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RESUMEN

El tipo de estudio esta enmarcado dentro de un disefio de campo de tipo
descriptivo de corte transversal con variables cuantitativas y cualitativas con
el objetivo de determinar los factores que establecen la flebitis en pacientes
internados en el servicio de Medicina Interna y Traumatologia del Hospital
Municipal Modelo Corea. La muestra, con un universo de 65 pacientes
hospitalizados, se aplicé encuestas a los pacientes, con el programa de Word
y Excel para tomar los datos estadisticos y sacar resultados como frecuencia
y porcentaje. Conclusiones: el sexo predominante es el masculino con el
57%, el 29% de 61 o mas afios de edad que son pacientes internados, el
52% es procedente del area rural, en el nivel de instruccion el 49% cursaron
el nivel secundario, el 49% no conocen la flebitis, el 54% de los pacientes
internados indican que la administracion de los medicamentos es rapido,
reflejado con un 26% la causa es la administracion de medicamentos en un
mismo horario. La complicacion mas frecuente es la infiltracion en un 34%,
por consiguiente la flebitis en un 31%, seguido por la extravasacion con un
25%, el area en el qgue mas se coloca el catéter venoso periférico es el
antebrazo en un 42%. Se recomienda realizar educacién continua en el
servicio de Medicina Interna y Traumatologia a fin de que el personal
profesional de enfermeria cumpla con todas las acciones especificas para
prevenir flebitis en el paciente hospitalizado y proporcionar guia o protocolos
de actuacién para el cuidado de los usuarios con catéter periférico, a fin de

unificar criterios y no obviar ninguna accion.

PALABRAS CLAVE: Cateterismo Periférico; Flebitis; Infusiones Intravenosas;

Enfermeria; Diagnosticos y seguridad del paciente.



CAPITULO |

Introduccién

Los catéteres venosos periféricos constituyen una parte esencial del trabajo
clinico y son usados para administrar fluidos, nutrientes, farmacos o
hemoderivados. Los catéteres venosos periféricos pueden asociarse a
complicaciones locales o0 sistémicas como flebitis, bacteriemias o
endocarditis lo que aumenta la morbilidad o mortalidad durante la
hospitalizacion. Los eventos de flebitis asociados a catéteres venosos
periféricos han sido clasificados de acuerdo a su gravedad pero no existe
una clara distincién disponible en la literatura respecto a su potencial origen
irritativo, quimico o traumatico por una parte, o infeccioso, exceptuando
aquellos casos asociados a bacteriemia sin otra causa evidente. Esta
frontera imprecisa hace dificil identificar factores ligados a su origen y en
forma mas relevante, evaluar el impacto de los programas de intervencién en

la tasa de flebitis.

La flebitis representa para los pacientes en el ambito hospitalario, el principal
riesgo de la terapia intravenosa. Con toda probabilidad esto se presente
como tactico en la mayoria de los servicios asistenciales de salud. Este
problema deriva de la inserciéon y mantenimiento de un catéter endovenosos
por mucho tiempo y/ 0 mala técnica. La flebitis es la inflamacion de una vena
debido a una alteracion del endotelio. Las plaquetas migran a la zona
lesionada y alrededor de la punta del catéter comienza la formacion de un
trombo. La agregacién plaquetaria origina la liberacion de histamina,
aumentando el flujo sanguineo en la zona por vasodilatacién. Los signos y
sintomas caracteristicos son: dolor moderado, enrojecimiento de la zona o el
trayecto venoso, calor local, al palpar la vena tiene aspecto de Corddn puede
aparecer fiebre. Las flebitis se presentan por tres tipos de causas:
bacterianas, quimicas, mecanicas. La flebitis bacteriana se presenta por

presencia de microorganismo en la solucion, contaminacion del equipo



durante la insercion, deficiencia en la técnica aséptica (lavado de manos y
preparacion de la piel) y ausencia o mala colocacién del apdésito. La flebitis
guimica se debe a la irritacion de la vena por soluciones acidas, alcalinas o
hipertonicas. La flebitis mecanica se relaciona con la infusion lenta, fijacién
inadecuada del catéter, el sitio de insercion (zonas de flexion, tortuosidad de
la vena), calibre del catéter mayor al tamafio de la vena y lesion en la vena
puncionada. Diferentes estudios demostraran que las técnicas asépticas de
insercién, la valoracidon continua de la via canalizada y la unificacion de
criterios profesionales resultan muy positivos en la prevencion y tratamiento
de la flebitis, en este sentido el objetivo del presente trabajo es identificar los
agentes predisponentes que desencadenan este problema que sufren los

pacientes que estan sometidos a la terapia intravenosa.

Los programas de prevencion de flebitis asociada a catéteres venosos
periféricos han logrado reducir su frecuencia global, pero no se sabe en qué
proporcion aquellas de origen irritativo, quimico o traumatico responden a
una intervencion dada, en contraste con aquellas de naturaleza infecciosa,

simplemente porque no existen parametros disponibles para distinguirlas.

Las bacteriemias estan en un extremo de las flebitis infecciosas, faciles de
reconocer, pero probablemente sélo constituyen una fraccion de las de tipo
infeccioso. Se han elaborado recomendaciones para prevenir las flebitis
infecciosas, pero estas medidas podrian ser inefectivas, si la mayoria de las
flebitis en la institucidon son de causa no infecciosa. El objetivo de este
estudio sera evaluar el impacto de un programa de intervencion en la
frecuencia global de flebitis asociada a catéteres venosos periféricos en el
servicio de Medicina Interna y Traumatologia Hospital Municipal Modelo
Corea. Ademas, aplicamos criterios definidos localmente para reconocer
eventos infecciosos y evaluamos si el programa de intervencion tenia algun

efecto sobre las flebitis de diferente naturaleza. Para la organizacién mundial



de la salud la flebitis se presentan durante la prestacion de los servicios de
enfermeria, sin embargo, los grandes estudios realizados sobre eventos
adversos no los refieren. Pese a esto, se sabe que estos eventos generan
grandes impactos en la salud de los pacientes que pueden ser desde leves a
incluso la muerte comprob6 que la mayor incidencia de flebitis en el dorso de
las manos es el sesenta cuatro punto siete por ciento y que la mayoria de los
episodios de flebitis se presenta entre las vente cuatro y cuarenta horas de
instalado el catéter venoso periférico. Las flebitis ocupan el tercer lugar entre
las complicaciones intrahospitalarias en pacientes con terapia intravenosa.
Esta complicacibn causa hematomas, infeccién, sepsis y eventos

tromboembdlicos.

1. Antecedente

Con la finalidad de tener mayores elementos de juicio se reviso literatura
nacional e internacional referente al tema de estudio encontrandose el
siguiente: Barrera Briceiio, Madre Yolanda; Cieza Delgado, Maria; realizo un
estudio sobre “Factores de riesgo extrinsecos asociados a flebitis en
pacientes con via intravenosa periférica” en la Unidad de Cuidados
Intensivos Generales del Hospital Daniel Alcides Carridn, la metodologia
utilizada fue descriptivo y longitudinal, el estudio se basa en la observacion.
Las conclusiones a las que llegaron las autoras fueron: En pacientes con via
intravenosa periférica permanente, existen factores de riesgo extrinsecos
asociados a la presencia de flebitis como: lavado de manos, tipo de equipo
gue se usa, manipulacion y mantenimiento de la via intravenosa periférica y

tiempo de permanencia del catéter en el lumen de la vena.*

Maria Castro Miranda, Maria del Rosario Chavez Alonso realizaron un
estudio sobre “La venopuncion y las complicaciones locales en pacientes
pediatricos en el Hospital Central Ignacio Morones Prieto” en el afo 2002 en

la ciudad San Luis Potosi con el objetivo de establecer la asociacion que



existe entre el nivel de calidad técnica con que la enfermera realiza una
venopuncion con la presencia de complicaciones locales de la misma, la

metodologia utilizada fue observacional, prospectivo, transversal y analitico.

Las conclusiones a las que llego la autora fueron: “La observacién directa del
procedimiento de venopuncién y del mantenimiento posterior permitio
detectar los pasos mas deébiles en los que hay que insistir y reforzar para
llevar a cabo una técnica aséptica. La experiencia permite afirmar que un
indice alto de la aplicacion del protocolo y la vigilancia continua de las
venoclisis disminuye la incidencia de complicaciones, ademas siempre debe
de considerarse el riesgo beneficio ante3s de instalar un equipo endovenoso,
o0 bien ya aplicado debe evaluarse cotidianamente la posibilidad de retirarlo o
de lo contrario observar los cuidados recomendados y los cambios de los
sistemas en tiempos convenidos, sobre todo si se tiene en cuenta la alta
incidencia de complicaciones relacionados a venoclisis también se concluye
que si se conocen los factores de riesgo para la presencia de
complicaciones, seran mas susceptibles de modificarse con medidas

preventivas e intervenciones educativas”. *

Ismael Varela Martinez, Lic. Inoenia Reyes Janeiro realizaron un estudio
sobre “Flebitis en terapia intermedia” en el afo 1999 en la ciudad Habana
Cuba con el objetivo de identificar los factores que conllevan a la formacion
de flebitis durante una terapia intermedia, la metodologia utilizada fue
descriptivo, trasversal, aplicandose para el estudio una guia de observacion.
Las conclusiones a las que llegaron los autores fueron: “Al relacionar el
nimero de las punciones venosas y su influencia en la flebitis no se
comprobé que su desarrollo se fundamentara en un mayor namero de
punciones; la existencia de mayor porcentaje de flebitis en el antebrazo se
debe a ser este el sitio donde se realiza el mayor nimero de canalizaciones

por parte del personal de enfermeria”. “Se comprobé que en un porcentaje



elevado existia relacibn con sustancias irritantes como antimicrobianos,

manitol y otros lo que se relacioné con la aparicién de flebitis”. ?

Los antecedentes anteriormente sefialados contribuyeron a la autora a
orientar el sentido de la investigacion, asi como la base tedrica que a

continuacion se detalla.

En 2001, el CDC de Atlanta establecio que los catéteres venosos periféricos
cortos debian ser cambiados entre 48 y 72 h luego de su insercion. Se
basaron en un supuesto incremento de flebitis posterior a la hora 72. Sin
embargo, al mismo tiempo se publicaban estudios que no encontraron
diferencias en la aparicion de flebitis posterior a la hora 72. Por este motivo,
en el afio 2002 el CDC modificé su recomendacion, ampliando el intervalo de
cambio a entre las 72 y 96 h. Basados en nueva evidencia, en 2011 ratificd
gue un acceso venoso no se debe cambiar antes de la hora 72 si no esta
clinicamente indicado. Se resalt6 la falta de evidencia con respecto al riesgo
en los nifios, por lo que, en ellos, recomend6 cambiar un acceso venoso solo
cuando estuviera clinicamente indicado. A diferencia de los adultos, en los
nifios no se ha demostrado que la duracién del acceso venoso incremente el

riesgo de flebitis. 3

A pesar de la recomendacion realizada por el CDC en el 2011, donde aplica
el primum non nocere (primero no hacer dafio) para los nifios™, el nimero
limitado de estudios y la falta de evidencia existente* llevaron a la comunidad
clinica a generalizar la practica de cambio de los accesos venosos a las 72-
96 h, tanto en nifios como en adultos. En 2010, por ejemplo la Asociacion
Colombiana de Infectologia recomendé cambiar los catéteres venosos
periféricos a la hora 72, sin enfatizar en ningun grupo de edad, aunque

resalté que es una recomendacion con baja evidencia cientifica.


https://www.elsevier.es/es-revista-infectio-351-articulo-flebitis-asociada-con-accesos-venosos-S0123939215000028#bib0330
https://www.elsevier.es/es-revista-infectio-351-articulo-flebitis-asociada-con-accesos-venosos-S0123939215000028#bib0275

Cuba. Mortalidad y carga de muertes prematuras por flebitis y tromboflebitis,
Cuba afios 2000 y 2005 Introduccién. La flebitis y tromboflebitis de los
miembros inferiores es una de las causas basicas de muerte por
enfermedades vasculares periféricas y uno de los principales motivos de
ingreso en los servicios de angiologia del pais. Objetivos Identificar la
mortalidad y la carga por muertes prematuras a consecuencia de la flebitis y
tromboflebitis en la poblacibn cubana. Métodos Se realiz6 un estudio
descriptivo retrospectivo de la mortalidad por flebitis y tromboflebitis en
miembros inferiores en los afios 2000 y 2005 segun la base de datos de la
Direccion Nacional de Estadistica. Se realiz6 el célculo de las tasas brutas y
especificas de mortalidad por edad, sexo y la tasa de afios de vida
potenciales perdidos por muertes prematuras segun sexo y provincias.
Resultados La mayor tasa de mortalidad y de afios de vida potenciales
perdidos fue en el afio 2005, en el grupo de edad de 60 afios y mas y en el
sexo femenino. Incrementaron la carga por muertes prematuras las
provincias de Ciego de Avila, Camagiey, Villa Clara, Cienfuegos, Santiago
de Cuba, Pinar del Rio, Matanzas, Isla de la Juventud y Ciudad de La
Habana. Conclusiones Estos resultados ofrecen una visibn mas amplia del
impacto de la trombosis venosa en los miembros inferiores sobre el patron de
mortalidad del pais. La carga por muertes prematuras constituye un elemento
mas, para planificar e implementar las politicas de salud relativas a las
enfermedades venosas de los miembros inferiores. Palabras
clave: Mortalidad, carga por muertes prematuras, flebitis y tromboflebitis,
Epidemiologia, Cuba. La flebitis y la tromboflebitis es una enfermedad
venosa que tiene como causa el éstasis sanguineo, el dafio vascular o el
aumento de la coagulacion. Su complicacion fundamental es el
embolismo pulmonar y el éstasis cronico en las piernas. Esta
demostrado que la trombosis venosa de miembros inferiores pueden ser un
antecedente en los pacientes que se presenta un tromboembolismo

pulmonar. *



La trombosis de miembros es una afeccion que se presenta con mayor
frecuencia en los individuos de edad avanzada y la literatura cientifica asi lo
avala. En este estudio se mostré que el mayor numero de defunciones esta
concentrado justamente en las personas de mayor edad, donde se describe
la mayor incidencia de la tromboflebitis, de ahi la mayor carga por muertes

prematuras en las edades mas tardias de la vida.

La poblacién senil de Cuba y el mundo tiene una tendencia al incremento en
los dltimos afos, por tanto se augura un incremento de esta afeccion dentro
de la poblacién. De ahi la necesidad de aplicar con mayor regularidad y
efectividad las estrategias de salud individual y colectiva para reducir la
incidencia de las flebitis y tromboflebitis y sus posibles complicaciones que
puedan llevar a la muerte. Es pertinente sefialar que los adultos mayores
suelen estar sometidos a multiples factores de riesgo como la inmovilizacién,
cirugia, uso de catéteres, quimioterapia, la presencia de neoplasias malignas
y otros, que lo hacen mas propensos a presentar este tipo de afeccion

vascular.

Existen normas y conductas demostradas cientificamente que contribuyen a
la profilaxis de la enfermedad tromboembdlica y en la medida que sean
ejecutadas precozmente se puede minimizar su impacto por mortalidad
dentro de la poblacién. El sistema venoso de los miembros inferiores es el
mas proclive a desarrollar enfermedad tromboembdlica, por su tendencia a

producir insuficiencia venosa, estasis sanguinea y varices.’

Esto requiere de un conocimiento de la historia natural de la enfermedad por
parte del personal de la salud encargado de poner en practica los procederes
gue impidan el origen de una trombosis de miembros inferiores y a partir de
ahi prevenir un desenlace fatal para el paciente. En cuanto al sexo, esta bien

descrito que la morbilidad por flebitis y tromboflebitis es méas frecuente en el



sexo femenino y su mortalidad suele tener un comportamiento similar, lo que
se confirmd en los resultados obtenidos para el afio 2005, no asi en el afo
2000, donde el riesgo de morir fue idéntico para ambos sexos. Al respecto se
debe sefialar que la literatura cientifica indica una sobre mortalidad femenina,
por tanto este estudio concuerda en cierta medida con evidencias anteriores

nacionales e internacionales.

Los resultados de la carga por muertes prematuras segun provincias
constituye un aporte al comportamiento epidemiolégico de esta afeccion
dentro del pais, si bien existen disimiles estudios sobre el comportamiento de
las flebitis y tromboflebitis, no se encontraron evidencias sobre estos
aspectos de la mortalidad en Cuba y en especial su descripcion por
provincias, lo cual es muy importante desde la perspectiva de la salud publica
gue concibe que los problemas de salud no tienen similar comportamiento en
todos las regiones y/o provincias del pais, pues existen condiciones
especificas en cada territorio que determinan el perfil de mortalidad
independientemente de la division politica administrativa establecida. Esto
permitiria reflexionar sobre los determinantes de la salud en cada territorio
del pais e identificar posibles brechas de reduccion para lograr estrategias de
salud mas efectivas y reducir la carga de la flebitis y tromboflebitis en la
poblacion cubana. Finalmente se puede concluir que se consiguié explicar
algunas caracteristicas de la mortalidad por flebitis y tromboflebitis en
miembros inferiores y su carga por muertes prematuras en la poblacién
cubana. Estos resultados ofrecen una vision mas amplia del impacto de la
trombosis venosa sobre el patron de mortalidad de la poblacion y constituyen
una certeza Util para el analisis de los decisores y planificadores de la salud
con respecto a la enfermedad tromboembodlica.®

Cuenca-Ecuador prevalencia y factores asociados a flebitis

postcateterizacion en usuarios de clinica del hospital “Vicente corral



Moscoso”, cuenca 2018 Un estudio sobre “Los factores que determinan
flebitis en usuarios con catéter endovenoso por mas de 24 horas del area de
cirugia en el Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS)"
en Riobamba, Ecuador en el afio 2000 realizado por Daidan, M. Gonzalez, A.
y cadena, en un estudio descriptivo, transversal y analitico, obtuvieron que un
27% de un total de 70 pacientes presenté flebitis, debido a la inadecuada
cura en el sitio de insercion y el mal uso del sistema cerrado. Un estudio
piloto para una cohorte prospectiva sobre “Incidencia y factores asociados al
desarrollo de flebitis en una instituciobn de tercer nivel en el servicio de
urgencias y en usuarios que tenian un periodo de internamiento de 6 a 24
horas en el afo agosto del 2010 en Bucaramanga Colombia “, realizado por
Lyda Zoraya Rojas-Sanchez; Dora Inés Parra; Fabio Alberto
CamargoFiguera, el estudio incluyo a 198 usuarios mayores de 18 afios en
donde se evalu6 variables sociodemograficas, clinicas y algunos factores por
los cuales podria presentarse flebitis, se presentdé un 10,1 % de casos de
flebitis y se pudo identificar a 6 factores predisponentes de flebitis luego de la
insercién de un catéter venosos periférico como la edad, la administracion de
plaguetas, la medicacién, estancia hospitalaria del usuario, el sexo y numero

de medicamentos administrados.’

En Sevilla-Espafia en el 2010 en un estudio de corte transversal realizado
por las enfermeras Peinado Maria y otras, titulado “Prevalencia de Flebitis
postcateterizacion en usuarios ingresados en los hospitales Universitarios®,
obtuvieron los siguientes resultados, en 470 usuarios estudiados aplicando la
escala de Maddux, se encontré una prevalencia de flebitis del 8,5% (primer
corte), del 17,1% (segundo corte) y del 11% (tercer corte). El riego de
aparicion de flebitis era mayor si habia infusién intermitente (OR = 3,236), Si
no habia llave de tres pasos (OR = 3,647), si existia conexion por
bioconector (OR = 2,98) y si se era mujer (OR =2,421)". En el 2011, en Chile

en un estudio sobre “Flebitis Postinfucion en catéteres venosos periféricos”
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realizado por Elena Pérez Melgarejo, obtuvo como resultados que la mas
frecuente es la flebitis postinfucion y flebitis quimica asociandose a una alta
incidencia alrededor de un 15 a 80%. Un estudio realizado sobre “Frecuencia
de flebitis en pacientes con terapia intravenosa en la unidad de Cardiologia
del “Hospital Regional Universitario Carlos Haya“, en Malaga Cuba en el afio
2012, realizado por Moya F. y Cabrera A. Aplicado a 94 pacientes con catéter
venoso durante 3 meses, encontré que el 26.6%, desarrollaban flebitis,
encontrando relacion con la zona de puncion, y que se presento6 dentro de las
24 horas la flebitis mecénica con mas incidencia. Un estudio descriptivo
realizado por Castillo Angela en el 2013 sobre “factores de riesgo asociados
a la permanencia de accesos vasculares venosos en los recién nacidos
ingresados en el servicio de neonatologia del Hospital "Vicente Corral
Moscoso", centro su método de estudio en la cuantificacién de variables y
fendmenos, el proceso fue medido a través de escalas numéricas dando
como resultado el 30% de neonatos con flebitis. Un estudio descriptivo sobre
"Flebitis por Manejo de Catéter Venoso en Pacientes atendidos en la Area de
Quimioterapia” del Hospital de Solca en la ciudad de Loja en el afio 2015
realizado por Monteros Cocios y otros, utilizé una guia de observacién, aplicé
a las profesionales de enfermeria durante el manejo del catéter venoso
periférico y la escala de flebitis aplicada a los usuarios portadores del catéter
donde se obtuvo que de 41,17% de 17 pacientes portadores de catéter
venoso periférico, atendidos por las profesionales, 3 presentaron flebitis, de
los cuales el 29,41% grado | y 11,76% grado Il. Un estudio de cohortes
prospectivo sobre “Incidencia y factores de riesgo de flebitis asociadas a
catéteres venosos periféricos en el Hospital Universitario Central de Asturias
en al ano 2017“, realizado por Loreto Arias-Fernandez, Belén Suérez-Mier,
Maria del Carmen Martinez-Ortega, Alberto Lana, donde la muestra
fue 178 pacientes de los cuales el 5,6% presentaron flebitis, el 21,3%
posibles flebitis y el 11,2% flebitis segun el criterio del personal de

enfermeria. ®
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Articulo Original 677 Rev. Latino-Am. Enfermagem. Factores de riesgo de la
flebitis: un estudio con cuestionario de la percepcion de las enfermeras.
Obijetivo: evaluar cémo perciben las enfermeras los factores de riesgo en el
desarrollo de la flebitis, con atencion especial a la percepcion del potencial
flebitico de algunos medicamentos y soluciones intravenosas. Método: un
cuestionario transversal en el que se incluyé una poblacién muestra de 102
enfermeras. Resultados: las enfermeras reconocieron algunos de los factores
que pueden reducir la incidencia de la flebitis; sin embargo, mas de la mitad
de las enfermeras obviaron el hecho de que el material y el diametro de la
canula pueden influir en la tasa de incidencia. De igual manera, las
enfermedades subyacentes y el pH alto de los medicamentos y soluciones se
identificaron como factores de riesgo potenciales, al contrario de un pH bajo y
una baja osmolalidad. Las enfermeras identificaron que los antibiéticos como
la vancomicina y la bencilpenicilina tenian el mayor potencial flebitico. La
aminofilina, el clorhidrato de amiodarona y el cloruro de potasio 7.4%, entre
otros medicamentos y liquidos intravenosos, se identificaron como posibles
causantes de la flebitis. Conclusion: Las enfermeras identificaron los factores
de predisposicion para la flebitis con relacién a los pacientes y con las
terapias administradas; mientras que algunos factores de riesgo relacionados
con las canulas no fueron apreciados en su totalidad, en particular aquellos
relacionados a las propiedades fisicoquimicas y a los tiempos de remplazo
de las canulas. Descriptores: Flebitis; Infusiones Intravenosas; Factores de

Riesgo; Enfermeras; Cuestionarios. °

Articulo Original Rev. Latino-Am. Enfermagem. Incidencia de flebitis durante
el uso y después de la retirada de catéter intravenoso periférico. Obijetivo:
investigar la incidencia de flebitis y la asociacion de factores de riesgo con su
ocurrencia durante el uso y después de la retirada del catéter intravenoso

periférico (CIP) (flebitis postinfusion) en adultos hospitalizados. Método:
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estudio de cohorte con 171 pacientes con CIP, totalizando 361 punciones.
Fueron recolectadas variables sociodemogréficas y relacionadas al catéter.
Andlisis estadistico descriptivo y analitico. Resultados: de los pacientes,
51,5% eran hombres y el promedio de edad fue de 56,96 afios. La incidencia
de flebitis durante el uso del CIP fue de 1,25% y de post-infusiéon fue de
1,38%. Se asocio la flebitis durante el uso del CIP al tiempo de permanencia
del catéter y con la post-infusion (puncidbn en el antebrazo). Los
medicamentos Ceftriaxona, Claritromicina y Oxacilina fueron asociados a la
flebitis post-infusion. Conclusiones: este estudio posibilitd investigar la
asociacion de factores de riesgo y la ocurrencia de flebitis durante el uso y
después de la retirada del catéter. La frecuencia de la flebitis postinfusion fue
mayor que el numero de flebitis asociada a la permanencia del catéter,
siendo las de grado Il y Il, respectivamente, las més frecuentes. Se traté de
elucidar aspectos relacionados a la flebitis post-infusién, considerando que
existen pocos estudios que abordan el tema bajo esta perspectiva.

Descriptores: Phlebitis; Patient Safety; Nursing; Infusions Intravenous.

Articulo originales Espafia. Incidencia de flebitis asociada a catéteres
centrales de insercidn periférica en uci adultos: implementaciéon de un
protocolo para enfermeria. Introduccion: La flebitis es una de las
complicaciones mas frecuentes de los Catéteres Centrales de Insercion
Periférica. La evidencia cientifica sobre la utilidad de las escalas de medicion
para el diagnéstico de flebitis es escasa. Objetivos: Comparar la incidencia
de flebitis antes y después de la implementacion de un protocolo. Material y
métodos: Estudio de cohortes retrospectivo en 159 pacientes ingresados en
UCI, a los que se les ha colocado un PICC, en dos periodos equivalentes de
dos afos consecutivos, Periodo 1 (n=59); frente a un grupo del Periodo 2
(n=100) en el que se aplicd un nuevo protocolo para el diagnéstico y manejo
de flebitis (definicion de flebitis, aplicacion de la Visual Infusién Phlebitis

Score y valoracidon continua). Resultados: El riesgo de ser diagnosticado de
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flebitis fue significativamente menor en el P2 (OR: 0.09, 1.C.95% 0.01-0.52).
Conclusiones: La incorporacion del protocolo redujo un 90% los diagnésticos
de flebitis. Palabras clave Catéter Central de Insercion Periférica; Flebitis:
Visual Infusién Phlebitis Score; Protocolo; UCI. *°

1.2. Problema de investigacion

1.3. Planteamiento del problema

En el servicio de Medicina Interna y Traumatologia del Hospital Municipal
Modelo Corea se ha observado quejas de los usuarios con flebitis
relacionadas con los catéteres venosos periféricos. En virtud de que se
presenta esta problematica y de las complicaciones surge la necesidad de
investigar para poder disminuirla, ademas es de gran importancia en el
cuidado de enfermeria ya que dentro de los cuidados que proporciona
enfermeria, se encuentran la administracion de medicamentos por via
intravenosa, para ello es necesario la cateterizacion de una via periférica o
procedimiento de venopuncion, cuyo objetivo principal es acceder al torrente
venoso con fines terapéuticos y/o diagnésticos, es importante resaltar que
estas sustancias contienen agentes quimicos que irritan e inflaman las

paredes de las venas produciendo flebitis.

En este mismo orden de ideas, se pueden mencionar algunos de los
problemas que pueden presentar la venopuncion periférica, tales como:
mecanicos cuando la aguja del catéter pincha la pared venosa,; la aguja se
desaloja del reservorio implantado, rotura, dafio o separacion del dispositivo
de acceso vascular, obstrucciéon del flujo sanguineo y del flujo de liquidos, y
reaccion inflamatoria. Cabe destacar, que la infeccion es otro de los riesgos o
complicaciones que puede acarrear el procedimiento de venopuncion

periférica si no se cumplen las medidas de asepsia y antisepsia.
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Siendo el profesional de enfermeria, es el responsable de prevenir la
aparicion de estas complicaciones, por ello debe estar atento ante la
aparicion de algunos de los sintomas que permiten detectar de manera
precoz algunas complicaciones, y si tuviera presente alguno de estos
sintomas debe actuar en forma rapida y eficaz para poder brindar bienestar a

los usuarios.

Teniendo como consecuencia la presencia de gérmenes que pueden llegar al
catéter a través de diferentes vias: fluidos intravenosos, desde otro foco
infeccioso por via hematdgena, desde la piel que rodea la entrada del catéter

y desde la conexion de las vias.
1.4. Formulacién del problema
¢, Cuales son los factores que determinan la flebitis en pacientes internados

en el servicio de Medicina Interna y Traumatologia del Hospital Municipal

Modelo Corea en el 2do semestre de 20187
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1.5. Justificacion

La flebitis ocupa actualmente un lugar muy importante dentro de los
problemas hospitalarios. La canalizacion de vias periféricas en la actualidad
se ha convertido en unos de los procedimientos mas utilizada en pacientes
hospitalizados, con el fin de mantener al paciente con hidratacién parenteral,
para la administracion de medicamentos por via periférica, y otra serie de
procedimientos que se realizan a través de la terapia intravenosa. Este
procedimiento de insercién del catéter en una via periférica trae sus posibles
complicaciones siendo la méas frecuente la flebitis Esta complicacion se
puede presentar en todo tipo de pacientes ya sea este nifios, adolescentes,
adultos y adultos mayores quienes padecen con frecuencia de esta
complicacion, la misma que puede ser; Bacteriana, estas son capaces de
provocar a abscesos y estimular inflamaciones, Quimicos causadas por
soluciones irritantes 0 vesicantes, y las mecanicas que pueden ser por
trauma fisico, por pinchazos epidérmicos y movimientos de canula dentro de
venas durante su insercion. El presente estudio tiene a contribuir en el plan
nacional del buen vivir, con el objetivo mejorar la calidad de vida de la
poblacién, promover el mejoramiento de la calidad en la prestacién de
servicios de atencién que componen el sistema nacional de inclusion y
equidad social, ademas servira como linea de base para futuras
investigaciones, y como base diagnostica para centrar los cuidados en
grupos especificos de riesgo, el estudio se realizé para la aplicacién de un
plan educativo dirigido a las y los enfermeros sobre el adecuado manejo de

las flebitis.

Por otro lado, la presente investigacién cobra importancia y beneficia a la
institucion prestadora de servicios de salud en la medida en que se
disminuya la complicacién intrahospitalaria y por consiguiente se reduzca el
tiempo de permanencia de un paciente en el servicio de medicina interna y

traumatologia. Establecer de manera clara las acciones a seguir durante el
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procedimiento del catéter venoso periférica, en el proceso de minimizacion

de riesgo y complicaciones derivados del procedimiento.

El uso de la via venosa periférica con catéter se ha generalizado en la
asistencia sanitaria hasta el punto de que casi la totalidad de los pacientes
son portadores de un catéter. A raiz de esta situacion se observa la aparicion
de una serie de complicaciones relacionadas a la instalacion de vias
periféricas, entendiendo que el acceso venoso periférico juega un papel
importante, principalmente cuando su instalacion puede disminuir el riesgo de
muerte del paciente. Esto exige efectuar una adecuada técnica de instalacion
qgue permita el acceso seguro, duradero y que no genere complicaciones. Por
esto la instalaciébn de una via periférica es la primera opcion de acceso
vascular y requiere la unificaciéon de criterios de cuidados y mantenimiento de
la misma, la necesaria actualizacion de los procedimientos, evitar las
complicaciones (infecciones, flebitis, obstrucciones), evitar la infeccién
nosocomial y disminuir el riesgo de accidente laboral y no laboral. Es asi que
para realizar esta accién de enfermeria tan importante es necesario que el
personal de enfermeria implemente las pautas establecidas en el protocolo
de la Institucion, ya que esto disminuiria la aparicion de las complicaciones

derivadas de la instalacion de las venoclisis.

Consideramos necesario por lo tanto una estricta vigilancia que nos permita
conocer los factores relacionados a este problema y facilitar la intervencién
de las autoridades en su control permitiendo disminuir la morbi-mortalidad
por esta causa. Por qué en la institucion se encuentran internados pacientes
con depresion del sistema inmunitario que estdn multinvadidos, porque hay
pacientes que presentan fiebre como respuesta inflamatoria al dispositivo
insertado, porque es probable que los liquidos de infusion estén
contaminados ya que el recambio de los frascos y el llenado de los mismos

no es el adecuado, porque es probable la colonizacion de la piel por
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inadecuada asepsia en la insercion, porque el tiempo de permanencia del
catéter supera el tiempo segun protocolo, porque pueden existir fallas en la
aplicacion adecuada para la insercion y cuidados posteriores que favorecen
el ingreso de microorganismos, porque puede haber una inadecuada técnica
de lavados de manos por parte del personal, porque el numero de
conexiones es mayor al establecido por norma. Por todo esto surge la
necesidad de obtener beneficios tanto para el paciente como la institucion, la
disciplina y la profesion, para que: Para establecer un acceso vascular
seguro para el tratamiento del paciente. Para que se emplee una forma
terapéutica segura a la practica clinica hospitalaria por la alta frecuencia de
perfusion endovenosa. Para unificar criterios en los cuidados vy
mantenimiento de los catéteres a través de la formacién adecuada del
personal de enfermeria. Para evitar posibles complicaciones por mala praxis.
Para no prolongar la estadia del paciente en la institucion y asi aumentar los
costos de la internacion. Para ayudar al paciente a recuperar su salud y asi

facilitar su reinsercion a la comunidad.

1.6. Objetivos
1.7. Objetivo General
e Determinar los factores que establecen la flebitis en pacientes
internados en el servicio de Medicina Interna y Traumatologia Hospital

Municipal Modelo Corea en el 2do semestre del 2018.

1.8. Objetivos Especificos
e Caracterizar a los pacientes hospitalizados segun sexo, edad,

procedencia, nivel de instruccién y el estado civil.

e Conocer causas y complicaciones accesos venosos periféricos en los
pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna y

Traumatologia.
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e Describir la insercion del catéter venoso periférico, considerando lugar
anatomico mas frecuente, tiempo de permanencia, administracion de

medicamento y lavado de manos.

e Diseflar una guia o protocolo de actuacién del profesional de
enfermeria relacionada con la flebitis por la canalizacién de via
periférica en los pacientes de Medicina Interna y Traumatologia del

Hospital Municipal Modelo Corea.

1.9. Viabilidad de lainvestigacion

El presente estudio es viable porque se cuenta con las facilidades
correspondientes y beneficiara en brindar mayor informacion detallada y
sistematica a las enfermeras de los factores que determinan la presencia de
esta complicacién y se logre disminuir la incidencia de casos de flebitis en el
servicio de Medicina Interna y Traumatologia Hospital Municipal Modelo

Corea.

Métodos de la investigacion, el presente proyecto se basa en una
investigacién cuantitativa y completa sobre todo lo referente al indice de
casos de flebitis en pacientes internados. Por lo tanto, el tipo de alcance de la
investigacion es descriptiva y prospectiva. Este estudio es de gran
importancia porque presta informacion de los diferentes factores asociados a
la flebitis en pacientes hospitalizados con el propésito de brindar una mejor
atencion al paciente, mas especializada, mas humana, debido a que nuestra
atencion debe ser integral y prestar importancia a aspectos un poco
olvidados frente a un procedimiento que realizamos casi todos los dias, de
esta manera tenemos a nuestro alcance las herramientas para disminuir la
tasa de flebitis y disponer de cuidados para prevenir esta complicacion,
logrando contribuir a la pronta recuperacion del paciente que de no tener

complicaciones y brindando el tratamiento adecuado se vera mas satisfecho
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en cuanto a su atencién, cabe sefialar no existen trabajos a nivel nacional
sobre este tema y esta revision bibliografica, es evidencia del trabajo de
recopilacion de articulos cientificos, es beneficiosa para desarrollarnos
integramente como enfermeras en nuestra labor de investigacion, mientras
mas estudios se realicen nuestro conocimiento se incrementara beneficiando
a su vez a nuestros pacientes, que son la razén de ser de nuestra noble

profesion.

En el presente trabajo de investigacion, haciendo una busqueda sistemética
de informacion, se revisan los principales aspectos clinico patoldgicos de las
manifestaciones con flebitis e incluyendo su fisiopatologia, hallazgos de
laboratorio, diagndstico, intervencion de enfermeria y opciones terapéuticas.
El presente estudio contribuird y beneficiara en brindar mayor informacion
detallada y sistematica a las enfermeras de los factores que determinan la
presencia de esta complicacion y se logre disminuir la incidencia de casos de
flebitis.
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CAPITULO Il
2. Marco teorico
2.1. Marco tedrico conceptual
SISTEMA VASCULAR
Anatomia general de las arterias
Son tubos flexibles y elasticos, cuya luz permanece abierta vista en un corte
y cuyo diametro disminuye en forma regular a partir del corazén, a medida
que las ramas colaterales del eje original. Este eje esta constituido por la

aorta, arteria principal de la gran circulacion.

Anatomia general de las venas

Se distinguen de las arterias por diferencias considerables: su pared es mas
delgada, menos elastica y mas o menos contractil. Se dilatan con facilidad.
Sus anastomosis son numerosas y el sentido en que circulan la sangre no
siempre es evidente: este hecho es particular, en lo que concierne a las
venas del tronco. Existen muchas mas venas que arterias: las arterias de los
miembros, con excepcién de los grandes troncos de las raices, disponen en
general de dos venas colaterales en los miembros es necesario distinguir:

e Las venas superficiales: Situadas en el plano subcutaneo, que por lo
general son visibles y ofrecen numerosas posibilidades de
cateterismo.

e Las venas profundas: Satélites de las arterias, son aquellas en las
cuales desembocan, a altura variable, las venas superficiales (venas
comunicantes ciertas venas, en particular las del miembro inferior,

. : ) : 11
estan provistas de valvulas que se oponen al reflujo de la sangre.

e El nimero y el volumen de las venas y su frecuente disposicién en
plexos del fondo de la pelvis, del conducto vertebral son favorables a
la estasis de la sangre en su interior, por lo tanto, la trombosis y la

flebitis. Ese numero y esa disposicibn son favorables al
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restablecimiento de una circulacién venosa normal en caso de

obliteracion o de ligadura.

VIiA PERIFERICA

Canalizacion de via periférica

Al instaurar un cuerpo extrafo, en una vena, existe el riesgo potencial de que
se produzca una reaccion inflamatoria, por la lesién producida en el
endotelio, por esta razén, es de gran importancia el determinar si es
realmente necesaria la implantacion de un catéter. Asi mismo, se analizara
diariamente la necesidad de mantener canalizada la via, puesto que el riesgo

aumenta progresivamente, a partir del cuarto dia de cateterizacion.

La canalizacién venosa periférica es una técnica que permite de una via de
acceso al arbol vascular a través en la insercion de catéter de corta longitud
en una vena superficial con fines diagnostico y/o terapéutico, que tiene como
objetivo administrar medicamento, fluidoterapia y hemoderivados, extraccion

de muestra sanguinea, mantenimiento de una via para caso de emergencia.

Calibre. Una eleccion correcta del calibre del catéter, nos permite reducir las
posibles complicaciones, entre ellas, la flebitis. El calibre estandar utilizado
es el de 18 G y 20 G. Para su eleccion se deberan tener en cuenta factores
como: El acceso a la vena, que debera ser seleccionado un catéter con el
menor calibre posible, para la mayor vena disponible, ya que de este modo,
se va a permitir en el interior de la luz de la vena, un mayor flujo sanguineo
alrededor del catéter. En este sentido los estudios de P. Corcoles y cols. Y J.
Martinez y cols. Llegan a conclusiones analogas a no obtener relacion entre
el nimero de canula y la mayor incidencia de flebitis. Al seleccionar la vena a

puncionar para la administracion de medicamentos es importante considerar
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los siguientes factores: localizacién y estado de la vena, propésito y duracién
de la terapia. Por norma deben usarse las venas distales de las extremidades
superiores, avanzando posteriormente hacia las proximales. Deben evitarse
las venas de las extremidades inferiores. La circulacion en estas venas es

mas lenta, aumentando el riesgo de flebitis y trombosis. 12

Medidas de bioseguridad

Conjunto de acciones que realizan el profesional de enfermeria para prevenir
y proteger la salud de ella y del paciente, antes durante y después de la
canalizacion de una via venosa periférica Medidas de bioseguridad en la

canalizacion de via periférica.

El lavado de manos es el mas simple, econ6mico e importante
procedimiento, para la prevencion de las Infecciones
Intrahospitalarias, logrando reducir hasta en un 50% las Infecciones
Intrahospitalarias cuando se realiza el procedimiento de manera adecuada
por todos los funcionarios. Es importante recordar que antes del lavado de
manos se debe retirar los anillos y pulseras; las ufias deben estar cortas y sin
esmalte; las mangas de la ropa o de los uniformes deben ser cortas. Las
manos deben lavarse con jaboén comun o antiséptico o con solucién
alcohdlica, si no estan visiblemente sucias, en las siguientes ocasiones:
Antes de tocar al paciente, después del contacto con alguna fuente
de microorganismos, aunque se hayan utilizado guantes o manoplas.
El lavado de manos antiséptico esta indicado sin discusion en las siguientes
ocasiones: Antes de realizar un procedimiento invasivo, cuando
es importante reducir el numero de flora residente, ademas de la transitoria.
El lavado manual antes y después del contacto con cada paciente

es el medio mas simple e importante para prevenir la extensiéon de la

infeccion. 13
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Técnica aséptica de insercidn de catéter periférico

Asepsia

La prevencion y lucha contra las infecciones se remonta a periodos remotos,
anteriores al descubrimiento de los microorganismos como agentes causales
de las enfermedades infecciosas. La técnica de asepsia constituye uno de los
pilares en la prevencion de las infecciones hospitalarias si se quiere obtener
un determinado medio exento de microorganismos patdégenos, se podria
conseguir de dos formas diferentes. Una adoptando medidas que impidan la
llegada de éstos hasta ese medio. La segunda consistird en la eliminacion de
los microorganismos patdgenos presentes. Tomando en cuenta estas
acciones es g se ha dado origen al concepto de asepsia que es un conjunto
de procedimientos que impiden la llegada de microorganismos patégenos a

un medio.

El profesional de enfermeria como parte del equipo de salud tiene bajo su
responsabilidad diferente procedimientos invasivos y uno de ellos es la
canalizacion y/o cateterizacion de una via venosa periférica, por lo que debe
tener en cuenta los siguientes criterios: Antes de canalizar una via venosa
periférica, se realizara el lavado de manos con agua (compuesto quimico
cuya molécula esta constituida por un atomo de carbono y dos de hidrégeno
las tres cuartas partes de la superficie terrestre estan cubiertas de agua, la
cual es esencial para la vida y constituye mas de un 70% de la materia viva,
en el cuerpo humano representa un 65% del peso total del cuerpo) y jabdén
(compuesto por acidos grasos y un alcali, la accion limpiadora de los jabones
se debe a que las moléculas de grasa se unen a las de jabon en solucion
acuosa, desplazandose de la superficie sucia y pasando al agua) asi como
antes de realizar cualquier técnica en la que manipulemos el catéter, el
sistema de infusion o las perfusiones. Para la canalizacion, se utilizaran
guantes no necesariamente estériles. La utilizacion de guantes es una

medida de proteccion universal para evitar el contacto con sangre y / o
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fluidos corporales. El lavado de manos del personal, aunque se utilicen

guantes, sigue siendo la principal medida de asepsia para evitar las

. . . 14
infecciones nosocomiales.

Lavado de manos

La transferencia de microorganismos por las manos del personal hospitalario
ha sido identificada como el factor mas importante en la transmision de
infecciones. Es por ello que es importante el reconocimiento de los
microorganismos que se encuentran en las manos de los trabajadores de la
salud ya que es esencial para entender a cabalidad la principal etiologia de
las infecciones nosocomiales y desarrollar estrategias de prevencion
efectivas. La piel consta de dos capas: La epidermis es la capa superior que
consta de una capa cornea y una capa germinativa. La capa cornea conocida
como Stratum corneum esta formada por células muertas en forma de escala
gue continuamente se descaman a causa de la friccién, a medida que estas
células se remueven son reemplazadas por células activas mas grandes de
la capa germinativa, la dermis esta localizada bajo la epidermis y esta
formada por una materia conectiva, fibrosa y gruesa que almacena foliculos

pilosos, glandulas aceitosas y receptoras de presion.

La flora bacteriana de las manos puede ser dividida en flora residente y
transitoria: La flora transitoria son todos los organismos que se han adquirido
recientemente por el contacto con otra persona u objeto. Se adquieren a
través del contacto con los pacientes o personal infectados o colonizados o
con las superficies contaminadas. Los organismos varian y dependen de su
origen. E coli, Pseudomonas, Serratia, Staphylococcus aureus, Bacillus gram
negativos, Klebsiella pneumoniae y enterococci Sse encuentran
temporalmente en manos de los trabajadores de la salud. Estos organismos

sobreviven en la piel por varios periodos (desde unos minutos hasta varias

] 15 : . .
horas o dias). ~~ La flora residente lo componen organismos que viven y se
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multiplican en la piel y varian de una persona a otra, son por lo general, de
baja virulencia y en raras ocasiones causan infecciones localizadas en la piel.
La mayoria de los organismos residentes se encuentran en las capas
superficiales de la piel, aproximadamente del 10% al 20% viven en las capas
epidérmicas profundas y por lo general no son patégenos. Entre los
organismos considerados como flora residente se incluyen los estafilococos

de coagulasa negativa y “dipteroides”.

El lavado de manos es el mas simple, econémico e importante
procedimiento, para la prevencidon de las Infecciones Intrahospitalarias,
logrando reducir hasta en un 50% las Infecciones Intrahospitalarias cuando
se realiza el procedimiento de manera adecuada por todos los funcionarios.
Es importante recordar que antes del lavado de manos se debe retirar los
anillos y pulseras; las ufias deben estar cortas y sin esmalte; las mangas de
la ropa o de los uniformes deben ser cortas. Las manos deben lavarse con
jabon comun o antiséptico o con solucion alcohdlica, si no estan visiblemente
sucias, en las siguientes ocasiones: Antes de tocar al paciente, después del
contacto con alguna fuente de microorganismos, aunque se hayan utilizado
guantes o manoplas (Ejm: fluidos corporales, piel no intacta, mucosas y
objetos del medio ambiente). El lavado de manos antiséptico esta indicado
sin discusion en las siguientes ocasiones: Antes de realizar un procedimiento
invasivo, cuando es importante reducir el nimero de flora residente, ademas
de la transitoria. El lavado manual antes y después del contacto con cada

paciente es el medio mas simple e importante para prevenir la extension de

) ., 15
la infeccion.

Aunque hay diversas opiniones respecto a la frecuencia del lavado de
manos, generalmente se admite que siempre deben lavarse en determinadas

ocasiones:
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1. Antes y después de maniobras asépticas como cateterismo, infusiones L.V.
y cambios de vendajes, aunque habitualmente se usen guantes.

2. Antes y después de maniobras quirargicas.

3. Antes de entrar y salir de habitaciones de aislamiento.

4. Antes y después del contacto con excretas como heces, orina 0
secreciones de heridas infectadas.

5. Después de usar el cuarto de aseo.

6. Después de manejas orinales o bolsas urinarias.

7. Antes y después de inyectar al paciente, de alimentarlo o de cualquier

actividad de asistencia directa.

Calzado de guantes

Los guantes sirven de barrera fisica que protege tanto a los profesionales de
salud como a los usuarios. Impiden que los profesionales tengan contacto
con los microorganismos infecciosos que se encuentran en la sangre, en
otros liquidos corporales y en los desperdicios. A los usuarios también se les
protege de posibles infecciones; los microorganismos normales que suelen
habitar la piel de los profesionales de salud no se pueden transmitir a los
usuarios cuando aquéllos utilizan los guantes durante los exdmenes fisicos y

procedimientos clinicos.

Todo profesional de salud debe llevar el tipo correcto de guante siempre y
cuando quede la posibilidad de tener contacto con sangre y otros liquidos
corporales (por ejemplo, en el transcurso de tratar a los usuarios, tocar o
limpiar instrumentos u otros objetos ya utilizados, limpiar y mantener la
institucion de salud, etc.) y cuando haga procedimientos clinicos o exdmenes

que puedan presentar algun riesgo de infeccion al/a la usuario/a.

Si los guantes que se utilizan durante un examen o procedimiento clinico no

estan limpios y libres de contaminacion, es posible de hecho que los guantes
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mismos infecten a los usuarios. Para evitar que los usuarios se contagien de
los microorganismos infecciosos de otros, es necesario que Ud. utilice

— : , 16
nuevos guantes limpios cada vez que examine a otro/a usuario/a.

Personal: El uso de los guantes impide que las manos se contaminen de
microorganismos infecciosos. A lo largo de examinar a los usuarios o de
hacer procedimientos invasivos, es posible que los profesionales de salud
tengan contacto con sangre o liquidos corporales que sean potencialmente
infecciosos. Los profesionales que no lleven guantes en estas situaciones se
pueden infectar facilmente por las heridas, los pinchazos o la piel agrietada.
De igual modo, corren el mismo riesgo de infectarse los miembros del
personal que mantienen la institucion y los que limpian y tratan el
instrumental y otros objetos que se habran contaminado a lo largo de los

procedimientos clinicos.

Usuarios: Los guantes protegen a los usuarios de los microorganismos que
habitan la piel de los profesionales de salud. Durante el dia normal de
trabajo, cada profesional de salud va acumulando flora transelnte en las
manos, lo cual también puede contribuir a que los usuarios se infecten. A
pesar de ser inofensivos normalmente, estos microorganismos pueden
causar infecciones si se les introduce en una parte del cuerpo donde no se
suelen encontrar, por ejemplo, en los 6rganos internos de los usuarios
durante la cirugia. Ademas, es posible que esta flora normal infecte a las
personas inmunocomprometidas que son particularmente propensas a la

infeccion.

Factores que contribuyen a la aparicién de la flebitis
Son muchos los factores que contribuyen a la aparicion de la flebitis, por
tanto nos vamos a centrar con aquellos cuya competencia, control y

prevencion se encuentra en manos de la enfermeria.
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Eleccion del catéter

Al instaurar un cuerpo extrafo, en una vena, existe el riesgo potencial de que
se produzca una reaccion inflamatoria, por la lesion producida en el
endotelio, por esta razon, es de gran importancia el determinar si es
realmente necesaria la implantacion de un catéter. Asi mismo, se analizara
diariamente la necesidad de mantener canalizada la via, puesto que el riesgo
aumenta progresivamente, a partir del cuarto dia de cateterizacion. Tipo de
catéter. Los catéteres que son utilizados con mayor frecuencia son los
compuestos por politetrafluorétileno (teflon) y los de poliuretano (vialon). El
estudio de R.J. Sherertz y cols. Describio la influencia de los catéteres
impregnados de clorhexidina en la aparicién de la flebitis, concluyendo en
que este procedimiento reducia su riesgo en un 23%. Una eleccién correcta
del calibre del catéter, nos permite reducir las posibles complicaciones, entre

ellas, la flebitis.

Eleccion del lugar de insercion
La enfermera debera tener en cuenta una serie de factores que le ayuden a
determinar una correcta elecciéon del punto de insercion, para ello tendra en

cuenta:

e La actividad del paciente: movilidad, agitacion, alteracién del nivel de
conciencia.

e EI tipo de solucidbn a administrar: quimioterapia, concentrados de
hematies.

e La probable duracion del tratamiento intravenoso.

¢ Vulnerabilidad del individuo a contraer la infeccion.

La respuesta a la infeccion en cada paciente esta condicionada por factores

situacionales, fisiolégicos, psicolégicos, farmacolégicos, que entre otros, se

. ., 16
detallan a continuacion.
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En lactantes el sistema inmunoldgico es todavia inmaduro.

Los adultos jovenes y de mediana edad poseen mejores sistemas
inmunoldgicos y defensivos.

En los ancianos las respuestas inmunoldgicas se debilitan, y la

estructura y funcion de los principales 6rganos sufren cambios.

Estado Nutricional

La reduccion de proteinas, hidratos de carbono y grasas debidas a

enfermedad, dieta deficiente o debilitaciébn, aumenta la susceptibilidad del

paciente a la infeccion y altera la cicatrizacion de heridas.

Estrés

Un estrés intenso, ante cualquier circunstancia, eleva los niveles de
cortisona, causando una disminucion de la resistencia a la infeccion.
Un estrés continuo agota las reservas de energia.

Enfermedades Concurrentes.

Las enfermedades del sistema inmunoldgico, tales como el SIDA o los
linfomas, debilitan las defensas frente a la infeccion.

Algunas enfermedades cronicas como la diabetes producen debilidad
general y deterioro nutricional.

Las enfermedades que en general, alteran las defensas del

organismo, aumentan el riesgo de infeccion.

Herencia

Algunos trastornos hereditarios deterioran la respuesta a la infeccion.
Tratamientos médicos.
Algunos farmacos y tratamientos alteran la respuesta inmunolégica

frente a la infeccién.
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Tonicidad de los medicamentos en la produccion de la flebitis

Ph de los medicamentos en la produccion de flebitis. EL PH de la sangre
oscila entre 7.35 y 7.45 neutro, los medicamentos muy acidos (aquellos con
un PH inferior a 7), y los medicamentos muy basicos, (aquellos con un PH
superior a 7.0 y en especial aquellos con PH superior a 9.0) pueden dafar la

;. . . 17
intima esta delicada membrana vascular interna.

La accion de medicamentos con PH alto influye mucho la aparicion de flebitis
debido a su fuerte contenido quimico, a esta se la conoce como flebitis
quimica, pero se puede diluir el medicamento con solucién la cual nos
permite pasar medicacion fuerte en un goteo moderado sin dejar sensible las
venas, este procedimiento no disminuye en absoluto la accidon farmacologica
del medicamento. También se puede disminuir la velocidad de perfusion
administrado el medicamento a lo largo de un periodo de tiempo superior. Un
tiempo de perfusion rapida aumenta el riesgo de flebitis al reducir el tiempo
de hemodilucion, esto permite el contacto de una solucion mas concentrada
con la capa interna. El PH del medicamento no es el unico factor a tener en
cuenta en la flebitis quimica, hay que presentar atencibn ademas a la

tonicidad no solo del medicamento, sino también del diluyente. 18

TIPOS DE FLEBITIS

Flebitis mecanica

La flebitis mecanica, el tipo mas comun, puede ocurrir cuando hay un catéter
de gran calibre insertado en una vena pequefia, por un traumatismo durante
la insercion de un catéter o por el movimiento del catéter dentro de la vena
por fijacion inadecuada del mismo. Sin embargo la flebitis siempre se
presenta, los que obliga a cambiar los sitios de venopuncion frecuentemente
y por esta razdn no se recomienda la via periférica por mas de 4 dias la

flebitis es mucho mas frecuente con solucién 600mosml.
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Flebitis quimica

Se debe a la irritacion de la vena por consecuencia de soluciones acidas,
alcalinas, o hipertonicas Los siguientes medicamentos o grupos se han
identificado como agentes causales de flebitis quimica: antibiéticos (63% de
los casos); antivirales; anticonvulsivantes (fenitoina, fenobarbital);
benzodiacepinas (diazepam y midazolam), adrenérgicos (dobutamina,
dopamina, noradrenalina); anestésicos locales (lidocaina); antiarritmicos

(amiodarona); antagonistas de calcio (nimodipino); antiulcerosos (omeprazol)

. o .\ 18
y soluciones electroliticas (potasio).

Flebitis Bacteriana
Se presenta por presencia de microorganismos en la solucion, contaminacion
del equipo durante la insercion, deficiencia en la técnica aséptica (lavado de

manos y preparacion de la piel) y ausencia o mala colocacion del apdsito.

El paciente tiene la vena o arteria cateterizada por diseccion o venopuncion y
presenta al menos uno de los siguientes signos o sintomas sin causa
aparente. Fiebre (>38?), sensibilidad o dolor ligero, eritema, edema, calor e
induraciéon y cordén venoso palpable, con secrecion purulenta. Examen
directo por Gram de secrecién con abundante accion leucocitaria, redes de
fibrina, un germen Gnico o predominante intra y extracelular en los neutréfilos
polimorfonucleares y ademas un cultivo positivo de las secreciones para un

. . 19
microorganismao.

Complicaciones de la venopuncion periférica

La mayoria de las infecciones no epidémicas relacionadas con la perfusion
se provocan durante o después de la insercion a causa de la contaminacién
del catéter por organismos procedentes de la piel del propio paciente, en este
sentido Soule, B; Larson, E. y Preston, G (1996) refieren que “las bacterias

grampositivas como  Staphylococcus  aureus, los  estafilococos
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coagulasanegativos  (incluyendo  Staphylococcus  epidermidis), los

enterecocos y las especies de Candida son responsables de una gran y

. . . . . . » 20
creciente proporcion de infecciones relacionadas con la perfusion”.

De alli la importancia de conocer las complicaciones que se pueden
presentar cuando se desconocen cudles son y como se pueden prevenir
tales complicaciones. La revista Nursing N° 2, Columen 18 apunta que entre
las complicaciones mas comunes que se pueden presentar se encuentran:

Mecénicas; cuando la aguja o el catéter pincha la pared venosa, la aguja se
desaloja del reservorio implantado, rotura, dafio o separacién del dispositivo
de acceso vascular, estas complicaciones son causadas por: insercion
traumatica del catéter periférico, inadecuada estabilizacion del catéter o de la
zona, el movimiento del paciente (cabeza, cuello, extremidad o diafragma
durante la respiracion) hace que el catéter roce la pared venosa; con el
tiempo la punta del catéter atraviesa esta pared; mala situacion del
reservorio, inadecuada estabilizacion del reservorio o de la aguja, aguja
demasiado corta, el catéter se separa del dispositivo debido posiblemente a
una mala conexion en el momento de insercion, rotura del catéter durante el

procedimiento de acceso al dispositivo o durante la extraccion de una

. . foo 21
muestra de sangre en la zona de insercion del catéter.

Obstruccion del flujo venoso normal por encima de la zona de puncion, la
presion en la vena hace que el liquido salga de la zona de puncion hacia el
tejido subcutaneo, puede ser causada por trombosis, estenosis vascular
debida a la cicatrizacion, esclerosis, accidentes, cirugia o radiaciones y

presion sobre las venas debido a linfedema o engrosamiento de nédulos.

Obstruccion del flujo de liquidos, el liquido prefundido fluye retrégradamente
y se ale por la zona de insercion hacia el tejido subcutaneo se debe a: la

vaina de fibrina rodea al catéter desde la zona de puncion hasta la punta del
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catéter. Reaccion inflamatoria, la lesién celular desencadena la liberacion de
mediadores quimicos, provocando la retraccion de células endoteliales
capilares y la fuga de liquidos, su causa radica en: Traumatismo fisico debido
a puncién venosa, colocacion del catéter o a inyeccién de alta presion,
irritacion quimica por la medicacién, microorganismos y temperaturas

extremas.

La préctica de los cuidados de enfermeria supone la adquisicion de gran
namero de conocimientos y habilidades esenciales para poder suministrar
unos cuidados de calidad. Los cuidados de enfermeria deben estar basados
en el concepto de calidad de atencién, debe exigir conocimientos,
habilidades y destrezas que tengan fundamento en los elementos que le
sirven de sustento, enmarcados en un marco conceptual donde se aplican

los niveles de conocimientos que se tienen sobre un determinado

.. ., e, . 22
procedimiento que en este caso es la venopuncion periférica.

En este mismo orden de ideas, esta misma revista dice que se puede
decir que la infiltracibn es otra de las complicaciones que pueden
ser producidas por el procedimiento mal administrado de la
venopuncion periférica, y de ella se desprenden otro tipo de problema como:
Flebitis: es la inflamacién de una vena. La tromboflebitis es la inflamacién
de una vena en relacibn con un coagulo sanguineo. Hay dos tipos
distintos de flebitis, pero que la gente confunde: la flebitis superficial
y la flebitis profunda”. Esta ultima es de graves consecuencias, mientras
que la primera no lo es. El manual de cuidado intensivos (1999), refiere
que: Flebitis y tromboflebitis por la excesiva permanencia del catéter, por el
paso de determinadas sustancias y por caracteristicas propias de la
vena periférica elegida, ofreciendo mayor posibilidad, si el paciente es

anciano o presenta patologia vascular.



34

La flebitis superficial es una complicacion inevitable de las varices, mientras
que la flebitis profunda aparece en el transcurso de intervenciones
quirdrgicas, partos, abortos, traumatismos, entre otros, sin que
necesariamente existan varices. La flebitis profunda afecta a los grandes
troncos venosos profundos, responsables de retornar al corazén 90% de la
sangre circulante, y por ende con gran repercusion sobre todo el circuito
circulatorio. La flebitis superficial se localiza en la red venosa subcutanea, es

decir, por debajo de la piel y no se extiende casi nunca a las venas

profundas. 22

La sangre se estanca en dichas venas enfermas existiendo la posibilidad de
que se trombosen al no circular, especialmente ante la inactividad. Tratando
las varices del sistema venoso superficial, se evita esta situacion. Si dicho
proceso de trombosis ocurre sin varices, el médico debe descartar otras
causas. En caso de consultar por haberse instalado la enfermedad, el médico
evaluara el tratamiento a seguir, que podra consistir en analgésicos, y
elastocompresion (venda o media elastica), o el drenaje del coégulo
mediante un gesto quirdrgico. En la mayoria de los casos no es necesaria la
anticoagulacién, salvo que esté asociada a una trombosis venosa profunda, u

otra causa que la justifique.

La gravedad de la flebitis profunda estriba en que provoca, con gran
frecuencia, trombosis en las venas y embolias pulmonares, en cambio en la
flebitis superficial el riesgo de embolias es nulo. Est4 asociada al sistema
venoso profundo, localizandose la mayoria de las veces en la pierna, aunque
puede extenderse hasta el muslo, y aln mas arriba. Esta situacion es grave,
pues la punta del coagulo, flota en el torrente venoso, pudiéndose
desprender y dar lugar a un tromboembolismo pulmonar (TEP), con el riesgo

de vida que ello conlleva. En este caso, si esta indicada la anticoagulacion, la
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qgue se hard por un periodo aproximado de seis meses. En determinados

casos, se recurrira a la implantacion de un filtro cavo, el que impide el paso

. 23
de los coagulos.

El daifo que produce el trombo a la pared de la vena, es irreversible, llevando
a la destruccion de sus valvulas, y a un cuadro que se denomina insuficiencia
venosa cronica, y puede llevar a la ulcera venosa. En la flebitis profunda
existe una alteracion del estado general del individuo (malestar, fiebre,
aceleracion del pulso, el miembro afectado se vuelve blanco, duro, hinchado
por un edema importante que le dificulta la deambulacién y le provoca dolor),
mientras que a flebitis superficial no afecta el estado general del paciente, ya
que los sintomas son locales (el segmento venoso afectado semeja a un

corddn varicoso dilatado, doloroso y a su alrededor la piel esta caliente,

. : 23
inflamada, pero el resto del miembro se conserva normal).

Proceso de atencion de enfermeria

Teoria de enfermeria

Segun Victoria Henderson que enfermeria en términos funcionales y dice “La
Gnica funcion de la enfermera consiste en ayudar al individuo, enfermo o
sano a realizar las actividades que contribuyen a su salud o su recuperacion,
0 una muerte tranquila, que llevaria a cabo sin ayuda si contara con la fuerza,
voluntad o conocimiento necesario, haciéndolo de tal modo que se le facilite

la consecucién de independencia lo mas rapidamente posible”.

El usuario debe ser visto como un todo, un sistema abierto, vivo que esta en
constante interaccion consigo mismo y con el ambiente que lo rodea,
buscando alcanzar el equilibrio biopsicosocial, y por ende, el estado 6ptimo
de salud. Tomando en cuenta la esencia de enfermeria la calidad de atencion
qgue debe brindar a los usuarios debe basarse en brindarle ayuda desde el

punto de vista holistico, analizando en este caso la aplicacion del método
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invasivo de la venopuncion periférica, lo cual puede afectar su todo. Es
importante recordar, que el ser humano busca su independencia y la desea,
ese todo esta caracterizado por sus necesidades fundamentales; cuando una

necesidad permanece insatisfecha, el individuo no esta completo, entero o

independiente. 24

Por todo lo antes expuesto, es importante que el profesional de enfermeria
tenga conocimiento sobre las complicaciones que pueden generarse de una
mala aplicacion de las técnicas en el procedimiento de la venopuncion
periférica. En consecuencia la enfermera en las unidades criticas, llamada
UCI, Clinica, Cirugia, Traumatologia, Emergencia, etc. Es la profesional clave
dentro de todo el equipo de salud, por lo tanto desempefia un rol importante
en la atencion integral que se brinda, aplicando procesos complejos de
tratamiento y monitorizacién invasivas las cuales son factores que en cierto
modo incrementa riesgos de infecciones intrahospitalaria como en el caso de
flebitis.

La profesional de enfermeria juega un rol importante en el desarrollo,
tratamiento y recuperacion de la flebitis, para esto aplica en primer lugar
medidas especificas de prevencion en la insercidn de una via periférica lo

cual es frecuentemente utilizada es un paciente critico como medios de

diagnéstico o tratamiento. 25

PLAN DE CUIDADOS

DIAGNOSTICO | OBJETIVO ACCIONES DE EVALUACION
ENFERMERIA

Deterioro de la | Mejorar la | -Vigilar la aparicion de | Se observa que
integridad integridad signos de flebitis -Al | mediante las

cutanea en | cutanea aparicion de fiebre o | acciones de
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aplicacion de cremas o
aceites en la zona -
Administracién de
antitérmicos prescritos.
-Administracion de
medicacion analgésica

prescrita.

Cuidados para prevenir la flebitis

Venopuncion

El Diccionario de Medicina Mosby (1994) se refiere a la venopuncién como
“la técnica que consiste en puncionar transcutaneamente una vena con una
aguja de acero unida a una jeringa o un catéter, o con un estilete rigido y
agudo, o con un catéter de plastico flexible en su interior”; esta definicidén
engloba de forma amplia y precisa el concepto de venopuncién, pero para
enfermeria es importante el término periférica, éste se refiere a la vena que
encuentran localizada en la periferia del organismo, con excepcion de las
venas centrales como la aorta, la cava, entre otras que solo son puncionadas
por los médicos por la gran problematica que representa el cometer un error

Lo 25
en una vena de esta magnitud.

Por lo general, los profesionales de enfermeria tienen preferencia por las
venas de las extremidades. Las venas de las extremidades superiores estan
relativamente exentas de riesgos y son de facil acceso, de modo que se
utilizan con mayor frecuencia. Las de las extremidades inferiores se usan
pocas veces, tal vez por el alto riesgo de trombo embolia. La venopuncién
periférica puede ser utilizada en muchos casos también para la
administracion de hemoderivados, para la preparacion previa a una cirugia,
para la administracion de quimicos vesicantes como la quimioterapia y para

otras situaciones que la requieran. La utilizacion de CVP estad recomendada
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en tratamientos cortos y poco agresivos. El juicio de la enfermera/o sera
imprescindible, valorando al enfermo en cuanto a los patrones de seguridad,
actividad, estado emocional, necesidad de hidratacion alimentacion. Los
profesionales de enfermeria deben poseer una base cientifica que sustente
sus acciones para realizar cualquier procedimiento dirigido al cuidado del

enfermo. 26

Por todo esto, es importante que el profesional de enfermeria tenga
conocimientos del uso que se le dard a la venopuncion periférica porque de
ello va a depender la eleccion del sitio de insercién, el calibre del catéter a
elegir y si es posible la calidad del mismo. Al respecto, Pescador, A. Tértola,
C. Soriano, LI, Lazaro, C. Pérez, M. y Pita, L (1997) sefialan que para elegir
el catéter, se debe tener en cuenta lo siguiente: Preferiblemente en
extremidades superiores, evitando zonas de flexibn. No canalizar venas

. . . . 27
varicosas, trombosada, ni utilizadas previamente.

Utilidad para la venopuncion

Para el Diccionario de Medicina Mosby (1994) este procedimiento se realiza
por varios motivos entre los que se encuentran: “extraer una muestra de
sangre, realizar una flebotomia, administrar una medicacion o una infusion
intravenosa 0 inyectar una sustancia radio opaca para explorar
radiolégicamente una parte o sistema del organismo”, (Pag. 140). Entre otro
de los usos por los que se realiza este procedimiento, segun el Manual de
Cuidados Intensivo, se pueden mencionar: “pauta de sueroterapia y para

insertar catéteres de control diagndstico y terapéuticos”.

La venopuncion periférica puede ser utilizada en muchos casos también para
la administracibn de hemoderivados, para la preparaciéon previa a una
cirugia, para la administracién de quimicos vesicantes como la quimioterapia

y para otras situaciones que la requieran. La utilizacion de CVP esta
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recomendada en tratamientos cortos y poco agresivos. El juicio de la
enfermera/o serd imprescindible, valorando al enfermo en cuanto a los
patrones de seguridad, actividad, estado emocional, necesidad de
hidratacion alimentacion. Los profesionales de enfermeria deben poseer una

base cientifica que sustente sus acciones para realizar cualquier

procedimiento dirigido al cuidado del enfermo. 28

Por todo esto, es importante que el profesional de enfermeria tenga
conocimientos del uso que se le dard a la venopuncion periférica porque de
ello va a depender la eleccion del sitio de insercién, el calibre del catéter a
elegir y si es posible la calidad del mismo. Al respecto, Pescador, A. Tértola,
C. Soriano, LI, Lazaro, C. Pérez, M. y Pita, L (1997) sefialan que para elegir
el catéter, se debe tener en cuenta lo siguiente: Preferiblemente en
extremidades superiores, evitando zonas de flexion. No canalizar venas

varicosas, trombosada, ni utilizadas previamente

Evitar repetir intentos de puncion en la misma zona por la formacion de
hematomas. Tener en cuenta la actividad del paciente: movilidad, agitacion,
alteracion del nivel de conciencia, eligiendo la zona menos afectada. - Tener
en cuenta el tipo de soluciéon a administrar; quimioterapia, concentrados de

hematies, entre otros, necesitan venas fuertes.

e Tener en cuenta la probable duracion del tratamiento intravenoso:
tratamientos largos requieren venas fuertes, rotacién de los puntos de

insercion desde las zonas distales a las proximales.

e En caso de presencia de flebitis la eleccion se hara: en primer lugar en

el miembro sin flebitis, en segundo lugar en una zona mas préxima a

. . .. 29
la linea media del cuerpo que la flebitis.
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Si se prevén procedimientos (ej. Quirdrgicos) utilizaremos el brazo contrario a

la zona de la que va a ser intervenido.

No emplear la extremidad afectada de un paciente al que se le ha
practicado una extirpacion ganglionar (ej. Las mastectomias).

Tener en cuenta en procesos previos: arterio-venosa, por
guemaduras, por la implantacion de marcapasos, etc., emplear la
extremidad contraria no afectada por A.C.V., por una fistula.

Eleccion del miembro menos utilizado segun sea el paciente diestro o
zurdo.

Niveles altos de flujo requieren venas de amplio calibre.

Al prefundir soluciones irritantes (hipertdnica, bicarbonatoslm,
antiarritmicos o hemoderivados se requiere un adecuado flujo
sanguineo que posibilite una rapida hemodilucion para evitar la
irritacion del endotelio venoso, por lo que el catéter no puede ocupar
totalmente la luz de la vena y el paso de un flujo suficiente de sangre.
Debe optarse siempre por el catéter mas corto y de menor calibre, que
oferte las prestaciones requeridas.

Otros criterios a tomar en cuenta en el momento de seleccionar la vena que

Se va a punzar son.

Preguntar al paciente sobre sus preferencias.

Preferiblemente del dorso de la mano. Como segunda preferencia las
de la cara anterior del antebrazo: Venas cefélicas, mediana, basilica o
antebraquial.

Prioridad en el miembro contralateral a la predominancia (en
individuos diestros el izquierdo o viceversa).

Elegir venas no puncionadas anteriormente.

Visibles o palpables.

De trayecto relativamente rectilineo.
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e En recién nacidos epicraneales.

e Evitar areas articulares (flexura del codo y mufieca). 29
e Desestimar venas varicosas y de trayecto sinuoso.

e Desestimar venas de miembros inferiores adultos.

e Desestimar venas de miembros lesionados.
Cuidados durante la permanencia del catéter venoso periférico

Los cuidados de enfermeria al enfermo con una via periférica no se limitan a
la propia accion de colocar el catéter o seleccionar la via, también es
importante dar continuidad a los mismos durante el tiempo que permanezca
colocare el catéter, de manera que por medio de la valoracioén, registro,
cambio de apdsito, cambio de catéter y limpieza se pueda brindar seguridad,
comodidad y detectar precozmente complicaciones asociadas tales como
flebitis.

Valoracién

Segun lyer, P; Taptich, B. y Bernochi, D (1997) senala que “en la valoracién
las actividades estan centradas en la recoleccion de informacion relativa al
cliente, al sistema cliente, familia o0 comunidad con el propésito de identificar

necesidades, problemas, preocupaciones o respuestas humanas del cliente”.

Igualmente, Kozier, B; Erb, G. y Blais, K (1993) sefialan que “la valoracion es
la recopilacién, verificacion y documentacion de los datos subjetivos vy
objetivos sobre el estado de salud del cliente”. (Pag. 204). De lo descrito, se
puede inferir que el profesional de enfermeria debe observar,
indagar, consultar, recopilar datos de esta manera adquirir informacién, debe

vigilar periddicamente el area donde esta insertado el catéter aumento de la

. . : . .30
temperatura, presencia de secreciones y dolor, son signos de infeccion.
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Sintomas: los siguientes sintomas a menudo estan asociados con la
tromboflebitis: sensibilidad sobre la vena, dolor en la parte afectada del
cuerpo, piel rojiza o inflamacion (no siempre presente).

Signos: el médico hace el diagnostico basado. El médico hace el diagndstico
basado, inicialmente, en la apariencia del area afectada. Se pueden requerir
revisiones frecuentes del pulso, presién sanguinea, temperatura, condicion
de la piel y circulacion. Si no se puede identificar la causa facilmente, se
deben efectuar examenes que la determinen, tales como: Ultrasonido
Doppler, Arteriografia de la extremidad, estudios de coagulacién sanguinea.
En general, el tratamiento puede incluir. Medicamentos: analgésicos
(medicamentos para el dolor), anticoagulantes para prevenir la formacion de
nuevos coagulos tromboliticos para disolver un codgulo existente,
antiinflamatorios no esteroides (AINES), como el ibuprofeno, para reducir el
dolor y la inflamacion, antibiéticos (si se presenta infeccion), vendas y medias
de soporte para reducir el malestar. Levantar el &rea afectada para reducir la
inflamacién, evitar presionar el area para reducir el dolor y disminuir el riesgo
de un dafo mayor, aplicar calor humedo para reducir la inflamacién y el

dolor, la extirpacion quirdrgica, remocion o derivacion de la vena rara vez se

. . . 31
necesita, pero se puede recomendar en algunas situaciones.

La tromboflebitis y otras formas de flebitis usualmente, responden
rapidamente a un tratamiento médico inmediato. Las complicaciones son
escasas, pero, cuando ocurren, pueden ser graves. Se debe buscar
asistencia, si los sintomas indican que se puede presentar tromboflebitis, es
necesario llamar al médico inmediatamente si la persona tiene (0 sospecha
que tiene) tromboflebitis y los sintomas no mejoran con el tratamiento.
Igualmente, si los sintomas empeoran 0 si se presentan nuevos sintomas

como, por ejemplo, toda una extremidad se vuelve palida, fria o se inflama o

. ] , 32
si se presenta escalofrio o fiebre.
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El cambio rutinario de lineas intravenosas (IV) ayuda a prevenir la
flebitis relacionada con dichas lineas. Ver los trastornos especificos
asociados con la tromboflebitis para tomar otras medidas preventivas.
Existen patologias que son derivadas por contaminacion de particulas
gue se encuentran en las soluciones que se administran, que se producen en
el momento de la fabricacion, transporte, envasado o almacenamiento
y la extrinseca se genera por manipulacion durante la preparacion
y administracion de medicamentos e infusiones, estas particula provienen de
astillas producidas al fracturar la ampollas de vidrios o cuando se
perfora el centro de la goma con la aguja para extraer las soluciones a

administrar.

Si la técnica de colocacion de la via periférica es poco aséptica, pueden
producirse infecciones debidas a la entrada de gérmenes que se encuentran
en la piel. Estas infecciones aunadas a la flebitis que es una de las
complicaciones que se presentan con mayor frecuencia pueden generar una

septicemia, complicacién que puede llevar al paciente a la muerte si no se

, 33
controla a tiempo.

De alli, la importancia que el profesional de enfermeria eleve sus niveles de
conocimientos y pueda identificar los signos y sintomas que se presentan al
inicio de cualquiera de las complicaciones mencionadas, para con base
cientifica suspender o retirar inmediatamente el catéter con el propdsito de
limitar la lesién. En este mismo orden de ideas, Brunner, D y Suddarth, L

(1998), mencionan que:

Por lo comun se espera que las enfermeras/os tengan conocimientos
adecuados para el acceso al sistema venoso. Los componentes de esta
responsabilidad abarcan la eleccion correcta del sitio de venopuncion y el

tipo de canula, asi como la introduccion correcta de ésta en la vena. Antes de
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llevar a cabo la venopunciéon, es necesario tomar decisiones en cuanto al

sitio y el tipo de canulas mas apropiados en una persona dada.

Entre los factores que influyen en estas decisiones, se cuentan el tipo de
solucién que se administre, la duracién prevista de tratamiento, el estado
general del paciente y las venas disponibles. La capacidad de quien inicia la

venoclisis también es un factor de consideracion.

Se ha considerado como un arte y una ciencia a la enfermeria, donde se
pone de manifiesto la actitud de los profesionales de enfermeria y se
evidencia que sus acciones no solo necesitan una base cientifica, sino que
ademas es necesaria la aplicacién de la habilidades técnicas y destrezas
para poder brindar al enfermo mejor calidad de atencidn, sin contar que
poseen una condiciones humanas y espirituales altamente positivas. Es
importante sefialar, que el aprendizaje para realizar una perfecta
venopuncion periférica requiere aparte de habilidades y destrezas,
conocimientos de las técnicas adecuadas que solo se pueden adquirir

. . .y . 34
cuando existe la disposicidn por parte de los profesionales para hacerlo.

Conocer el antes, durante y después son pieza claves para realizar el
procedimiento de venopuncion periférica, los mismos constituyen una serie
de lineamientos o pasos a seguir que te indican que debes realizar antes,
durante y después de realizar la venopuncion. Cabe mencionar que existen
una serie de estandares o normas de la Asociacion de Enfermeras
Intravenosas (INS, Intravenous Nurses ociety) publicadas en 1998, que
sirven como guia para el procedimiento y cuidados de la practica

endovenosa.

Apoésito: El vendaje o parte adhesiva de apdésito no caera nunca sobre el

punto de insercion, ya que favorece la humedad, la fijacion y proliferacion de
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gérmenes. Se palpard el punto de insercién a través de la cura intacta cada
24 horas y en caso de dolor o fiebre no filiada se levantara la cura. Se
registrara la revision diaria con la letra R (revision) mayuscula en el apartado
de via periférica, (cada unidad establecera el turno y horario de revision). Se
cambiaran los apésitos de los catéteres venosos periféricos cada 72 horas (3
dias). También se cambiard el apésito cuando esté sucio, hiumedo o

despegado. Se registrara el cambio de aposito con una A (aposito)
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mayuscula en el apartado diario de via periférica.

Limpiezay desinfeccidon del punto de insercién

Antes de insertar un Catéter venoso periférico, la zona de puncion debe estar
limpia. La limpieza del punto de insercién se realizara tras cortar el vello
sobrante (Sin rasurar). Se lavard la piel con agua y jabon en una zona
suficientemente amplia y se secara después, procediendo a continuacion a la
desinfeccién con antiséptico. Desinfectar 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

desinfectante). Una vez desinfectada la piel no palpar el punto de insercion.
Cuidados después del retiro de catéter venoso periférico

Las acciones de enfermeria al retirar el catéter, revisten tanta importancia
como las que realiza antes de la colocacion del catéter y durante la
permanencia del mismo. En la presente investigacion, se consideran los
aspectos referidos a los cuidados que se deben efectuar al extraer el catéter,

considerando que aun podria suscitare un problema de alud derivado de

dicho procedimiento. 36
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Administracién de tratamiento

Una de las actividades g el profesional de enfermeria tiene bajo su cargo y/o
responsabilidad es la administracion de medicamentos por via parenteral y
por ende el manejo de los equipos de infusién, las actividades y cuidados del
mismo van a variar dependiendo si la infusidbn es de caracter continuo o

intermitente.

En los equipos de infusion continuo, se limitar4 en lo posible el niumero de
llaves de tres pasos, los sistemas de infusidbn como las llaves se cambiaran
cada 72 horas y/o siempre que estén sucios, se pondran equipos nuevos
cada vez que se canalice una via nueva, el paso por el que se administra la
medicacion intermitente permanecera tapado siempre por un tapon o por el
sistema de goteo de la medicacion, si se administra medicacion en bolo el
tapdn de la llave se dejara en un envoltorio estéril para colocarlo de nuevo en
su sitio después de la administracion de medicamentos, si se administra
medicacion de goteo, cuando lo desconectemos de la llave de tres pasos,
utilizaremos un tapon nuevo para proteger el paso, todo sistema; alargadera,
llaves, tapones y sistema de goteo, deben estar siempre limpios de sangre y
con todos los pasos tapados, es importante que el profesional de enfermeria
tome en cuenta todas las técnicas de asepsia en los aspectos mencionados
anteriormente ya que en la venopuncion se proporciona acceso directo al

sistema vascular la cual es una puerta abierta a infecciones.

En el sistema de infusion intermitente, se conectara el conector antirreflujo
purgado con solucién de heparina sédica y una vez conectado, no debe ser
desconectado del catéter al no ser absolutamente necesario 0 por cambio
rutinario, se cambiara el conector una vez por semana si la via se mantiene

mas tiempo, una vez puesto, se mantendra siempre tapado con un tapon

. 36
macho igual que en el caso de la llave de tres pasos.
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Soluciones

Las soluciones cristaloides son aquellas soluciones que contienen agua,
electrolitos y/o azlcares en diferentes proporciones y que pueden ser
hipoténicas, hipertonicas o isotonicas respecto al plasma. Entre ellas
tenemos:

Cloruro de Sodio al 0.9%: La solucién salina al 0.9 % también denominada
Suero Fisiologico, es la sustancia cristaloide estandar, es levemente
hipertonica respecto al liquido extracelular y tiene un pH &cido. La relacion de
concentracién de sodio (Na+) y de cloro (Cl) que es 1/1 en el suero
fisiologico, es favorable para el sodio respecto al cloro (3/2) en el liquido
extracelular (Na+ > Cl). Contiene 9 gramos de CINa o 154 mEq de Cl y 154
mEq de Na+ en 1 litro de H20, con una osmolaridad de 308 mOsm/L.

La normalizacion del déficit de la volemia es posible con la solucion salina
normal, aceptando la necesidad de grandes cantidades, debido a la libre
difusion entre el espacio vascular e intersticial de esta solucion, después de
la infusién de 1 litro de suero salino s6lo un 20-30 % del liquido infundido
permanecera en el espacio vascular después de 2 horas. Como norma
general es aceptado que se necesitan administrar entre 3 y 4 veces el

volumen perdido para lograr la reposicion de los parametros hemodinamicas

37
deseadas.

Dextrosa al 5%: Es una solucion isoténica (entre 275-300 mOsmol/L) de
glucosa, cuya dos indicaciones principales son la rehidratacion en las
deshidrataciones hiperténicas (por sudacién o por falta de ingestion de

liquidos) y como agente aportador de energia.

La glucosa se metaboliza en el organismo, permitiendo que el agua se
distribuya a través de todos los compartimentos del organismo, diluyendo los

electrolitos y disminuyendo la presibn osmotica del compartimento
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extracelular. El desequilibrio entre las presiones osmoticas de los
compartimentos extracelular e intracelular, se compensa por el paso de agua
a la célula. En condiciones normales, los osmorreceptores sensibles al
descenso de la presibn osmética, inhiben la secrecion de hormona
antidiurética y la sobrecarga de liquido se compensa por un aumento de la

diuresis.

Dextrosa al 10%: Las soluciones de glucosa al 10 %, 20 % y 40% son
consideradas soluciones glucosadas hiperténicas, que al igual que la
solucion de glucosa isotonica, una vez metabolizadas desprenden energia y
se transforma en agua. A su vez, y debido a que moviliza sodio desde la
célula al espacio extracelular y potasio en sentido opuesto, se puede
considerar a la glucosa como un proveedor indirecto de potasio a la célula.

La indicacion mas importante de las soluciones de glucosa hiperténica es el
tratamiento del colapso circulatorio y de los edemas cerebral y pulmonar,
porque la glucosa produciria una deshidratacion celular y atraeria agua hacia
el espacio vascular, disminuyendo asi la presion del liquido cefalorraquideo y
a nivel pulmonar. Como aporte energético seria una de las indicaciones
principales, ya que aporta suficientes calorias para reducir la cetosis y el
catabolismo proteico en aquellos pacientes con imposibilidad de tomar

alimentacion oral.

Las contraindicaciones principales serian el coma addisoniano y la diabetes.

Antibioticos

Los antibidticos son un tipo de medicamentos que se utilizan para el
tratamiento y prevencion de enfermedades producidas por bacterias. Existen
diferentes tipos de bacterias con caracteristicas especificas, de ahi que

existan diferentes tipos de antibidticos. Hay que tener en cuenta que los virus
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son otro tipo de microorganismos diferentes y que los antibiéticos no son

eficaces en las enfermedades producidas por estos agentes.

Los antibidticos actian frente a las bacterias destruyéndolas o bien
impidiendo su reproduccion. A las bacterias que son susceptibles de ser
eliminadas por la accion de un antibidtico se les denomina sensibles. No
obstante, algunas bacterias son inmunes a la accion del antibiotico,
fendmeno que se conoce como resistencia. La resistencia bacteriana a
antibiéticos puede originarse bien por las caracteristicas propias de la
bacteria o bien por que ésta ha evolucionado de alguna forma para combatir
el mecanismo de accion del antibiotico. Las enfermedades causadas por
bacterias resistentes pueden ser muy graves porque son mas dificiles de
tratar, a menudo con mayor coste, e incluso se puede llegar a la situacion de

. W . 38
gue no existan antibidticos que sean capaces de combatirlas.

Dentro de los factores que influyen en la resistencia a los antibioticos se
encuentran el uso injustificado y abuso de los antibidticos en humanos,
animales y en agricultura. Otros factores importantes son la demanda de

prescripciones de antibidticos y la obtencion de los mismos sin receta.

En caso de padecer una infeccion se debe acudir siempre al médico. El es el
profesional que le indicara si la enfermedad esta producida por una bacteria 'y
le prescribira el antibidtico adecuado. Hay que tener en cuenta que
enfermedades como la gripe y ciertas infecciones de garganta son

producidas por virus y el uso de antibioticos no es eficaz.

También es especialmente importante cumplir el tratamiento completo,
aungue se mejore antes. Generalmente, el tratamiento es de 7 o 10 dias. Si
se interrumpe el tratamiento de forma prematura, se corre el riesgo de que la

bacteria patdogena vuelva a crecer y a multiplicarse, produciendo asi una
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infecciébn alin mas grave. Asimismo, es esencial tomar la cantidad correcta

de medicamento y cada dosis a la hora adecuada.

Los antibidticos son generalmente farmacos seguros, aunque, como todo
medicamento pueden producir efectos indeseables. La alergia es uno de los
efectos adversos mas conocidos, aunque no de los mas frecuentes. El
paciente debe estar informado si es alérgico y llevar siempre consigo una
tarjeta 0 medalla que lo indique. Otros efectos adversos se producen por la
destruccién, ademas de las bacterias patégenas, de bacterias beneficiosas
gue se encuentran formando parte de la flora intestinal. Esto puede ocasionar
dolor de estdmago, diarrea, infecciones vaginales y otros problemas. Debido
a las sustancias irritantes de estos medicamentos es que se requiere de una
adecuada dilucion para su administracion de lo contrario podria causar

inflamacién de la vena en la que se irritan las células endoteliales de la pared

39
venosa.

Durante su administracion es importante tener en cuenta la frecuencia el
tiempo de infusion y la cantidad de diluyente segun el antibiético que se va a

utilizar.

Plan de educacién

Muchos docentes, educadores suelen participar en la elaboracion de cursos
de capacitacion para si mismos o para terceros. La elaboracion de un curso
de capacitacion es un ejemplo entre las tantas actividades conocidas como
elaboracion de planes educativos o de estudios. Un plan de educacién o de
estudios “equivale al conjunto de actividades realizadas por los estudiantes,
mas que por los docentes. Ciertamente el trabajo del docente no se lleva a
cabo aisladamente. El plan de estudios es el proceso por medio del cual los

estudiantes aprenden concreta y activamente”, para alcanzar una meta.
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El plan de estudios ha de estar disefiado de tal forma que contemple la
formacion, preparacion y entrenamiento de futuros profesionales mediante la
aplicacion de un método investigativo general y de los métodos y normas
particulares de las diferentes disciplinas, con responsabilidad y conciencia de

su incidencia en la sociedad.

Elementos

El plan de estudios “segin notan muchos autores como Kelly, es una area de
estudio muy amplia. No solo abarca el contenido, sino también los métodos
de ensefianza y de aprendizaje. Asimismo, abarca las metas y objetivos que
se propone alcanzar, asi como la manera en que su efectividad puede ser
medida”. Asimismo, el autor sefiala que estos elementos estan relacionados
con el trabajo de curso realizado dentro del programa de educacién o
capacitacion. Sin embargo, el plan de estudios va mas alla de las actividades
realizadas en el aula y de las tareas establecidas por el docente. También

incluye el contexto en el cual el aprendizaje se lleva a cabo.

Un plan en educacion no sélo abarca los contenidos que se imparten, sino
también los métodos, constituyen una parte importante del plan de estudios,
ya que los estudiantes aprendan tanto a traveés del como se les ensenia,
como a través del qué se les ensefia. Por Ultimo, un plan de estudios o de
educacion “incluye acciones sistematicas, cuidadosamente planificadas,
orientadas a unas metas como respuesta a las necesidades educativas de

los diferentes agentes educativos y comunitarios”.

Protocolo en salud

Cada rol tiene sus pautas de comportamiento especificas, en otras palabras,
aspectos que le son de obligado cumplimiento para la evoluciéon que ha
seguido el grupo social en el que se desarrolla la actividad. En ese

entendido, se puede sefialar que la guia o protocolo es la descripcion de las
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normas de comportamiento a seguir, pero las normas que describe pueden
contener pautas netamente diferenciadas, aplicables a personas,
instituciones y/o paises segun el caso.

En el &mbito de la salud, guia o protocolo es el plan escrito que especifica los
procedimientos a seguir durante una valoracion o cuando se ofrece un
tratamiento para un trastorno especifico. Entonces, son un conjunto de
procedimientos que obedecen a un plan superior, lo que significa que se

orienta a una situacion o circunstancia determinada.

En salud, los protocolos describen la secuencia del proceso de atencion de
un paciente en relacion a una enfermedad o estado de salud. En otras
palabras los protocolos describen el proceso en la atencibn de una
enfermedad para mejorar la rapidez en el diagnéstico, efectivizar el

tratamiento para el paciente. Es asi que son de utilidad para mejorar los

.. 40
procesos de atencion.
Caracteristicas

Entre las caracteristicas de las guias o protocolos se encuentran las

siguientes:

Son un instrumento de disefo de calidad asistencial (ayuda a asegurar

una calidad minima, a mejorar la calidad, y a evaluarla).

e Explica normas de actuacion (de esta manera disminuye la variabilidad
entre los profesionales).

e Ayuda en la toma de decisiones en la practica clinica (facilita y
simplifica en la toma de decisiones, aumenta la certidumbre y la
fiabilidad).

e Son relativos a los problemas de salud especificos.

e Es uninstrumento cooperativo para profesionales y usuarios.
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Segin Ramos y otros, un buen protocolo debe reunir las siguientes

caracteristicas:

e Validez; cuando la utilizacion del mismo conduce a aumentar el
resultado de salud.
e Exactitud.
e Aplicabilidad clinica; indica a qué grupo va dirigido y lo que debe
hacerse.
e Flexibilidad.
e Proceso multidisciplinario.
e Calendario de revision.
e Documentacion
Asimismo, el autor da a expresa que el fin de todo el protocolo es aumentar
la calidad de salud de los pacientes, a través de una guia que nos hace mas
efectivos en nuestras actuaciones, evitando préacticas injustificadas. En
relacion a lo manifestado Ramos manifiesta que los objetivos de los
protocolos son reducir las variaciones inapropiadas de la practica promover
una atencién de calidad basada en la evidencia cientifica y en circunstancias

sanitarias concretas.

Tipos de guia o protocolos

Segun Ledn, las actividades que se realicen en atencion primaria se deben
protocolizar, entre éstas se encuentran: preventivas y de promocion de la
salud, de diagnéstico, de prevencién, de registro, entre otros. Sin embargo,

existen tres tipos de guias o protocolos clinicos mas importantes, €stos son:

a) Protocolo o guias de procesos diagnésticos
Se establecen de manera escalonada las exploraciones que se realizan
frente a un sintoma o sindrome concreto, partiendo de los resultados del

paso anterior, indican la conducta a seguir hasta llegar a un diagnéstico, a la
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conclusién de que no existe patologia o a la remision del paciente a otro nivel

asistencial.

b) Protocolo o guia de tratamiento y control

Establecen las pautas terapéuticas y de seguimiento de determinadas
enfermedades diagnosticadas y suelen iniciarse con la definicion de criterios
de inclusion en un protocolo. Asimismo, se suelen utilizar ante cualquier tipo
de patologias, en especial las cronicas o las muy recurrentes, por lo que este
tipo de protocolos son los mas desarrollados.

c) Protocolos o guia de utilizacion de procedimientos

En éstos se sistematizan los criterios de utilizacion de los procedimientos.

Las guias para la practica clinica son un conjunto de recomendaciones
desarrolladas de manera sistematica con el objetivo de orientar a los
profesionales y a los enfermos en el proceso de toma de decisiones sobre las

intervenciones sanitarias mas adecuadas para tratar una condicion clinica

re . . . . 41
espeC|f|ca y en circunstancias sanitarias concretas.

Elaboracién de una guia o protocolo
La elaboracion de una guia o protocolo se compone de cuatro fases

generales:

a) Fase de planificacién:
e Seleccion del tema de acuerdo con las necesidades del usuario de la
atencion.
e Lugar de aplicacion (centro de salud, hospital.
e Recursos disponibles.

e Conocimientos metodoldgicos y del tema a tratar suficientes.
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b) Fase del desarrollo:

Es la fase central de la construccion de la guia o protocolo, se inicia
con el andlisis clinico y la sintesis de datos publicados sobre el tema a
desarrollar. Cuando se estructura una guia o protocolo, de forma
secuencial se va indicando las actuaciones y cuidados a realizar, es

necesario que se desarrolle sobre una base que lo sustente.

c) Fase de revision de una guia o protocolo:

Una vez finalizada la construccion de un protocolo, debe procederse a
la revision, con el fin de identificar sus puntos clave, para, sobre ello,
construir cuidados y actividades que permitan control su
implementacion y resultados. Esta revision, debe ser realizada en un

maximo de tres anos.

d) Fase de implementacién:

Publicacion del protocolo.
Ayudar a los profesionales en la puesta en marcha del protocolo,

evaluando su desarrollo y resultados.

Partes de una guia o protocolo en la elaboracién de un protocolo, segun

Rios, se de considerar las siguientes partes:

PARTES DE UNA GUIA O PROTOCOLO

PARTES DESCRIPCION EJEMPLO

Titulo

Nombre de la enfermedad, | Diabetes Mellitus tipo Il

sindrome, o estado de salud.

Definicion Se define la patologia o estado

de salud en forma resumida

gue sea facilmente entendible.
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Etiopatoge- Se describen la causa principal | Virus de la

nia 0 las causas posibles y la | inmunodeficiencia humana
forma como estas causas | (VHI) es el causante del
desarrollan la enfermedad. SIDA,

Nivel de | Se refiere al nivel de atencion

atencion en los cuales esta enfermedad

0 estado de salud debe ser

atendida.
Factores de | Factores que el paciente |El tabaco es factor
riesgo y de | puede tener para desarrollar la | predisponente para el
predisposi- enfermedad. cancer de pulmon.
cion
Clasificacion | Forma de clasificar a la | Diabetes tipo Il, pueden
de la | enfermedad haber complicaciones
enfermedad cronicas: neuropatia
diabética, nefropatia
diabética, pie diabético.
Criterios de | Se describen los diversos | Hipertension Arterial, antes
diagndstico | criterios que se necesitan para | S€ tiene que medir la
el diagnéstico de la | presion en reposo y en tres
enfermedad. oportunidades diferentes, y
demostrar que esas
presiones estan elevadas.
Diagnostico | Se describen resumidamente | La Histoplasmosis, hay que
diferencial las enfermedades que se | diferenciarlo de la

parecen al cuadro patoldgico

principal, para que el

diagndstico no sea errado.

Tuberculosis Pulmonar.

Tratamiento:

Se describen las diversas

medidas de tratamiento.
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Tratamiento | El que actia directamente | Antibidticos para fiebre
especifico sobre la enfermedad. tifoidea
Tratamiento | Comprenden los aspectos
coadyuvante | psicoldgicos, la rehabilitacion
(maso terapia), o cualquier
otra medida asociada al
tratamiento especifico.
Tratamiento | Algunas enfermedades que | Acupuntura, homeopatia,
alternativo responden a otros tipos de | medicina herbolaria.
tratamiento.
Criterios de | Aqui se describen los criterios | Leishmaniasis resistente
hospitaliza- de hospitalizacion de acuerdo | necesita ser hospitalizada
cion al tipo de enfermedad. para recibir el tratamiento
con anfotericina.
Criterios de | Criterios que se toman en | Un nifio recién nacido con
referencia cuenta cuando un paciente | una probable enfermedad
debe ser referido a un|de Membrana Hialina,
establecimiento de mayor | debera ser referido a un
nivel, por la complejidad de su | hospital con un servicio de
tratamiento. neonatologia.
Criterios de | Criterios que se tienen en | Un operado de
alta cuenta para dar de alta a un | apendicetomia es dado
paciente. de alta al tercer dia,
siempre que no tenga
fiebre u otros sintomas.
Anexos En los anexos de un protocolo

pueden ir flupo gramas
(algoritmos), tablas, dosis de

medicamentos, etc.
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2.2. Marco teorico referencial

La vena es un vaso que conduce sangre desde los capilares hasta el
corazon, se caracterizan porque contienen sangre desoxigenada (que se re
oxigena a su paso por los pulmones), y porque transportan dioxido de
carbono y desechos metabolicos procedentes de los tejidos, en direccion de
los 6rganos encargados de su eliminacion. Consta de tres membranas o
tunicas que son la intima, media y adventicia. La tinica adventicia es la capa

externa fuerte se compone de tejido conectivo, colageno y fibras elasticas.

Estas fibras permiten estirarse para evitar el exceso de expansion debido a la
presion que se ejerce sobre las paredes por el flujo de sangre. La tunica
media es la capa media de las paredes, se compone de musculo liso y fibras
elasticas. La tunica intima es la capa interna. Las paredes son mas delgadas
y mas elasticas que las paredes arteriales. Esto permite que lleven mas
sangre que las arterias. Las venas pueden variar de tamafio desde 1
milimetro a 1-1.5 centimetros de diAmetro, son de forma irregular y de mayor
calibre que las arterias y de alta capacidad, y contienen el 70% del volumen
sanguineo. El propésito de utilizar los vasos sanguineos con fines
terapéuticos se remonta a cientos de afios atrds. Desde que William Harvey
descubriera en 1628 la circulacion de la sangre, la idea de utilizarla como
vehiculo transportador de sustancias y alimentos cautivd a la comunidad
cientifica del siglo XVII. Ya en 1656 Cristopher Wewn introdujo vinagre y opio
en el sistema venoso de un perro. Pocos afios después, en 1667, Jean B.
Denis utilizé la via venosa para administrar a través de ella sangre de

y . 42
cordero en tres jovenes voluntarios.

La terapia intravenosa con fines curativos no se inicié hasta el siglo XIX, en

1831 Thomas Latta tratd a un paciente deshidratado afectado de coélera con
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una solucion de agua y sal. Ademas en este siglo se planted por primera vez
la utilizacion de la via endovenosa con fines nutritivos. Después en 1853,
Alexander Word fue el primero en utilizar la aguja hipodérmica en una técnica
de administracion de medicamentos intravenosos. Sin embargo, quien
populariz6 este método fue el médico francés Charles Gabriel Pravaz, en
1831, mediante el desarrollo de un instrumento con el que se podia realizar
una puncion directa sobre una vena mediante una aguja hueca pulida y
construida en plata. A su vez, disefi0 la jeringa precursora de las actuales. En
1870, Pierre Cyprien Ore describio el uso de hidrato de cloral intravenoso
para dar analgesia durante la cirugia, estableciendo de esta manera la
técnica de administracion de medicamentos intravenosos. La terapia
intravenosa es el procedimiento mas frecuente y mas sencillo que se realiza
a nivel intrahospitalario mediante el cual permite la administracion inmediata
de medicamentos y/o reposicion de liquidos, productos sanguineos y

nutriciéon parenteral.

El abrumador desarrollo tecnoldgico entre 1950 y 1960 permitié disponer de
agujas y catéteres con los cuales acceder rapidamente a la circulacién
venosa, no soélo para administrar soluciones y medicamentos sino
también para mantener canalizada una vena y evitar la puncién repetida del

usuario.

En la actualidad para realizar la venopuncién es necesario la utilizacién de
los catéteres que son dispositivos con una aguja que en su interior contiene
un tubo delgado y flexible, estos son hechos de un material como el
poliuretano o teflébn. Una breve resefia historica indica que los primeros
catéteres de plastico fabricados con “policloruro de vinilo” (PVC) y polietileno
se emplearon por primera vez en 1945; actualmente estan en desuso para
canalizar via periférica por su rigidez, y elevada capacidad trombogénica y de

adherencia bacteriana.
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En los afios 60 se descubrid el teflon y en los 70 para hacerlos mas
duraderos, se comercializaron los primeros catéteres de silicona mucho mas
resistentes, flexibles, con baja capacidad trombogénica y excelente
bioestabilidad en el tiempo. En los afos 80 se introdujo el poliuretano para
los periféricos consiguiendo catéteres mucho mas flexibles, maleables y
biocompatibles. El poliuretano se ha mejorado con un nuevo producto
denominado poliuretano Vialon el cual, por sus caracteristicas especificas,
demuestra una reduccion significativa de la incidencia de flebitis. Los
catéteres periféricos pueden ser de longitud larga, media o corta, y de calibre
variable. En general, el calibre de los catéteres periféricos se mide en
Gauges o “calibre”; su valor es inversamente proporcional al grosor de la
aguja, existiendo asi en numero 16, 18, 20, 22. Para elegir el calibre
adecuado dependerd mucho de la edad, calidad y calibre de la vena, tiempo

del tratamiento, objetivo del uso, tipo de sustancias a transfundir y

;L. . , 42
caracteristicas del propio catéter.

Enfermeria es quien realiza la venopuncion por lo que es indispensable que
el profesional tenga los conocimientos necesarios. En primera instancia
conocer que para la terapia intravenosa se debe puncionar una vena,
mediante un catlén. También debe conocer los 10 correctos y las normas de
bioseguridad. Finalmente, aplicar los cuidados de enfermeria, en lo que
respecta al punto de insercion del catéter, la piel y los equipos de infusion. Es
indispensable que el personal de enfermeria conozca cuales son los
cuidados de un catéter periférico porqgue de eso dependera mucho el tiempo
de duracion del mismo. Hay que verificar el punto de insercion del catéter en
cada turno y antes de la insercion del catéter periférico mediante inspeccién y
/o palpacion para detectar signos de infeccion, flebitis o mal funcionamiento y
ante la presencia de cualquiera de estos problemas hay que retirar el catéter.
Otro aspecto importante es el apdsito que cubre el catéter, el cual debe ser
cambiado cuando se retire 0 se cambie de catéter, cuando este sucio,

. 43 .
himedo o se haya despegado. "~ En caso de que solo se vaya a cambiar el
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apoésito y que el punto de insercidn este bien se debe evitar contaminar el
mismo. Todo esto se realiza previo a una adecuada asepsia de manos.
También es importante el cambio del catéter solo en caso de que se haya
infiltrado, caso contrario se debe cambiar después de 48 a 72 horas , al igual
gue el equipo de infusion, hay que evitar al minimo manipular estos equipos y
se lo debe hacer bajo mediadas asépticas. En el instante en que realizamos
la venopuncion estamos insertando en la vena un cuerpo extrafio y de
inmediato existe un riesgo potencial que se produzca una reaccion
inflamatoria inmediata, producida por una lesién a nivel del endotelio de la
vena, por lo que diariamente debemos revisar en busca de algun signo de
flebitis. Cabe mencionar que al momento de canalizar la enfermera también
debera tener en cuenta algunos aspectos para insertar un catéter periférico y
estos son: la condicidn fisica del usuario, el tipo de solucién o medicamento a
administrar, y el tiempo de duracion del tratamiento. De acuerdo a esto se
elegiran las venas mas adecuadas tanto para el confort del usuario, asi como

para lograr una efectividad al momento del tratamiento. 44

Estudios indican que para canalizar una vena se debe iniciar por las areas
distales, empezando por las extremidades superiores iniciando por el dorso
de la mano, antebrazo y flexura del codo, se sugiere este orden debido a si
se produce una obliteracion de la vena canalizada evitamos la inutilizacién de
las otras venas. A nivel de las extremidades inferiores no se recomienda

debido a que las venas que se localizan aqui son mas fragiles y ademas se

: 45
puede ocasionar o acentuar problemas de retorno venoso.

2.2.1. ANTECEDENTES HISTORICOS HOSPITAL MUNICIPAL MODELO
COREA

Hospital Municipal Modelo Corea, es una institucion de salud que fue
inaugurado el 14 de abril de 1998 gracias a la cooperacion del Pueblo de
Corea pasando ser administrado por la Prefectura del Departamento de La
Paz por espacio de 2 afios y 3 meses siendo su primer director el Dr. Virgilio
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Prieto y luego el Dr. Julio Cesar Ruiz en una gestion publica. Posteriormente
en el mes de julio del afio 2000 pasoé la administracion delegada a cargo de
la Asociacion Misionera Boliviana, siendo la Directora Ejecutiva la Hermana
Maria Emilia Gonzales y como Gerente medico el Dr. Marcos Bellido.
Habiéndose observado que los distritos 1l y 11l de la ciudad de EI Alto son las
zonas mas pobladas de esta urbe altefia y ante la necesidad de esta
situacion dotaron a la poblacién una infraestructura en salud que brinde
atencion con las cuatro especialidades basicas, el Gobierno de Bolivia en
convenio con el Gobierno de Corea y a través de su embajada, construyeron
en la Zona de Janko Calani en terreno donado por Honorable Alcaldia
Municipal de El Alto, un Hospital de Il Nivel que pas6 a denominarse Hospital
Municipal Modelo Corea, que contaba con los ambientes necesarios para
desarrollar sus actividades para la atenciéon en salud y para la cantidad de

poblacién.

Hospital Municipal Modelo Corea; se encuentra ubicado en el Distrito Il y 1lI
de la Ciudad de El Alto, Zona Nuevos Horizontes, constituyéndose en el
unico Hospital de referencia de la Red de Salud Corea, cuya poblacion
aproximada era de 20.000 habitantes de los cuales solo la zona de Nuevos
Horizontes cuenta con 55.203 habitantes sin embargo la atencion que presta
el Hospital también incluye distritos aledafios y areas rurales proximos a la
ciudad de Viacha. El Hospital y la Red atienden la cuarta parte de la

poblacion altefia.

Desde el afio 2007 a la fecha cuenta con una gestion publica compartida,
siendo la direccion institucionalizada a cargo del Dr. José Luis Duefias,
en la que se plasmé la construccion del blogue Materno Infantil,
bajo la misma gestibn se procedi6 a la inauguracion del nuevo
edificio junto al embajador de Corea y el presidente de Bolivia Evo Morales

Ayma.
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En los 18 afos de trabajo del Hospital Municipal Modelo Corea de la
Ciudad de el Alto, esto es un privilegio ampliamente reconocida a nivel
nacional y cuyo trabajo normado a partir de la vision institucional en

completo apego a la solidaridad, eficiencia, ética, compromiso y social.

Por la necesidad de una mejor atenciébn a la poblacion incorpord
especialidades como area de Materno Infantil con las respectivas seguros de
salud como: SIS, SESO, SOAT también atienden especialidades como
Cirugia, Traumatologia, Pediatria, Medicina Interna, Emergencias,
Otorrinolaringologia, Neumologia, Oftalmologia, Odontologia, Gineco

Obstetricia, Neonatologia y otros.

En el afio 2010 se decide la ampliacion de la infraestructura logrando la
construccion del bloque Materno Infantil en el cual se realiza atencién integral

al binomio madre nifo.

Actualmente el Hospital Municipal Modelo Corea consta de dos bloques el de
Especialidades y Materno Infantil con personal de salud calificado con equipo
de alta tecnologia como es el tomdégrafo, el equipo para realizar cirugias
laparoscopicas de esta forma cumplir con politicas de salud como es el

seguro de SIS, SOAT e Institucional.

Recursos humanos

Respecto al personal del Hospital Municipal Modelo Corea se encuentra
dirigido por una directora quien asume el cargo desde la gestion 2010
bajo institucionalizacién; los trabajadores profesionales médicos,
especialistas y enfermeras profesionales depende del ministerio de
salud y de la gobernacién que cumplen con una carga horaria de 120 horas
mensuales y ademas de cumplir funciones administrativas, docencia e

investigacion.
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Desde hace un tiempo el Hospital Municipal Modelo Corea paso6 a depender
de la Alcaldia Municipal de El Alto por lo tanto se cuenta con personal a
contrato, consultores en linea los cuales cumplen con horarios de trabajo de
160 horas establecidos por entidad empleadora. Por udltimo el personal
profesional y técnico integra grupos multidisciplinarios destinados a coordinar

actividades para mejorar la eficiencia y normar procedimientos.

La poblacion que reside en la ciudad de El Alto acude a tempranas horas de
la mafiana, aproximadamente de 05:00 a.m. a 06:00a.m. Para recabar una
ficha y recibir atencibn médica o para que se le realice un examen
complementario que pudiera necesitar para el diagnostico de su problema de
salud. El promedio de pacientes atendidos mensualmente es de 3900
pacientes que llega a significar 130 pacientes por dia. En las ultimas
gestiones se dieron bastantes cambios actualmente cuenta con 132 camas.

Hospital Municipal Modelo Corea es una institucion académica formadora de
recursos humanos porque acoge a Universitarios de la carrera de medicina,
enfermeria, nutricion y otros de diferentes universidades publicas y privadas

al igual que de institutos que forman auxiliares de enfermeria.

Actualmente el hospital tiene 1 Directora , 1Subdireccion ,1Administrador,
1Jefatura de Enfermeria ,1 Cardiologo, 1 Epidemiologo, 9 Anestesidlogos, 7
Cirujanos, 1 Otorrinolaringélogo, 1 Cirujano Maxilofacial, 6 Traumatoélogos, 2
Fisioterapeutas, 9 Médicos Generales, 13 Gineco Obstetras, 13 Pediatras, 3
Odontélogos, 6 Medico Internistas, 1 Oftalmdlogo, 1 Urélogo, 1 Neurdlogo, 2
Eco grafistas, 2 Anatomo Patdlogos, 1 Psicologa, 4 Farmaceéuticos, 2
Nutricionistas, 1 Trabajadoras Sociales, 52 Licenciadas en Enfermeria, 72

Auxiliares en Enfermeria y otros personal Técnico Administrativos.

En area de especialidad (Servicios de Medicina Interna, Traumatologia

Cirugia) se cuenta con recursos humanos de enfermeras Profesionales y
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Auxiliares, se trabaja en turnos de 12 horas A, B, C, dia por medio (Lunes a
Domingo), turnos nocturnos de A, B, C, de la misma forma el personal de
enfermeria en su mayoria son institucionalizados y resto a contrato con

Municipio de el Alto.

Turnos A, B, C de 12 horas dia por medio 2 Lic. Enfermeria, 2 Auxiliares

enfermeria servicio (medicina interna, traumatologia y cirugia).

Turnos noches A, B, C, 1 Lic. Enfermeria, 2 Auxiliares en enfermeria en

servicios (Medicina Interna, Traumatologia y Cirugia).

Los servicios de hospitalizacion estan conformados de la siguiente
manera Servicio de Cirugia Varones y Mujeres 13 camas de hospitalizacion,
Servicio de Traumatologia Varones y Mujeres 16 camas de hospitalizacion,
Servicio de Medicina Interna  Varones y Mujeres 10 camas de
hospitalizacion, contamos con un total de camas ocupadas 39 en area de

especialidad, por pacientes hospitalizados .

Departamento de enfermeria

Es un érgano de linea intermedio responsable de brindar servicios integrales
de enfermeria en forma interrumpida dentro del proceso de recuperacion y
rehabilitacion, desarrolla acciones de promocién y prevencion de la salud en

el Hospital Municipal Modelo Corea.

Objetivos funcionales

e Brindar servicios integrales de enfermeria al paciente, familia y

comunidad en la promocién, prevencion, recuperacion y rehabilitacion
de la Salud.
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e Desarrollar cursos de capacitacion dirigida al personal de enfermeria
de acuerdo a la politica institucional de capacitacion de recursos

humanos.

e Evaluar la atencion de enfermeria y programas de su competencia y

proponer los ajustes y cambios necesarios.

e Establecer y mantener actualizadas las normas y procedimientos

técnicos de las actividades de su competencia

Mision

Encargada de asegurar la atencion integral e individualizada del enfermo de
acuerdo al grado de dependencia, diagnostico y tratamiento médico,
proyectando sus acciones a la persona enferma, familia y comunidad;

incorporando la ética y valores como elementos del desempefio componente.

Visién

Ser un departamento de enfermeria organizado, con direccién, control y
liderazgo transformador, que brinda atencién de enfermeria especializada,
aplicando como instrumento el proceso cuidado enfermero en forma

incorporando la ética y valores como elementos del desempefio componente.

Servicios que brindamos

Nuestro departamento presta servicios al paciente, familia y comunidad. A
través de la prevencion de las enfermedades, promocion, proteccidon y
recuperacion de la salud, asi como en la rehabilitacidon ya sea individual,
familiar y comunitaria a través de cuatro grandes areas: Asistencial, Gestion,

Docencia e Investigacion.
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El profesional de enfermeria se preocupa por los aspectos biologicos,

espirituales, psicologicos y sociales de las personas, centrandose en las

respuestas 0 necesidades que se relacionan con el entorno, la situacion

social y dinamica familiar, lo cual se justifica teniendo en cuenta que el origen

de las enfermedades es multifactorial y que por lo tanto el profesional

de enfermeria brinda un cuidado con un enfoque holistico con calidad y

calidez.

Filosofia del departamento de enfermeria

Excelencia. Hacer las cosas que debemos hacer bien y con gusto.
Calidad. Hacer bien las cosas desde la primera vez.

Actitud de servicio. Disponibilidad para atender las respuestas
necesidades de los demas.

Coordinar. Trabaja en equipo.

Normas éticas del departamento de enfermeria

La preservacion de vida esta por encima de intereses personales.

Ser siempre profesional en la atencion a pacientes.

No ser complice de atencién inadecuada o irresponsable por otros
miembros del equipo multidisciplinario.

Guardar siempre el secreto profesional y no divulgar informacion
relacionada con los pacientes a personas no autorizadas.

Mantener la armonia, discrecién, el respeto y la cooperacion con los
integrantes del equipo multidisciplinario de salud.

Brindar trato amable y considerado a usuarios y familiares.

El personal de enfermeria esta obligado a respetar al paciente como

persona Unica e indivisible en toda circunstancia.
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Propuestas cumplidas por el departamento de enfermeria

e Se elaboro6 la dotacion de recursos humanos en enfermeria para la
atencion integral del enfermo hospitalizado y los usuarios que asisten
a consultorios externos.

e Se gestionod el contrato de mas recursos del personal de enfermeria.

e Se adquirirlo insumos necesarios para brindar el cuidado integral al
enfermo hospitalizado.

e Se adquirio el vestuario para el personal de enfermeria.

e Se adquirio sofas para el personal de enfermeria.

e Se elabor6 el plan de capacitacion para el personal de enfermeria.

e Con el apoyo de la direccion ejecutiva y administrativa se mejoré los
ambientes de los pacientes y de enfermeria

e Se coordind y se elabord la nueva propuesta de la estructura de

enfermeria.

Servicio de Medicina Interna

Ingresan pacientes referidos de area rural, resto son pobladores altefios
generalmente este servicio se encuentra con camas ocupadas asiduamente
al mes se hospitalizan aproximadamente 340 pacientes con un promedio de
permanencia de dias de hospitalizacion son de 7 a 14 dias se tiene un indice
de mortalidad en este servicio 2.97% por afo.

Vision

Contar con una infraestructura adecuada para la asistencia en salud a la
Ciudad de el Alto en principal a la Red Corea ,con poder de resolucién, con
equipamiento adecuado y moderno ,con recursos humanos adecuados en
namero y en capacidad técnica para la solucibn de las patologias
prevalentes a solucionar ,con atencion de emergencias en forma adecuada y
oportuna; procesos transparentes en el manejo administrativo y financiero,
con un sistema de referencia y contra referencia optimo, respetando los
valores y la cultura de nuestra poblacion.
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Mision

Brindar servicios de salud integral a la poblacién con equidad y calidad en la
red Corea de la ciudad de EIl Alto ,priorizando a la poblacién de escasos
recursos economicos ,aplicando todos los sistemas nacionales de seguro
publico ,incrementando la atencién asistencial en las cuatro especialidades
bésicas, optimizando la capacidad de gestion y resolucion gerencial,

capacitando al personal del hospital y la poblacion beneficiaria.

Filosofia de enfermeria

Como enfermeras/os, somos un valor humano comprometido a establecer y
mantener un estandar excepcional de atencion integral con sensibilidad,
empatia sin diferencias socioecondmicas, culturales, religiosas, ofrecer un
ambiente 6ptimo de prevencién, recuperacion, rehabilitacién, educacion y

calidad de atencion a la poblacion en general.

Filosofia Institucional

e Somos una organizacion de salud, que fomenta el aprendizaje
continuo, como un proceso activo de cambio colectivo e innovacion,
gue es posible a través del esfuerzo y dedicacion individual.

e Promovemos el respeto por las personas, sin exclusiones ni
discriminacion, garantizando la equidad de género.

e Actuamos con responsabilidad social, construyendo una Optima
relacion con los trabajadores, proveedores, usuarios y la comunidad.

e Contribuimos al cuidado de nuestro entorno, ejerciendo buenas
practicas medio ambientales.

e Conformamos una organizacion donde la ética y la integridad

personal, son la base de nuestras acciones.
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Respeto por la dignidad de las personas

En el servicio de Medicina Interna y Traumatologia del Hospital Municipal
Modelo Corea, asume el respeto por la dignidad de las personas como
principio basico de su accionar. Por lo tanto, la consideracion, tolerancia y
cortesia prevalecen en la relacion interpersonal con los usuarios,
colaboradores y miembros de la comunidad en general, reconociendo al ser

humano dotado de razén y voluntad.

2.3. Alcance del estudio

El alcance del presente estudio estd enfocado principalmente, de la
poblacion que asiste, pues como se ve se tiene una gran cantidad de
distintos factores de riesgo como flebitis. El estudio tiene como objetivo
determinar los factores que determinan la flebitis en pacientes internados en
el servicio de medicina interna y traumatologia del hospital municipal modelo
corea, tiene un disefio no experimental cuali-cuantitativo de tipo transversal,
descriptivo, observacional, se realiz6 en el personal de enfermeria y
pacientes hospitalizados en el servicio de medicina interna y traumatologia

del hospital.

2.4. Hipotesis

Los factores que determinan la flebitis en pacientes internados en el
servicio de medicina interna y traumatologia del hospital municipal
modelo corea son: Técnica de asepsia en la insercion del catéter
venoso periférico inapropiada. Técnica de fijacion del catéter venoso
periférico inapropiada. Tiempo prolongado de uso del catéter. Area
anatomica de eleccién para insercion de via venosa periférica. Formas vy
tipos de administracion de medicamentos. Técnica de canalizacién de via
venosa periférica. NUmero de medicamentos que recibe en un mismo

horario.
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CAPITULO Il
3. Disefio metodologico
El presente estudio, fue ejecutado desde el segundo semestre del 2018,
desarrollado en el Hospital Municipal Modelo Corea de la Ciudad de El Alto,
con la finalidad de conocer los factores que determinan la flebitis en
pacientes internados en el servicio de Medicina Interna y Traumatologia del

Hospital Municipal Modelo Corea.

3.1. Tipo de estudio

El tipo de estudio es descriptivo que responde a una modalidad cuali —
cuantitativa con el objetivo de determinar los factores que establecen la
flebitis en pacientes internados en el servicio de Medicina Interna y
Traumatologia del Hospital Municipal Modelo Corea.

Descriptiva: Es una descripcion del diagnostico explicativo situacional que
analiza la manera en como se manifestd el fenomeno de flebitis en los
pacientes hospitalizados. Es asi que el tipo descriptivo permitié especificar
las causas que se presentan con mayor frecuencia para la existencia de
complicaciones en el acceso venoso periférico de pacientes hospitalizados

en los servicios indicados.

Cuantitativa: porque serd demostrable por medios estadisticos que se centra
en la recopilacion de informacién verbal para luego analizar e interpretar los
hechos, ademas es importante como via en un estado actual del fenbmeno

estudiado.

Cualitativa: porque evalta de forma natural los acontecimientos sucedidos en
un determinado tiempo. Que realiza una determinacion de la relacion causa —
efecto que plantea una propuesta para solucionar el problema que se

encontré en la investigacion.
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3.2. Unidad de anélisis y universo de estudio

3.2.1. Unidad de anélisis

La investigacion efectuada sobre los factores que determinan la flebitis en
pacientes internados en el servicio de Medicina Interna y Traumatologia del
Hospital Municipal Modelo Corea, permite la introduccion de ciertas variables
que coadyuvan a conocer estos factores e intervencion de enfermeria.
Teniendo en cuenta que el nimero de poblacidn no es fijo durante la gestion,
por el tema de ingreso de nuevos pacientes, como salida de otros y también

transferencias entre distintos centros hospitalarios.

3.2.2. Universo de estudio

El universo de investigacion fue el conjunto de sujetos en quienes se realizd
el estudio. Asi el universo identificado en la investigacion fueron los pacientes
hospitalizados adultos de ambos sexos, internados en los tres turnos
(mafiana, tarde y noche) en los Servicios de Medicina Interna vy
Traumatologia del Hospital Municipal Modelo Corea. El universo de estudio
esta comprendido en un total de 65 pacientes hospitalizados en los servicios
indicados.

3.3. Calculo del tamafio de la muestra

El calculo del tamafio de la muestra es una funcion dados estadistico que
expresa la relacion entre las variables, cantidad de pacientes tanto mujeres y
hombres. EI objetivo principal de seleccionarla es hacer inferencias

estadisticas acerca de la poblacion de la que proviene.

Por otro lado, es necesario que toda investigacion posea un plan que le
permita obtener respuestas a las cuestiones que son objeto de estudio, es
por ello que en la investigacion se considerd el disefio no experimental,

porque son formas de indagacion que buscan comprender al objeto de
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estudio en su ambiente natural, sin introducir modificacién alguna en los

sujetos, sin provocar variaciones artificiales en la variable de estudio

3.4. Seleccién de la muestra

En este estudio, se optd por el muestreo no probabilistico, que consistid en
un subgrupo de la poblacién en la que la eleccién de los elementos no
depende de la probabilidad, sino de las caracteristicas de la investigacion. En
otras palabras, consistio en la seleccion de unidades de analisis de acuerdo
a las caracteristicas del estudio. Si bien el total de pacientes registrados en el
segundo semestre fue de 65 en los Servicios de Medicina Interna y
Traumatologia, se consider6 a aquellos pacientes entre las edades de veinte
y setenta afios que fueron atendidos con la instauracibn de un acceso

venoso periférico con flebitis.

3.4.1 Criterios de inclusion
Se utilizé los siguientes criterios de inclusion para la muestra de estudio:
Pacientes con afecciones cardiovasculares o, tanto mujeres y hombres.
e Pacientes con instauraciéon de un acceso venoso periférico atendidos
durante la hospitalizacion.
e Pacientes hospitalizados de ambos sexos.
e Pacientes con una estancia hospitalaria mayor a 24 horas.
e Pacientes que accedan al estudio a través del consentimiento
informado.
e Pacientes con complicaciones de accesos venosos periféricos con
flebitis.

3.4.2 Criterio de exclusion
Se excluyeron de la muestra de estudio a los pacientes con otra patologia
gue no corresponda en el estudio.

e Pacientes menores de 20 afnos.
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e Pacientes portadores de Fistula Arterio Venosa (FAV).

e Pacientes portadores de catéter venoso central.

3.4.3. Listado de variables

Las variables a estudiar en el presente trabajo de investigacion seran los
motivos que interfieren a pacientes que acuden al policlinico con patologia
con afecciones cardiovasculares. Con sus respectivas dimensiones e

indicadores.

e Sexo

e Grupo Etario Edad

e Procedencia

e Estado civil

¢ Nivel de instruccién

e Conocimiento de flebitis

e Causas y complicaciones accesos venosos periféricos
e Complicaciones en los accesos venosos periféricos

¢ Administracion de los medicamentos

e Catéter venoso periférico deben cambiarse en un tiempo prudente.
e Area de insercion del catéter venoso periférico.

e Tipo de lavado de manos.
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VARIABLE TIPO OPERACIONALIZACION INDICA INSTRU
ESCALA | DESCRIPCION DOR MENTO
Sexo Cuantitativa | Masculino | Seguin sexo Frecuencia
Continua Femenino | biolégico Porcentaje Encuesta
Grupo Cuantitativa | Grupo Segun edades | Frecuencia | Encuesta
Etario Edad | Continua Etario de los pacientes | Porcentaje
20 - 30
31-40
41 -50
51-60
61 - 0 mas
Procedenci | Cualitativa | Urbano Segun Frecuencia
a Nominal Rural procedencia de | Porcentaje Encuesta
Interior del | los pacientes
pais
Estado civil | Cualitativa | Soltero Segun estado Frecuencia | Encuesta
Nominal casado civil de los Porcentaje
Unién libre | pacientes
Divorciado
Viudo
Nivel de Cualitativo Primaria Segun nivel de Frecuencia | Encuesta
instruccién | Ordinal Secundari | instruccion Porcentaje
a
Superior
Ninguna
Conocimien | Cualitativo | Si Segun Frecuencia | Encuesta
to de Nominal No conocimiento de | Porcentaje
flebitis No sabe flebitis
Causas 'y Cualitativo | Si Segun causas y | Frecuencia
complicacio | Politomica No complicaciones | Porcentaje Encuesta
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nes Nominal accesos
accesos venosos
Venosos periféricos en
periféricos los pacientes
internados.

Complicaci | Cualitativo | Dolor Segun Frecuencia
ones en los | Politomica | Ardor complicaciones | Porcentaje Encuesta
accesos Nominal Edema en los accesos
Venosos Enrojecimi | venosos
periféricos ento periféricos.
Administrac | Cualitativa | R4pido Segun la Frecuencia
ion de los Politomica Lento administracion Porcentaje Encuesta
medicamen | Nominal No de los
tos responde | medicamentos
Catéter Cualitativa | Menor a Segun catéter Frecuencia
Venoso Nominal 24 horas Venoso Porcentaje Encuesta
periférico Cada 24 periférico deben
deben horas cambiarse en un
cambiarse 72 horas | tiempo prudente
en un Tres o
tiempo mas dias
prudente. No

responde
Area de Cualitativa | Mano Segun éarea de Frecuencia | Encuesta
insercion Nominal Mufieca insercion del Porcentaje
del catéter Antebrazo | catéter venoso
Venoso Codo periférico.
periférico. Brazo
Tipo de Cualitativa | Lavado de | Tipo de lavado Frecuencia | Encuesta
lavado de Politomica manos de manos Porcentaje
manos comun o
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social
Lavado de
manos
antiséptico
o higiénico
Lavado de
manos

quirargico

3.6. Disefio de instrumentos de recoleccién de datos
Como primer paso se solicitd la autorizacion del director hospital municipal
modelo corea, para realizar encuestas a pacientes hospitalizados con

problema de flebitis con fines académicos.

Técnicas e instrumentos

En el presente trabajo de investigacion se utilizé el cuestionario en pacientes.

Observacion

La observacion es una técnica elemental en todo proceso investigativo,
comunmente es la técnica en la que se apoya el investigador para obtener
mayor cantidad de datos. Esta técnica consisti6 en recabar informacion a
través de la accion de observar, es decir, mirar detenida e inteligentemente
sobre el objeto de estudio. El instrumento que utiliza esta técnica fue la guia

de observacién, conformadas por indicadores en funcién al tema de estudio.

Encuesta

La encuesta se entiende como una técnica que persigue conocer la opinion o
posicion de un sector de la poblacion que es objeto de observacién o estudio.
De esta manera, se elaboré el instrumento de las encuestas, es decir, el
cuestionario o test que conté con preguntas cerradas elaboradas en funcién

a las variables de investigacion para obtener resultados confiables y validos.
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El cuestionario fue aplicado a los pacientes sometidos a un acceso venoso

periférico.

Revision documental
La revision documental hace referencia a la revision de fuentes de archivos,
tales como las historias clinicas, que se us® para proporcionar mayor

informacion del paciente o contribuir asi en la investigacion.

3.6.1. Validacion de instrumentos de recoleccion

La validez se refiere al grado que un instrumento realmente mide la
variable(s) que se pretende medir, es decir es valido cuando realmente es
capaz de medir aquello para lo que ha sido concebido, midiendo lo que se
marcé como objetivo a medir, en tanto la confiabilidad o consistencia del
instrumento se refiere, cuando aplicado el instrumento se obtienen resultados
similares al aplicarlos dos o0 mas veces al mismo grupo de individuos o
cuando lo que se aplica o administra son formas alternativas del instrumento
en el servicio de Medicina Interna y traumatologia del Hospital Municipal

Modelo Corea.

La validacion del instrumento de recoleccion de datos se realiz6 a través del
criterio de encuesta y observacién, es decir, el instrumento fue sometido al
diagnostico de profesionales entendidos en el tema, los cuales después de
revisar, analizar realizaron observaciones constructivas al instrumento a
través del llenado de un instrumento de preguntas cerradas. Es asi que el
instrumento fue sometido a una validacion empirica del criterio de expertos y
del Método DELPHI. El Método DELPHI, se basa en la utilizacion sistematica
de un juicio intuitivo emitido por un grupo de expertos. Entonces, este método
se caracteriza por sistematizar los criterios individuales, pero consensuado
apoyado de un rango de fiabilidad de los mismos mediante el procesamiento

estadistico-matematico de las opiniones de los expertos en el tema. Otra de
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las caracteristicas es el procesamiento que se sigue, porque la decision final
a la que llega el investigador es un criterio fuertemente avalado por la
experiencia y conocimiento del grupo de expertos consultados. De ese modo,
el uso de este tipo de método de valoracién coadyuva a la validacion del
instrumento del presente estudio.

Seleccién de expertos

El instrumento de recoleccién de datos del estudio, ha sido presentado a
cinco sujetos considerados expertos en el area enfermeria, quienes
respondieron la encuesta y la encuesta de evaluacién del instrumento por el
método DELPHI. Previamente a ello, se ha realizado un proceso de seleccion
de expertos a través de una autoevaluacion de competencias. Se ha
calificado el grado de conocimiento que tienen los expertos del manejo de los
accesos venosos periféricos, asi como su experiencia profesional y tedrica

en relaciéon al tema.

Recoleccion de datos

Plan de recoleccion de datos. Los datos seran recolectados por la
investigadora durante el tiempo necesario, para ello se realizé las siguientes
actividades que complementaran la misma: solicitud de permiso para
recolectar los datos a la direccion del Hospital Municipal Modelo Corea y

Jefatura de enfermeria.

3.7. Plan de analisis estadistico

Con el fin de obtener resultados determinados de los datos recabados, se
utilizd el programa estadistico llamado SPSS, programa EXCEL y Word,
mediante los cuales se obtuvieron frecuencias, tablas y gréaficas, que
ayudaron a simplificar el contenido de los datos, dando como resultado

informacion necesaria para el estudio.
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3.8. Aspectos éticos de la Investigacion

El estudio se realiz6 tomando en cuenta que en toda investigacion en la que
el ser humano es sujeto de estudio debe prevalecer el criterio del respeto a
su dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar. Para la presente
investigacion se hizo la solicitud de permiso al director del hospital corea, jefe
de ensefianza e investigacion, jefatura de enfermeria. Derecho a la
autodeterminacién se informé a todos los participantes que tienen el derecho
a decidir si participan o no en el estudio se les informo el objetivo de la
investigacion y que podian abandonar el estudio cuando asi lo desearan este
principio se aplica al utilizar el consentimiento informado firmado por los

participantes. Anexo N°1.
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CAPITULO IV
4. Resultados

4.1. Presentacion de resultados

TABLA N° 1. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES
INTERNADOS SEGUN SEXO EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA'Y
TRAUMATOLOGIA HOSPITAL MUNICIPAL MODELO COREA ANO 2018

Sexo Frecuencia | Porcentaje
Masculino 37 57%
Femenino 28 43%

Total 65 100%

Fuente: Elaboracion Propia

GRAFICO N° 1
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Fuente: Tabla N°1

Andlisis: Se observa que el sexo predominante es el masculino con el 57% y
un 43% de la poblacién es femenino, de los pacientes hospitalizados en los
servicios de Medicina Interna y Traumatologia del Hospital Municipal Modelo

Corea.
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TABLA N°2. CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES
INTERNADOS SEGUN EDAD EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA Y
TRAUMATOLOGIA HOSPITAL MUNICIPAL MODELO COREA ANO 2018

Grupo Etario Edad ) _
Frecuencia | Porcentaje

20-30 5 8%
31-40 10 15%

41 - 50 14 22%
51-60 17 26%

61 - o mas 19 29%
Total 65 100%

Fuente: Elaboracion Propia

GRAFICO N° 2
29%
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Fuente: Tabla N°2

Anadlisis: En la tabla N°2 podemos observar pacientes internados en el
servicio de Medicina Interna y traumatologia del Hospital Municipal Modelo
Corea, el 29% de 61 o mas afos, de 51 a 60 afos es el 26%, de 41 a 50
afnos es el 22%, de 31 a 40 afos es el 15% y finalmente de 20 a 30 afios es
el 8%.
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TABLA N°3. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES INTERNADOS
SEGUN PROCEDENCIA EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA Y
TRAUMATOLOGIA HOSPITAL MUNICIPAL MODELO COREA ANO 2018

Procedencia Frecuencia | Porcentaje
Urbano 22 34%
Rural 34 52%
Interior del pais 9 14%
Total 65 100%

Fuente: Elaboracion Propia

GRAFICO N°3
0
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Fuente: Tabla N°3

Andlisis: En la tabla N°3 podemos observar a los pacientes internados y su
procedencia, el 52% es procedente del area rural, el 34% es de procedencia

urbanay el 14% que corresponde al interior del pais.
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TABLA N° 4.CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES INTERNADOS
SEGUN ESTADO CIVIL EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA Y
TRAUMATOLOGIA HOSPITAL MUNICIPAL MODELO COREA ANO 2018

Estado civil Frecuencia | Porcentaje
Soltero 7 11%
Casado 27 42%
Union libre 16 25%
Divorciado 10 15%
Viudo 5 7%
Total 65 100%

Fuente: Elaboracion Propia

GRAFICO N° 4
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Fuente: Tabla N°4

Analisis: En la tabla No4. El 42% de los pacientes son casados, el 25% son
union libre, el 17% son divorciados, el 11% es soltero y finalmente el 7% son
viudos. Los pacientes hospitalizados en el servicio de Medicina Interna y

Traumatologia del Hospital Municipal Modelo Corea.
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TABLA N° 5. CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES INTERNADOS
SEGUN NIVEL DE INSTRUCCION EN EL SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA Y TRAUMATOLOGIA HOSPITAL MUNICIPAL MODELO COREA
ANO 2018

Nivel de instruccion Frecuencia | Porcentaje
Primaria 25 39%
Secundaria 32 49%
Superior 8 12%
Total 65 100%

Fuente: Elaboracion Propia

GRAFICO N° 5
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Fuente: Tabla N°5

Andlisis: En la tabla No5. Pacientes internados en el servicio de Medicina
Interna y Traumatologia de acuerdo a su nivel de instruccion, el 49%
cursaron el nivel secundaria, el 39% tienen nivel primaria y el 12% que

corresponde a nivel superior.
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TABLA N° 6. CONOCIMIENTO DE FLEBITIS PACIENTES INTERNADOS
EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA Y TRAUMATOLOGIA
HOSPITAL MUNICIPAL MODELO COREA ANO 2018

Conocimiento de flebitis Frecuencia Porcentaje
Si 22 34%
No 32 49%
No sabe 11 17%
Total 65 100%

Fuente: Elaboracién Propia

GRAFICO N° 6
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Fuente: Tabla N°6

Andlisis: En la tabla No 6. Se puede observar que sobre los conocimientos de
flebitis de los pacientes internados en el servicio de Medicina interna y
traumatologia, el 49% no conocen la flebitis, el 34% si conocen y el 17% no

sabe acerca de la flebitis.
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TABLA N° 7.CAUSAS DE LAS COMPLICACIONES EN LOS ACCESOS
VENOSOS PERIFERICOS DE LOS PACIENTES INTERNADOS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA Y TRAUMATOLOGIA HOSPITAL
MUNICIPAL MODELO COREA ANO 2018

Conocimiento causas y complicaciones

o Frecuencia| Porcentaje
accesos venosos periféricos

Si. 36 56%
No 29 44%
Total 65 100%

Fuente: Elaboracion Propia
GRAFICO N° 7
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Fuente: Tabla N°7

Andlisis: En la tabla N°7.Se observa que la principal causa para las
complicaciones en los accesos venosos periféricos es la mala aplicacién de
la técnica de insercion del catéter venoso periférico es si en un 56% y el no
44%, también con porcentaje menor, pero que no dejan de ser importantes,
se tiene como otra de las causas a la mala eleccion del area de insercion del
catéter, siendo usados la flexura de la mufieca y del codo, de igual forma la
no recanalizacion ante un inicio de complicacion puede ser considerado otra
de las causas. Una vez sefalado las causas principales para las
complicaciones en los accesos venoso periféricos, a continuacion se dan a

conocer aquellas complicaciones provocadas por malos manejos del catéter.
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TABLA N° 8. COMPLICACIONES EN LOS ACCESOS VENOSOS
PERIFERICOS EN PACIENTES INTERNADOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA Y TRAUMATOLOGIA HOSPITAL MUNICIPAL
MODELO COREA ANO 2018

Complicaciones en los accesos : :
e Frecuencia |Porcentaje
venosos periféricos
Dolor 25 38%
Ardor 20 31%
Edema 16 25%
Enrojecimiento 4 6%
Total 65 100%

Fuente: Elaboracion Propia

GRAFICO N° 8
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Fuente: Tabla N°8

Andlisis: se puede observar en la tabla N°8, que en el servicio de Medicina
Interna y traumatologia las complicaciones mas frecuentes es la infiltracion y
dolor con un 38%, por consiguiente, es la presenta ardor en un 31%, seguido
por presencia de edema es 25%, el hematoma es 6% Yy el enrojecimiento es

en un 6%.
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TABLA N° 9 FORMA DE ADMINISTRACION DE LOS MEDICAMENTOS
POR VIA VENOSA PERIFERICA EN PACIENTES INTERNADOS EN EL
SERVICIO DE MEDICINA INTERNA Y TRAUMATOLOGIA HOSPITAL
MUNICIPAL MODELO COREA ANO 2018

Administracién de | Frecuencia | Porcentaje
los medicamentos
Réapido 35 54%
Lento 26 40%
No responde 4 6%
Total 65 100%

Fuente: Elaboracion Propia
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Fuente: Tabla N°6

Andlisis: En la tabla N°9. Podemos observar que el 54% de los pacientes
internados indican que la administracion de los medicamento es rapido, el
40% mencionan los pacientes sobre la administracion de los medicamentos

es lento y el 6 % no responden.
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TABLA N° 10. CATETERES VENOSOS PERIFERICOS Y SU CAMBIO EN
UN TIEMPO PRUDENTE EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA Y

TRAUMATOLOGIA HOSPITAL MUNICIPAL MODELO COREA ANO 2018

Catéter venoso periférico deben . .
. . Frecuencia | Porcentaje
cambiarse en un tiempo prudente.
Menor a 24 horas 9 14%
0,
Cada 24 horas 14 22%
0,
72 horas 16 25%
0,
Tres o mas dias 24 37%
0,
No responde 2 3%
Total 65 100%
Fuente: Elaboracion Propia
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Fuente: Tabla N°10

Analisis: se puede observar en la tabla N°10, se muestra que de los

pacientes del servicio de Medicina Interna y Traumatologia, el 37% manifesto

gue se les cambiaba cada tres o mas dias, de igual manera un 25% sefald

que la branula de su via venosa periférica era cambiada cada 72 horas; un

22% respondio que cada 24 horas era cambiada su branula, el 14% sefialo

gue se les cambiaba en menos de 24 horas y el 3% no responde.
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TABLA N° 11 AREA DE INSERCION DEL CATETER VENOSO
PERIFERICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA Y
TRAUMATOLOGIA HOSPITAL MUNICIPAL MODELO COREA ANO 2018

Area de insercidon del catéter . .
L Frecuencia Porcentaje
venoso periférico
Mano 10 15%
Mufieca 5 8%
Antebrazo 27 42%
Codo 2 3%
Brazo 21 32%
Total 65 100%

Fuente: Elaboracion Propia
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Fuente: Tabla N°11

Andlisis: se puede observar en la tabla N°11, nos muestran que el area en el

que mas se coloca el catéter venoso periférico es el antebrazo en un 42%, el

32% se coloca el catéter en el brazo, el 15% corresponde en el area de la

mano, el 8% estan en las areas de flexura, y la mufieca y el codo tienen los

menores porcentajes en el servicio de Medicina Interna y Traumatologia.
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TABLA N° 12. CONOCIMIENTO DE TIPOS DE LAVADOS DE MANOS EN
EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA Y TRAUMATOLOGIA HOSPITAL
MUNICIPAL MODELO COREA ANO 2018

Tipo de Lavado de manos Frecuencia | Porcentaje
Lavado de manos comun o social 39 60%
Lavado de manos antiséptico o higiénico 21 32%

0,
Lavado de manos quirdrgico 5 8%
Total 65 100%

Fuente: Elaboracion Propia
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Fuente: Tabla N°12

Andlisis: Tabla N°12 de acuerdo a los protocolos estandar en el manejo del

catéter venoso periférico, el lavado de manos se debe realizar antes y

después de cada procedimiento, el 60% de los profesionales encuestados

indican que realizan el lavado de manos comun o social, el 32% realizan

lavado de manos con antiséptico o higiénico y el 8% indican lavado de

manos quirdrgico segun las encuesta, por la situacion de quien realice la

insercion del catéter venoso periférico.
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4.2. Analisis y discusion de resultados

A realizacion de este estudio posibilito investigar los factores que determinan
la flebitis en pacientes internados en el servicio y la ocurrencia de flebitis
durante el uso y después de la retirada del catéter intravenoso periférico,
permitiendo observar que la frecuencia de la flebitis post-infusién fue mayor
qgue el niumero de flebitis durante la permanencia del catéter. A partir de esa
constatacion la necesidad de observar los indicadores de forma sistematica,
buscando mejorar continuamente la calidad de la asistencia y para hacer

comparaciones entre los diferentes contextos de la practica de la enfermeria.

Puedo haber contribuido para que no se hubiese encontrado mas
asociaciones con las medicaciones investigadas con una posible disminucion
las complicaciones provenientes de la dilucion correcta empleada en la
administracion de estos medicamentos - considerando que la institucion
utiliza las recomendaciones de dilucion en medicamentos de antibioticos.
Hubo también dificultad en la evaluacion del sitio de insercion debido al uso
de fijador no transparente o por la sobre posicion de cinta no alergénica en la
fijacion, hecho que puede contribuir para una evolucion a grados mas graves
de flebitis, haciendo necesario desarrollar estrategias educativas que
objetiven la utilizacién correcta de ese material, ademas de la fijacion con

material correcto preconizado.

Por lo tanto, en otros estudios que van de la mano con el tema mencionado
anteriormente, dice que la tasa va con una amplitud del 2.3% al 6,7%.
Durante las estancias intrahospitalarias quien es directamente responsable
de la colocacion y mantenimiento de catéteres periféricos, abarcando los
cuidados de la prevencion de los diferentes eventos adversos es el personal
de enfermeria, el cual dispone de bases cientificas para cada uno de estos
dispositivos, para asi brindar una atencion de calidad y garantizar la

seguridad del paciente, donde tomen conciencia de las complicaciones que
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pueden ser evitables si se adhiere a los protocolos de las instituciones de
salud y planes de cuidados que caracteriza la enfermeria. Para prevenir la
flebitis y estas complicaciones, la literatura recomienda diversas medidas,
algunas méas probadas que otras. Se debe comenzar identificando factores
de riesgo del paciente, tanto personales como derivados de la indicacién
médica, lo que favorecera la elaboracion de un plan de cuidados adecuados
al momento de instalar una via venosa, se deben preferir venas de mayor
tamafio y catéteres de pequefio calibre, para favorecer una mejor hemodi-
lucién al administrar soluciones y evitar el excesivo contacto del dispositivo
con el lumen del vaso sanguineo. En estudios complementarios se encontrd
que las infecciones del torrente sanguineo estuvieron asociadas a diferentes
especies del género Staphylococcus (S. aureus, S. capitis y S. haemolyticus)
y dos especies de bacilos gramnegativos en una infeccion polimicrobiana
(Klebsiella pneumoniae/Citrobacter freundii). Los casos asociados a
staphylococcus aeureus fueron los mas pactantes ya que se evidencio que
fueron collevaderos a complicaciones como la endocarditis infecciosa con
reemplazo de vélvula, ademéas surgié un efecto adverso que termino con
desenlace de la muerte del paciente con respecto a shock séptico fatal por
flebitis. En otro estudio no se encontraron eventos de infeccién lo cual refleja
el trabajo del grupo de enfermeria destacando que la continla capacitacion,
el uso de planes de cuidado, la adherencia de protocolos y el buen trabajo

del grupo multidisciplinario la frecuencia e incidencia de esos eventos.

Los motivos de inconformidad posteriores al uso de terapia fueron por orden
de frecuencia la extravasacion, sin embargo, la severidad de las
repercusiones en dos casos (amputacion accidental de falange) hacen
necesario un analisis terapia endovenosa concienzudo ante la alteracién de
la integridad corporal en la persona afectada y por las consecuencias
funcionales y emocionales derivadas. La extravasacion, se entiende como la

fuga de medicamentos intravenosos a los tejidos circundantes, que en
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algunos casos el dafio puede continuar por meses y puede involucrar
nervios, tendones y articulaciones cuyo tratamiento consiste en

desbridamiento quirdrgico, injertos cutaneos, y en algunos casos amputacion.

En lo reportado en conamed se encontrd que la extravasacion de
quimioterapia dejo lesiones como dafio tisular y necrosis. La literatura de
referencia sobre el tema menciona que las heridas por extravasacion estan
asociadas frecuentemente con la administracibn de antineoplasicos o
soluciones que contienen glucosa al 10%, clorhidrato de calcio o gluconato
de calcio. En cuanto a la edad de los pacientes no se reporta mayor
preferencia en esta variable para presentar este problema. Sin embargo en
un estudio retrospectivo donde se revisaron treinta uno casos se demostré
que esto es mas frecuente en nifios y en ancianos, presentandose en un
57% lesiones en la mano o en el dorso del pie; lesiones como escaras y
pérdida de la funcion del miembro afectado que en algunas de ellas
requirieron intervencion quirdrgica y en otros casos fue necesaria la
amputacién. En Estados Unidos la extravasacion de quimioterapia
comprende un area altamente litigiosa en la practica de la oncologia. Sobre
los casos en los que el retiro de venoclisis ocasioné la amputacion de una
parte del miembro, se indag6 sobre las condiciones presentadas alrededor
de estos. En ambos coincidié con el uso de un objeto punzo-cortante para
retirar los vendajes o parches colocados para la fijacion del catéter. Aun
cuando esto es una préactica frecuente, no existe literatura que describa la
técnica para el retiro de apdsitos de fijacion, s6lo en algunas instituciones en
manuales de procedimientos se encontraron algunas recomendaciones para
este procedimiento. terapia endovenosa Llama la atencién la falta de
informacion que el personal de salud tiene con respecto a esos casos,
porque ante el hecho consumado de amputacion involuntaria y accidental,
una medida si bien paliativa, es conservar la parte amputada en condiciones

que permitan el injertar y reparar el dafio. Otro aspecto que llama la atencion



97

es identificar que en ambos casos se traté de menores de edad, lo cual hace
suponer que estos pacientes son todavia mas susceptibles de estos
accidentes, por lo que es necesario precisar el procedimiento y el equipo mas
recomendable en estos casos. Un aspecto también importante es la
participacion del personal de enfermeria en la seleccion de los materiales
para los diferentes procedimientos para asegurarse que estos sean de una
calidad 6ptima y no sean un factor de riesgo en la terapia endovenosa. Se
puede apreciar que el problema en los casos presentados se debe a la falta
de vigilancia de la terapia endovenosa y a la comunicacion deficiente que
tiene el personal de enfermeria con el paciente o familiares ya que cualquier
molestia debe ser reportada de inmediato, para poder solucionar el problema

en tiempo y disminuir las complicaciones que puedan sufrir los pacientes.

4.3. Conclusiones y recomendaciones

4.3.1. Conclusiones

Al realizar este estudio se posibilitd investigar la asociacion de factores de
riesgo de flebitis durante el uso y posterior retirada del catéter intravenoso
periférico, permitiendo observar que la frecuencia de la flebitis post-infusién
fue mayor que el niumero de flebitis durante la permanencia del catéter. A
partir de esa constatacion, inferimos sobre la necesidad de observar los
indicadores de forma sistematica, buscando mejorar continuamente la
calidad de la asistencia para hacer comparaciones entre los diferentes

contextos de la practica de la enfermeria.

Las conclusiones a las que se llegaron se establecen en funcion a los
objetivos planteados las siguientes conclusiones: el sexo predominante es el
masculino con el 57% y un 43% de la poblacion es femenino, de los
pacientes internados en el servicio de Medicina Interna y traumatologia del
Hospital, el 29% tienen 61 0 mas afos, de 51 a 60 afios en un 26%, el 52%

es procedente del area rural, el 34% es de procedencia urbana y el 14% que
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corresponde al interior del pais. El 42% de los pacientes son casados, el
25% son union libre, en nivel de instruccion, el 49% cursaron el nivel
secundario, el 39% tienen nivel primario, en cuanto a conocimiento el 49% no
conocen la flebitis, el 34% si conocen. El 54% de los pacientes internados
indican que la administracion de los medicamentos es rapido, el 40%
mencionan los pacientes sobre la administracion de los medicamentos es

lento.

Las principales causas para las complicaciones en los accesos venosos
periféricos es la mala aplicacion de la técnica de insercion del catéter venoso
periférico, especificamente considerando la asepsia, con un 29%; por
consiguiente, se percaté que otras de las causas es el tiempo prolongado del
uso del catéter, ya que lo ideal es que se lo cambie después de 48 horas,
reflejado con un 26%; asimismo se tiene que otra causa es la administracion
de medicamentos en un mismo horario, reflejado con un 23%; también con
porcentajes menores, pero que no dejan de ser importantes, se tiene como
otra de las causas a la mala eleccion del area de insercion del catéter, siendo
usados la flexura de la muleca y del codo, de igual forma la no recanalizacién
ante un inicio de complicacion puede ser considerado otra de las causas. En
el servicio de Medicina Interna y traumatologia la complicacion mas frecuente
es la infiltracién en un 34%, por consiguiente, la flebitis en un 31%, seguido
por la extravasacion en un 25%, el hematoma es 6%, un 37% manifesto que
se les cambiaba cada tres o mas dias, de igual manera un 25% sefial6 que la
branula de su via venosa periférica era cambiada cada 72 horas; un 22%
respondié que cada 24 horas era cambiada su branula, el 14% sefalo que se
les cambiaba en menos de 24 horas, el area en el que mas se coloca el
catéter venoso periférico es el antebrazo en un 42%, el 32% lo coloca en el
brazo, el 15% en el area de la mano, el 8% en areas de flexura, como la
mufieca y el codo que tienen menores porcentajes en el servicio de medicina

interna y traumatologia. Haciendo necesario desarrollar estrategias
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educativas que objetiven la utilizacion correcta de ese material, ademas de la
fijacion con material correcto preconizado. Ademas, debido a el alta
hospitalaria de pacientes incluidos en el estudio, hubo pérdida de
seguimiento de los sitios de insercion después de la retirada del venoclisis,
impidiendo la continuidad o acompafiamiento de hasta noventa y seis horas,
en algunos pacientes, lo que pudo haber reducido la incidencia de flebitis
post-infusion en los resultados. De acuerdo a los protocolos estandar en el
manejo del catéter venoso periférico, es importante el lavado de manos que
se debe realizar antes y después de cada procedimiento, el 60% de los
profesionales encuestados indican que se debe realizar el lavado de manos
comun o social y el 32% realizan lavado de manos con antiséptico o

higiénico.

4.3.2. Recomendaciones
De acuerdo a los resultados obtenidos se realiza las siguientes
recomendaciones:
e Se debe de considerar los resultados de esta investigacion, como una
guia para poner en marcha un plan de intervencién el cual nos lleve a
reducir la flebitis debido a que existe un porcentaje importante del

mismo.

e Se cree conveniente que seria una forma excelente de realizar un
trabajo en equipo, en el que cada profesional enfermero tome
conciencia de la importancia de su actuacion, para evitar futuras

complicaciones de los accesos venosos periféricos.

e Se debe capacitar al personal de enfermeria sobre los cuidados a
tener cuando se instaura un catéter periférico debido a que existe
mucha controversia y dudas sobre los cuidados de enfermeria en un

paciente con catéter periférico.
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e Realizar otros estudios relacionados con el tema con el fin de trabajar
mas en el campo preventivo ya que la flebitis es un problema que si

bien no se podra erradicar pero si disminuir sus indices.

e Posteriormente realizar un estudio de una evaluaciéon sobre la

aplicacion de la guia o protocolo.
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ANEXO N° 1

La Paz, Julio 2019

Sefiora

Lic. Maria Elena Tenorio Capo
Jefe de enfermeras

Hospital Municipal Modelo Corea

Presente.-

REF.: SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE
ENCUESTAS

Distinguida Licenciada.:

Mediante la presente hago conocer que soy funcionaria regular del Departamento
de Enfermeria y dentro de mi formacion profesional me encuentro realizando la
maestria en “Enfermeria Médico Quirtrgico”, por lo que solicito a su autoridad la
respectiva autorizacion para poder realizar mi trabajo (tesis) sobre “Factores que
determinan la flebitis en pacientes internados en el servicio de Medicina Interna y
Traumatologia del Hospital Municipal Modelo Corea afio 2018”

Sin otro particular me despido de usted.

Hil >d Veramendi
LICENGQIADA EN ENFERMERIA
.1.35045 Or.




ANEXO N° 2

La Paz, Julio 2019

Serior:
D!'a. Leonora Maria Viscarra Arratia (epial Nenicpa: Hadéls Cored
Directora DARECCION

Hospital Municipal Modelo Corea

Presente.-
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RECIBIDO

21 AGO 2019

REF.: SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA LA REALIZACION DE

ENCUESTAS

Distinguido Doctor.:

Mediante la presente hago conocer que soy funcionaria regular del Departamento
de Enfermeria y dentro de mi formacién profesional me encuentro realizando la
maestria en “Enfermeria Médico Quirargico”, por lo que solicito a su autoridad la
respectiva autorizaciéon para poder realizar mi trabajo (tesis) sobre “Factores que
determinan la flebitis en pacientes internados en el servicio de Medicina Interna y
Traumatologia del Hospital Municipal Modelo Corea ano 2018”

Sin otro particular me despido de usted.

Hilda oc' Veramendi

LICENCIADA EN ENFERMERIA

C.l. 3504579 Or.

)
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El Alto, 09 de septiembre de 2019
CITE: HMMC/ EX-D /153/2018

Seriora

Lic. Hilda Coca Veramendi
ENFERMERA

Presente.-

REF.: RESPUESTA A SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA LA
REALIZACION DE ENCUESTAS

De mi consideracion:

En respuesta a nota recibida el 21 de agosto de la presente gestion, sobre solicitud y
autorizacion para realizar encuestas para realizar tesis sobre “FACTORES QUE
DETERMINAN LA FLEBITIS EN PACIENTES INTERNADOS EN EL SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA Y TRAUMATOLOGIA DEL HOSPITAL MUNICIPAL MODELO
COREA DE LA GESTION 2018” le informo que la misma es autorizada, en el cual
debera de coordinar con Jefatura de Enfermeria para luego remitir informe de
resultados y recomendaciones de la investigacion efectuada.

Sin otro particular me despido de usted.

Atentamente,
...... okt
Sl Dra. Leonora Mara Viscurra Aatid
A CIPAL MODE S DIRECTORA a .
St i N ‘%\ HOSPITAL MUNICIPAL MODELO COREA
> 3 RS ""'«:\t
w 5 s‘,%
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LN _ - .'/‘.
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LMVAAmjh N A SN2
C.c. / Archivo Direccion N — —

Carretera Viacha Urb. Ex Combatientes y Z. Janco Kalani e/c Tunez y Corea N° 1095
Telf./Fax: 2852644 - 2851413 E-mail: hospmodelocorea@hotmail.com * Facebook: Hospital Municipal Modelo Corea



ANEXO N° 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Este formulario de consentimiento informado va dirigido a pacientes, que son
atendidos en el servicio de Medicina Interna y Traumatologia del Hospital
Municipal Modelo Corea, y que se les invita a ser participes en la
investigacion: “Factores que determinan la flebitis en pacientes internados en
el servicio de medicina interna y traumatologia hospital municipal modelo
corea afno 2018”

Sin duda es un estudio de gran importancia para pacientes hospitalizados en

el servicio medicina interna y traumatologia

Su participacion en esta investigacion no es de ninguna forma obligatoria, por

el contrario su participacion es voluntaria.

Estando de acuerdo con lo mencionado, doy el consentimiento voluntario a

participar en esta investigacion.

Firma del paciente

Fecha



ANEXO N° 4

CONSENTIMIENTO DE LOS PACIENTES
CONSENTIMIENTO INFORMADO

(o TP , mayor de edad. Estoy
en pleno acuerdo con participar y proporcionar informacién para la
realizacion de la investigacion denominada: Causas frecuentes de las
complicaciones de los accesos venosos periféricos en el servicio de Medicina
Interna y Traumatologia del Hospital Municipal Modelo Corea afio 2018;
realizado por la Lic. Hilda Coca Veramendi. Por lo tanto, responderé a las
preguntas que me seran leidas y/o explicadas; ademas tengo conocimiento
de que la informacion que brinde sera confidencial y sélo sera utilizada para

la investigacion.

Firma de la paciente Firma de la investigadora

La Paz, Julio 2019



ANEXO N° 5

ENCUESTA
FORMULARIO A: ENCUESTA PARA LOS PACIENTES

La presente encuesta busca identificarlos los factores que determinan la
flebitis en pacientes internados en el servicio de Medicina Interna y
Traumatologia del Hospital Municipal Modelo Corea.

OBJETIVO: Determinar la flebitis en pacientes internados en el servicio de
medicina interna y traumatologia del Hospital Municipal Modelo Corea.

INSTRUCCION: La participacion de este estudio es completamente
voluntaria. La informacién que se recogera sera confidencial. Sus respuestas
a la encuesta seran anénimas.

MARQUE CON UNA X LA RESPUESTA QUE LE CONVENGA
DATOS DE IDENTIFICACION:
1. Sexo.

a) Masculino ()

b) Femenino ( )

2. Edad.
a) 20a30 ( )
b) 31a40 ( )
c) 41a50 ()
d 51a60 ( )
e) 6lomas ( )

3. Procedencia
a) Urbano ()
b) Rural ()
()

c) Interior del pais

4. Estado Civil.
a) Soltero (
b) Casado (
c) Union Libre (
d) Divorciado (
e) Viudo (

N N o N

5. Nivel de instruccion
a) Primaria ()
b) Secundaria ( )



c) Superior ()

6. Usted conoce la flebitis
a) Si ()
b) No ()
c) Nosabe ()

7. Usted conoce las causas y complicaciones de los accesos venosos
periféricos

a)Si( )

b) No ( )

8. ¢ Cuales son las complicaciones mas frecuentes que se presentan en los
accesos venosos periféricos?

a) Dolor ()
b) Ardor ( )
c) Edema( )

d) Enrojecimiento ()

9. ¢La administracion de sus medicamentos por via venosa periférica es
rapida o lenta?

a) Rapido ( )
b) Lento ()
c) noresponde ()
10. a usted el catéter venoso periférico deben cambiarse en un tiempo

prudente.

a) Menor a 24 horas ()

b) Cada 24 horas ( )

C) 72 horas ()
()

d) Tres o mas dias

11 ¢ Donde realizaron la insercion del catéter venoso periférico?
a) Mano ()

b) Mufieca ()

c) Antebrazo ()

d) Codo ( )

e) Brazo ( )

12 La enfermera realiza lavado de manos antes y pues?
a) Lavado de manos comun o social
b) Lavado de manos antiséptico o higiénico
c) Lavado de manos quirdrgico
Gracias



ANEXO N°6

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2018

Z
5]

ACTIVIDAD
2018

2018

2018

2018

Revision bibliografica

Confeccién del protocolo

Presentacion del protocolo

Obtencién de la informacion

X X| X| X

Procesamiento y analisis de la informacion

Elaboracion del informe final

Entrega del informe final

X X| X| X

Presentacion y defensa del protocolo

O O N| o g & W N| B

Pre defensa de tesis

[ERN
©

Defensa de tesis




ANEXO N°7
PRESUPUESTO

RECURSOS HUMANOS

PERSONAL CANTIDAD COSTO TOTAL (Bs)
MENSUAL
(Bs)
Investigador 1 1800 1800

Fuente: Elaboracion propia.

RECURSOS MATERIALES:

ITEM COSTO CANTIDAD | COSTO TOTAL
UNIDAD (Bs) (Bs)
Hojas blancas 50.00 5 pag. 200.00
Boligrafos 3.00 20 unid. 60.00
Impresiones 0.40 1500 unid. 600.00
Anillados 10.00 20 unid. 200.00
Fotocopias 0.20 300 unid. 60.00
Pasajes 1.50 100 veces 150.00
Internet 3.00 20 hrs. 60.00
Total 1730.00

Fuente: Elaboracién propia.



ANEXO N°8

Propuesta de intervencion

UNIVERSIDAD AUTONOMA JUAN MISAEL SARACHO
SECRETARIA DE EDUCACION CONTINUA

PROPUESTA DE INTERVENCION

PROGRAMA DE IMPLEMENTACION DE UNA GUIA O PROTOCOLO DE
ACCESO VENOSO PERIFERICO EN EL SERVICIO DE MEDICINA
INTERNA Y RAUMATOLOGIA HOSPITAL MUNICIPAL MODELO COREA

Autor: Lic. Hilda Coca Veramendi

LA PAZ - BOLIVIA
2019



INTRODUCCION

Los hospitales son considerados como elementos esenciales en los sistemas
locales de salud, no se debe solo al papel que juegan en la atencion de
pacientes que requieren servicios mas especializados que los disponibles en
los centros de salud, sino también por el apoyo que ofrecen a los
establecimientos de menor complejidad en cuanto a sistemas de informacion,
funciones generales, desarrollo de recursos humanos, logistica e
investigacion. El presente manual de “manual de guia o protocolo de los
accesos venosos periféricos, basado en la evidencia cientifica de enfermeria,
dirigido a pacientes internados en el servicio de medicina interna y
traumatologia hospital municipal modelo corea, es un instrumento operativo
para el sistema de salud descentralizado y participativo de salud,
pretendiendo dar un impulso al desarrollo y fortalecimiento del Hospital, con
el objetivo principal de asegurar que los pacientes que demandan estos
cuidados, y quienes presten funciones en los mismos, lo hagan en
condiciones de eficiencia y seguridad. Ademas al constituirse este manual
como herramienta mas para el trabajo regular y en el sistema de evaluacion
a través de la auditoria, una de las condiciones béasicas a cumplir para la
calificacion de los hospitales, deberd ser un referente importante para
desarrollar, adecuar y evaluar guia y protocolos de cuidados de enfermeria
en las complicaciones de los accesos venosos periféricos. Esperando que
toda la informacion contenida en el presente guia sea de utilidad para
muchas profesionales en su ejercicio diario y sobre todo que el beneficio que
el mismo pueda aportar, se manifieste en la recuperacion del paciente y de la

poblacion.

JUSTIFICACION
Como es de conocimiento general, en el area de clinica, guia y protocolos o
también denominados guias de practica clinica son considerados esenciales

en el proceso de mejora de la calidad clinica, existiendo una cierta evidencia



empirica de su ciento veinte dos utilidad y efecto positivo en el coste de la
asistencia para eliminar actuaciones superfluas. En ese entendido, la
importancia de los protocolos radica en que son herramientas que facilitan la
toma de decisiones al clinico o las enfermeras, le ayudan luchar contra la
incertidumbre y a disminuir la variabilidad de la practica clinica. Sin embargo,
para que esto sea posible es necesario poseer un vasto conocimiento sobre
su implementacion por medio de este programa de implementacion de guia o
protocolo de acceso venoso periférico, se busca dar a conocer la importancia
de la implementacion correcta del mismo y de este modo evitar
complicaciones en los accesos venosos periféricos. La existencia de tantos
profesionales que trabajan en diferentes hospitales con su multitud de
normas y costumbres, hace necesaria este programa para ayudar a unificar
criterios y contribuir a disminuir riesgos para el paciente, y brindarles

seguridad.

Objetivos del programa:

e Sensibilizar al personal profesional de enfermeria del Hospital
Municipal Modelo Corea, sobre la importancia de una implementacién
adecuada de guia o protocolo de acceso venoso periférico y de este
modo evitar complicaciones futuras en los pacientes hospitalizados.

e Orientar al personal profesional de enfermeria del Hospital Municipal
Modelo Corea, para un manejo adecuado del manual de guia o
protocolos de los accesos venosos periféricos, basado en la evidencia
cientifica de enfermeria, dirigido a pacientes internados en el servicio
de Medicina Interna y Traumatologia del Hospital Municipal Modelo
Corea.

e Ofrecer una visién practica del manual de guias o protocolos de los

accesos venosos periféricos a las enfermeras del Hospital.



Dirigido al:
Al personal profesional de enfermeria que trabaja en el servicio de Medicina

Interna y Traumatologia del Hospital Municipal Modelo Corea.

Competencias adquiridas:

Al culminar el taller, las enfermeras profesionales seran capaces de realizar
un uso adecuado del manual de guias o protocolos evitando complicaciones
en los accesos venosos periféricos de los pacientes hospitalizados en el
servicio de Medicina Interna y Traumatologia. Las enfermeras profesionales
sabran la importancia de elegir un acceso venoso que cubra sus
necesidades diagndsticas terapéuticas y confort del paciente.

Duracion del programa: El programa de implementacion tendra una

duracioén de cuatro dias, cada uno conformado por 2 horas.

Estructura del programa: A : 4
Importancia de la

guia o protocolo de
accesos venosos

ip s .
nArifAviaAn~

Competencias de las

enfermeras:
Cognitiva, técnica y
latitudinal.
Programa de Uso
la. guia o Recomendaciones en adecua
protocolo 4 Dias la implementacién del do de
—/ protocolo o guia. la guia

Tratamiento de las
complicaciones  de
accesos Venosos
periféricos

Fuente: Elaboracion propia




Contenidos
Los contenidos a desarrollar en el programa son:

e Importancia de la utilizacion de la guia o protocolo de accesos
venosos periféricos.

e Competencias de las enfermeras profesionales: Cognitiva, Técnica y
Actitudinal

¢ Recomendaciones en la implementacion de la guia o protocolo.

e Seguimiento de las complicaciones de accesos venosos periféricos

METODOLOGIA

e Técnicas de exposicion

e Procedimiento de prevencion

e Charla educativa

DEMOSTRACION
e Video de insercion
e Tripticos
ESTRATEGIAS

e Se coordinara con las autoridades del Hospital; para fijar dia, hora,
lugar donde se Llevara a cabo la intervencion.

e Se colocara un aviso en la entrada del area o servicio de  Medicina
Interna y traumatologia informando sobre la charla educativa a
realizar.

e Se entregara invitaciones al personal de enfermeria del Hospital para
gue asistan al programa educativo.

e Entregara material educativo al personal de enfermeria.

EDUCACION
Exposicion oral y audiovisual de los temas de interés.
RECURSOS HUMANOS:

e Personal de salud



e Autoridades del Hospital.
e Personal del Hospital.

e Autora: Lic. Hilda Coca Veramendi

EVALUACION

La fase de intervencidn sera evaluada por medio de los siguientes criterios y
utilizando los indicadores de:

Proceso: Calidad de la intervencion referente a la aplicacion de la encuesta
y la charla educativa.

Producto: Cumplimiento de las actividades y de los objetivos propuestas.
Cobertura.

Impacto: Se valorara la satisfaccion de la intervencion por parte de los

pacientes, mediante un post test y el registro de asistencia.

PRIMERA PARTE
1. OBJETIVO DEL MANUAL DE GUIA O PROTOCOLOS
A través del presente manual de guia o protocolo se pretende:

e Presentar estandares de procedimiento de enfermeria basados en la
evidencia cientifica, competencias garantizando, asi, una atencion de
seguridad y libres de riesgos.

e Proporcionar al personal profesional de enfermeria una fuente de
informacion, que le permita lograr una mayor eficiencia en la ejecucion
de procedimientos de enfermeria.

e Guiar al personal de enfermeria y otros del equipo de salud en lo
referente a la atencion del paciente, satisfaciendo sus necesidades
biofisiolégicas, psicosociales de forma holistica.

e Fomentar el desarrollo de destrezas técnicas del personal profesional
de enfermeria, para la ejecucién de procedimientos y actividades

asistenciales.



¢ Incentivar al personal de enfermeria en la ejecucion de procedimientos
y técnicas basadas en competencias por estandares y ser evaluados
permanentemente.

e Desarrollar e implementar la guia o protocolo de cuidados de los

accesos venosos periféricos como herramientas de calidad.

2. CONTENIDO DE CADA PROCEDIMIENTO

Se inicia con una descripcion general de competencias y con los objetivos de
enfermeria referente al procedimiento, seguidos de un instrumento de
monitoreo y evaluacion basado en la evidencia cientifica y estandares de
enfermeria.

3. CADA PROCEDIMIENTO SE DESGLOSA POR COMPETENCIAS

Cuya base es el avance de la ciencia y tecnologia, asi como las normas y

programas del sistema de salud vigente.

Se considera que los conocimientos, experiencias y practicas profesionales
son tres elementos importantes para ser plasmados en un texto que ofrezca
al personal profesional de enfermeria una base importante de competencias
cognitivas de habilidades y de actitudes para el desarrollo diario de sus
actividades diarias hospitalarias que son:

e Competencia Cognitiva

e Competencia Técnica.

e Competencia Actitudinal

3.1. Competencia Cognitiva
a) Definicion: Enunciado de una generalizacion SABER: Que implica hechos

cientificos basados en evidencia.

b) Principios basados en la evidencia cientifica enfermera: Enunciados de la

aplicacion de principios cientificos en la que la profesional de enfermeria



hade ser capaz de desarrollar como disciplina siendo capaces de investigar y
aplicar los resultados en la practica diaria a través de procesos de enfermeria
basados en la evidencia (EBE), de este modo, cubrir las necesidades del

paciente en una manera integral.

c) Objetivos: Comprender los propésitos o finalidades que se intenta alcanzar
con la realizacion de procedimientos.

3.2. Competencia Técnica

Descripcion en forma secuencial, SABER HACER: Desde preparar el equipo

necesario para realizar el procedimiento paso a paso.

a) Equipo y Material: Descripcion en forma secuencial de las operaciones
gue integra cada procedimiento.
b) Ejecutante: El que hace el procedimiento o la accién con responsabilidad.

c) Colaborador: Habitualmente circula y contribuye en la accion.

3.3. Competencia actitudinal

Referido a las acciones que sobresalen a la ejecucién SABER, SER: Basado
en el cuidado humanizado, respetuoso de la creencia y costumbres
familiares, que incorporan el término CUIDADO, en funcion del paradigma
vigente CUIDADOS ENFERMEROS como parte del PROCESO
ENFERMERO carta magna de la profesion.

4. ESTANDAR DE ENFERMERIA
Reglas 0 normas establecidas en un hospital para caracterizar un método de
trabajo durante la asistencia a los pacientes. Se aplica anualmente o cada

tres.



5. INSTRUMENTO DE EVALUACION
Documento escrito en el que se hace constar algun hecho o acto que deba
surtir efectos. Estimando los conocimientos, aptitudes, actitudes vy

rendimiento del personal de salud que trabaja en un determinado servicio.

6. RECOMENDACIONES PARA EL USO DEL MANUAL DE GUIAS O
PROTOCOLOS

e EI presente manual de guia o protocolos basados en la evidencia
cientifica de enfermeria y estandares, se debe adoptar de acuerdo a
las necesidades de los servicios de medicina interna y traumatologia
del Hospital municipal modelo corea.

e Utilizarlo como instrumento de educacion continla, monitoreo,
evaluacion del desempefio del personal profesional de enfermeria.

e Consultar tantas veces sea necesario a fin de ejecutar los
procedimientos del personal profesional de enfermeria con seguridad,
destreza y fundamentacion cientifica.

e Constantemente revisar (cada dos afios), actualizar anexar, y/o

agregar referencias, con el objetivo de que siempre esté actualizado.

SEGUNDA PARTE

CUIDADOS EN LOS ACCESOS VENOSOS PERIFERICOS

1. INTRODUCCION

La posibilidad de utilizar los vasos sanguineos con fines diagndsticos y
terapéuticos fue explorada hace algunos siglos, su posterior aplicacién a la
terapéutica se debe a médicos alemanes como Johann Daniel Major (1634-
1693). Actualmente, la terapia intravenosa es uno de los procedimientos mas
comunes para administrar a los pacientes fluidos, farmacos, productos
sanguineos y soporte nutricional sobre todo en el medio hospitalario.

Difundir, implementar medidas cientificamente contrastadas que disminuyan



las complicaciones de las terapias intravenosas como leves (flebitis), graves

(embolismo, sepsis) y otros efectos adversos en los pacientes.

2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo general
o Determinar las complicaciones frecuentes que se llegan a producir en
los accesos venosos periféricos, en el Hospital Municipal Modelo

Corea.

2.2. Objetivos especificos

e Elegir un acceso venoso que cubra sus necesidades diagnésticas
terapéuticas y confort del paciente.

e Elegir un dispositivo (catéter) adecuado a las necesidades
diagnésticas, terapéuticas y del confort del paciente.

e Realizar la insercion de un acceso venoso periférico, teniendo en
cuenta las condiciones particulares del paciente, minimizando las
molestias, las complicaciones, el riesgo de lesiones e infeccion.

o Elegir apésito adecuado para el AVP, procurando que cubra con
garantias suficientes las necesidades de fijacion / oclusion y asepsia.

e Afadir a la guia o protocolo técnica prevencion de la flebitis.

e Plan de cuidados que valore, identifigue y planifique cuidados de
enfermeria para los diagndsticos de enfermeria en pacientes que

estan sometidos a terapias intravenosas.

3. JUSTIFICACION

El presente trabajo de investigacion es relevante porque con los resultados
obtenidos, se generara informacion para futuras investigaciones sobre
complicaciones de los accesos venosos periféricos en el servicio de Medicina

Interna y Traumatologia del Hospital Municipal Modelo Corea.



TERCERA PARTE

SISTEMA CARDIOVASCULAR

El sistema cardiovascular esta conformado por el corazén y los vasos
sanguineos, su funcion principal distribuir la sangre a todos los rincones del
cuerpo, llevando nutrientes y oxigeno, recogiendo productos de desecho y
diéxido de carbono para su eliminacion.

1. EL corazon o6rgano principal del sistema circulatorio, situado en el
mediastino, espacio que queda entre los pulmones, el esternén, la columna

vertebral y el diafragma.

Estructuras
Capas (Interna - externa)
Endocardio
Miocardio
Pericardio
Céamaras
e Superiores - Receptoras — llamadas: Auriculas (auricula derecha “AD”
y auricula izquierda “Al”)
e Inferiores - Propulsoras — llamadas: Ventriculos (ventriculo derecho
“VD” y ventriculo izquierdo “VI”).
e Tricuspide: entre la auricula derecha y el ventriculo derecho.
e Mitral: entre auricula izquierda y el ventriculo izquierdo
¢ Pulmonar: entre el ventriculo derecho y la arteria pulmonar.

e Adrtica: entre el ventriculo izquierdo y la arteria aorta.

Tabique
e Interauricular.
¢ Interventricular.
Las paredes de las arterias son muy elasticas y estan formadas por tres

capas:



a) Capa o tanica intima, que es la mas interna.

b) Capa o tunica media, la intermedia.

c) Capa o tunica adventicia que es la externa.

La sangre arterial es de color rojo rutilante, gracias a su contenido de

oxigeno.

Venas

Son vasos sanguineos mayores que las arterias y que corren
superficialmente a las faciales (tejido conjuntivo que recubre a los musculos)
como venas superficiales y acomparfan a las arterias (dos venas por cada
arteria) como venas profundas. Las venas estan provistas de valvulas o
valvas dispuestas a modo de permitir el flujo de la sangre hacia el corazon,
pero no en la direccion opuesta y también hay fibras elasticas en la cara de
las valvas que miran hacia la luz del vaso. La sangre venosa es de un color
rojo oscuro- violaceo, ya que, contiene dioxido de carbono y menos oxigeno

que la arterial.

Capilares

Vasos sanguineos que surgen como pequefias ramificaciones de las arterias
a lo largo de todo el cuerpo y cerca de la superficie de la piel. Llevan
nutrientes y oxigeno a la célula. Al reunirse se forman vasos y luego forman

las venas.

La sangre

La sangre es el fluido que circula por todo el organismo a través del sistema
circulatorio el plasma sanguineo es la parte liquida de la sangre. Es salado,
de color amarillento y en él flotan los demas componentes de la sangre,
también lleva los alimentos y las sustancias de desecho recogidas de las
células. El plasma cuando se coagula la sangre, origina el suero sanguineo.

Los glébulos rojos, también denominados eritrocitos o hematies, se encargan



de la distribucion del oxigeno molecular (02). Los glébulos blancos o
leucocitos tienen una destacada funcion en el Sistema Inmunoldgico al
efectuar trabajos de limpieza (fagocitos) y defensa (linfocitos) .También
producen anticuerpos que neutralizan los microbios que producen las
enfermedades infecciosas. Las plaquetas son fragmentos de células muy

pequefios, sirven para taponar las heridas y evitar hemorragias.

La circulacion

La sangre fluye a través de pequefios capilares, absorbiendo oxigeno y la
sangre enriquecida en oxigeno circula por las venas pulmonares hasta la
auricula izquierda. Este circuito entre el lado derecho del corazoén, los

pulmones y la auricula izquierda se denomina circulacién menor.

Cuando la auricula izquierda se llena, empuja la sangre rica en oxigeno
hacia el interior del ventriculo izquierdo, el cual, una vez lleno, impulsa la
sangre a través de la valvula adrtica hacia la aorta, la arteria mas grande del
cuerpo. Esta sangre rica en oxigeno abastece todo el organismo excepto a

los pulmones. Esta circulacion recibe el nombre de circulacion mayor.

Accesos vasculares

Se puede definir acceso vascular como insercion de un tubo plastico delgado
y flexible (catéter), dentro de un vaso sanguineo para proveer una manera
rapida y eficaz, extraer sangre o administrar medicamentos y elementos
nutritivos en el torrente sanguineo de un paciente por un periodo de

semanas, meses o hasta afos.

Acceso Venoso Periférico
Introduccioén de un dispositivo (catéter) al torrente sanguineo, en una vena

periférica ubicada principalmente en los miembros superiores y/o inferiores.



Los catéteres venosos periféricos son dispositivos mas utilizados en la
administracion endovenosa de fluidos. Su uso esta recomendado cuando la
administracion farmacoldgica no supera los seis dias de tratamiento o
cuando las sustancias a infundir no son vesicantes o hiperosmolares. La via
periférica es de facil acceso y suele dar pocas complicaciones, siempre y
cuando no se haga un abuso del capital venoso periférico y la practica se

atenga a los protocolos recomendados.

Indicaciones
e Reposicion de liquidos y electrolitos.
e Administraciéon de medicamentos intravenosos.
e Transfusién de sangre y sus derivados
e Recoleccion de muestras de sangre
¢ Mantener una via venosa permeable para casos de emergencia.

e Realizacion de estudios diagnésticos.

Materiales de fabricacion del catéter
e Cloruro de polivinilo o polietileno (menos resistentes a la adherencia
de microorganismos)
e Teflon, elastomero de silicona, poliuretano (mas resistentes a la

adhesion de microorganismos).

Venas frecuentemente utilizadas en miembros superiores
¢ Vena Cefalica
¢ Vena Cefalica Accesoria
¢ Vena Basilica
¢ Vena Media
¢ Vena Cubital Media

e Venas Metacarpianas y Dorsales



Catéter intravenoso periférico
Dispositivo de corta longitud (menor de 7 cm), insertado por venopuncion

percutanea en una vena de la mano o del antebrazo.

Partes del catéter periférico

Aguja o guiador: Es una aguja hueca que permite acceder a la vena por
medio de la punciéon, ademas de dar rigidez al catéter de plastico. Las agujas
estan fabricadas en acero inoxidable y su calibre se mide en Gauges para
catéteres cortos; término inglés que significa “calibre” y que se expresa por

su inicial es G.

Catéter: Dispositivo de plastico con una funda protectora, un tubo flexible
que acaba en un cono de conexion, un fiador metélico que va introduciendo
el catéter y sobresale por su punta, lo cual nos permite puncionar la vena.
Algunos materiales de ciertos catéteres presentan también irregularidades
superficiales que favorecen la adherencia microbiana y por consiguiente, las

infecciones del torrente sanguineo.

Eje del catéter: Acople que evita que el catéter ingrese al torrente sanguineo
y a través del cual se adaptan dispositivos especiales para llevar a cabo

distintos procedimientos.

Eje de pléastico de la aguja: Camara hueca, donde una vez que el catéter
ha perforado la vena, ésta camara se va llenando de sangre, permitiéndole al

profesional de salud conocer que ya esta en el interior del vaso.

Tapon protector: Funciona como una tapa/ tapén para el “eje plastico de la

aguja” impidiendo que la sangre fluya al exterior.



Uso de los catéteres

CALIBRE | USOS FRECUENTES

14 Cirugias mayores

16 Traumatologia y cirugias mayores

18 Transfusiones sanguineas y medicamentos viscosos
20 es utilizado en la mayoria de las aplicaciones

22y 24 especialmente ancianos y ninos.

Clasificacion de los catéteres

Los catéteres periféricos se pueden clasificar en:

Catéteres periféricos cortos

Agujas de acero con alas y tubuladuras de plastico (palomitas o mariposas)
de calibres entre 25G y 19G.

Canula venosa de calibre entre 14G y 26G fabricado en poliuretano o teflon y
aguja guia de acero inoxidable. Catéter de grueso calibre se utiliza en caso
de perfusion rapida de grandes volimenes de solucion de baja capacidad

irritativa.

Catéteres periféricos de longitudmedia

Céanula venosa de 14G A 18G y 21-28cm de recorrido. Estan constituidos por
agujas de acero para insercién y catéter con guia metdlica suelen ser de
poliuretano o PVC. Catéter de unos 21cm de recorrido y cuya utilizacion se
recomienda en caso de tratamiento de mas de siete dias con fluido terapias
de baja capacidad irritativa, este tipo de catéteres se ha asociado a tasas de
flebitis inferiores a la de los periférico cortos, quedan implantados en las
venas cefalica o basilica profunda, vasos sanguineos de mayor calibre lo
cual por si mismo justifica el menor riesgo de aparicion de flebitis de origen

mecanico o quimico.



Pasos para la cateterizacion de un acceso vascular periférico:

Recursos necesarios:

a) Humano: Profesional de enfermeria
b) Material:

Torunda de algodon

Antiséptico avalado (lodo povidina al 10%, alcohol isopropilico al 70%
y gluconato de clorhexidina 2%/ Clorhexidina al 2% alcohdlica).
Torniquete

Apdésito transparente estéril

Guantes

Dispositivo: catéter de diferentes calibres

Jeringa de 5 0 10ml con solucidn salina/ fisiologica.

Extensor, obturador, conector.

Contenedor de material punzante

c) Procedimiento:

. Realice la Higiene de Manos antes de iniciar el procedimiento.

. Explique el procedimiento al paciente.

. Relnay prepare el material necesario y ubiquelo en la mesa auxiliar.

. Coloque el Torniquete.

. Realizar la antisepsia de area con la técnica aprobada en su institucion.

. Coléquese los guantes mientras deja secar el antiséptico.

. Sostenga el catéter con el bisel hacia arriba.

1
2
3
4
5. Dilate la Vena.
6
7
8
9

. Fije la piel del paciente en direccion opuesta a donde desea realizar la

puncion e inserte el dispositivo suavemente.

10. Cuando observe sangre en el eje de plastico, deténgase y termine de

introducir el catéter sin el guiador.

11. Retire el torniquete.



12. Retire cuidadosamente el guiador presionando con un dedo por encima
de la vena.

13. Coloque el Obturador, extension o conector.

14. Estabilice el dispositivo utilizando un apésito transparente estéril y
adhiera la etiqueta de registro (previamente identificada) de un lado.

15. Descarte los guantes.

16. Realice la higiene de manos.

17. Documente el procedimiento.

Terapia de infusién

La terapia de infusion es una de las formas de administracion de sustancias
por via parenteral, con fines diagndsticos o terapéuticos. Consiste en la
administracion de sustancias liquidas directamente en una vena, a través de
un catéter que se inserta en la luz del vaso, lo cual permite el acceso

inmediato al torrente sanguineo para suministrar liquidos y medicamentos.

La administracion de la infusion en la terapia
La terapia intravenosa se utiliza en las siguientes situaciones:
e Cuando no es posible administrarla medicacion o los liquidos por via
oral.
¢ Cuando se requieren efectos inmediatos de farmacos.

e Cuando la administracion de sustancias imprescindibles para la vida.

Principios Basicos
Esto estara relacionado con el tiempo estimado de necesidad de terapia
intravenosa y las caracteristicas de los productos a infundir: la osmolaridad,

el pH, si es un producto vesicante o irritante.



Administrar la terapia de infusion
Las soluciones pueden ser administradas en forma de bolo, a través de un
equipo intravenoso secundario intermitente o mediante infusién intravenosa

continua.

1. Forma directa o bolo: El procedimiento mas directo es la administracion
del medicamento como bolo, ya sea solo o diluido (normalmente en una
jeringa de 10 ml- 20ml, con el farmaco o sustancia a inyectar + solucién
fisiologica). El farmaco asi administrado actia de forma inmediata, por lo que
el paciente debe ser vigilado ante la posibilidad de reacciones adversas
incluso amenazantes para la vida, como la anafilaxia o las arritmias

cardiacas.

2. Intermitente: Consiste en la canalizacion de una via venosa al que se
conecta un sistema de goteo, mediante el cual se administran sustancias
disueltas en liquido, como pueden ser los antibiéticos, diuréticos, analgesia,
albuminas, etc. Esta forma de administracion de liquidos permite obtener el
efecto deseado del farmaco disminuyendo su posible toxicidad y riesgo de
irritacion para el vaso sanguineo, a la vez que proporciona un mayor confort

para el paciente, siempre que se asegure la permeabilidad de la via.

3. Continua: Consiste en la administracion continua de fluidos a través de un
catéter intravenoso conectado a un sistema de goteo, cuando es necesaria la
administracion de medicamentos que deben diluirse mucho, para hidratacion
y nutricion con grandes volumenes o para transfundir sangre o derivados.
Con este sistema se consiguen niveles constantes del farmaco en sangre, lo
que puede ser muy util en determinadas situaciones clinicas, como crisis

asmatica y colico nefritico, para la mejor situacion clinica del paciente.



Tipos de soluciones
La concentracion de una solucién se mide en: Osmoles que es la cantidad de
una sustancia en disolucion, en forma de moléculas, iones 0 ambos. Valores

Normales: Osmolaridad sanguinea: 280 a 295 mOsm/L.

a. Sustancias Irritantes: son soluciones que tienen efectos destructivos en
el endotelio venoso, produce dolor en el sitio de insercién a lo largo de la
vena con o sin proceso inflamatorio, el paciente puede percibir disconfort
local y quemazdn, el sintoma puede disminuir con la reduccion de la
velocidad de infusién o dilucion por hidratacion rapida en paralelo. El dafio

tisular es infrecuente y el sintoma mejora en 10-15 minutos.

b. Sustancias vesicantes: son drogas que pueden producir severo dafo

tisular y necrosis si se extravasa al tejido conectivo periférico.

Complicaciones

Las complicaciones son aquellos sucesos que afectan de forma negativa al
paciente portador de catéter venoso periférico y que van a obligar a la
retirada de éste. Las mas frecuentes son:

Hematoma

Flebitis

Infiltracion

Extravasacion

Infeccion local del sitio (relacionada con el Catéter)

o a0~ w NP

Desprendimiento del dispositivo.

Hematoma
Es la acumulacion de sangre en tejidos finos o0 un espacio como

consecuencia de la ruptura de un vaso sanguineo.



Causas
¢ Aplicacion de un torniquete sobre el area del primer intento.
e Pobre de integridad vascular.
e Suspender la terapia sin establecer la presion adecuada en el sitio de

insercion.

Dafio al nervio
Entre las causas:
e Profesional inexperto en la insercion del catéter.

e Mdltiples intentos.

Implicaciones
e Incomodidad del paciente.
e Dolor, entumecimiento, hormigueo.
e Movilidad limitada.
e Pérdida del acceso venoso.
¢ Riesgo de otras complicaciones.
¢ Reflejo Simpatico.
e Distrofia.

¢ Responsabilidad legal

Flebitis
Es la inflamacion de las paredes de las venas. Entre los tipos de flebitis se
conoce:
Quimica: Inflamacién o irritacion de la vena causada por elph extrema,

osmolaridad alta, velocidad y duracion de la infusion.



Mecanica: Inflamacién o irritacion de la vena causada por insercion
traumatica, punta del catéter ubicado contra la pared de la vena, tamafio de
la vena vs catéter, entre otras.

Bacteriana: Inflamacion o irritacion de la vena causada por la introduccion
de microorganismos y que puede conducir a la infeccion del torrente

sanguineo relacionado a catéter. Es la forma menos frecuente de Flebitis.

Causas de la Flebitis

CAUSAS M | Q

Falla en la limpieza y restregado con antiséptico del puerto de

acceso.
Velocidad de infusién demasiado rapida para la ven. X
Solucion demasiado acida o alcalina. X

Preparacion inapropiada de la piel.

Insercion traumética. X
Medicamentos administrados por una vena pequefa. X
Aseguramiento inadecuado del catéter. X

El cuadro clinico de las flebitis puede ser variado, ya que los signos y
sintomas locales habituales se deben identificar de forma y evitar

complicacion.

Signos y Sintomas
e Hipersensibilidad
e Eritema
e Edema
¢ Flujo de sangre lento
e Cordon palpable.

e Calor



e Secrecion purulenta

Escala de valoracién de la flebitis
PUNTUACION | SIGNOS Y SINTOMAS

0 Sin signos clinicos

1+ Eritema con o sin dolor puede haber o no edema, o hay

formacion de lineas no hay cordén palpable

2+ Eritema con o sin dolor puede haber o no edema,

formacion de lineas no hay corddn palpable.

3+ Eritema con o sin dolor puede haber o no edema,

formacion de lineas y cordon palpable

Medidas de Prevencion

1. Seleccion del tamafio adecuado del catéter.

2. Cuidados en técnica de insercion del catéter.

3. Adecuada administracion de farmacos y manipulacion del catéter en
condiciones aseépticas.

4. Limitar el uso de llaves de tres pasos/ vias (conector).

5. Cambio de sistemas y de llaves cada 72-96 horas o siempre que estén
sucios o deteriorados.

6. Los sistemas se cambiardn al mismo tiempo, no poniendo nunca en
contacto un sistema nuevo con uno utilizado anteriormente.

7. Evitar humedecer el punto de insercion.

8. Manipulacion de la via el menor nimero de veces posible.

9. Uso de extensiones que van a distanciar la zona de manipulacion de la de
insercion, con lo que se disminuyen los movimientos en la zona.

10. Fijacién adecuada del catéter que impida su movimiento dentro de la
vena, reduciendo asi los microtraumatismos que genera en la tunica intima

del vaso.



11. No colocar la via en regiones articulares. EI movimiento del catéter se
facilita, por lo que las paredes del vaso se alteraran con mas frecuencia.

12. Algunas sustancias tienen una capacidad irritativa importante de las
paredes de la vena en la que esta insertado el catéter. Es importante conocer
cuales son estos farmacos y diluirlos de forma conveniente para evitar o
minimizar la aparicion de flebitis. Nunca se administraran por catéter venoso
periférico sustancias hiperosmolares, citotoxicos.

13. Estados de confusion, agitacion, delirium, etc., que favorecen la
manipulacion de la via por parte del paciente, aumentando la posibilidad de

una flebitis mecanica y/o infecciosa

Actuacion en caso de flebitis

La terapia intravenosa en la actualidad es uno de los procedimientos mas
comunes para la administracion de diferentes tratamientos a los pacientes,
sobre todo en el medio hospitalarios. Los problemas derivados de la
insercion y mantenimiento de un catéter endovenoso son multiples, siendo la
flebitis aguda post puncion el principal riesgo de la terapia intravenosa.
Diferentes estudios afirman que las técnicas asépticas de insercion, la
valoracion continua de la via canalizada y la unificacion de criterios
profesionales resultan muy positivas en la prevencion y tratamiento de la
flebitis.

1. Aplicacién de frio local de manera indirecta.

2. Informar al paciente de lo que le ha sucedido con el fin de mejorar su
comprension y disminuir posibles temores.

3. Elevar el miembro afectado y favorecer la movilidad de las zonas distales.
4. Mantener la higiene e hidratacion cutaneas.

5. Valorar signos como escalofrios, sudoracion, fiebre, que pueden estar
relacionados con una flebitis infecciosa 6. Retire el catéter lo antes posible

cualquiera que sea la causa de la flebitis.



Infiltracién
Es la administracion inadvertida de una solucidon intravenosa no vesicante

(no irritantes) en los tejidos adyacentes al vaso sanguineo.

Causas
e Seleccion inapropiada del catéter o sitio de insercion.
e Diametro del catéter demasiado grande para la vena.
¢ Insercion traumatica
¢ Inadecuada fijacion del catéter o de la zona de insercion

e Catéter insertado sobre una articulacion.

Signos y sintomas:

e Aumento de Volumen (inflamacion)

Piel tensa (estirada).

Enfriamiento (piel fria al tacto)

Dolor o hipersensibilidad en el sitio de insercion

Velocidad de infusion lenta.

Extravasacion

Es la administracion inadvertida de una solucion intravenosa vesicante en los
tejidos adyacentes al vaso sanguineo. Los agentes vesicantes causan
necrosis, dafio nervioso u otros dafios del tejido, por lo tanto debe
identificarse rapidamente y tratarse inmediatamente para evitar la muerte del
tejido. Algunos agentes vesicantes son: Vancomicina, doxiciclina, cloruro de
calcio, gluconato de calcio, cloruro de potasio, dextrosa de mas de 10%,
lorazepam. Adrenalina y agentes antineoplasicos entre otros. La
extravasacion se produce cuando un catéter periférico erosiona la pared del

vaso en un segundo punto, cuando el incremento de la presion venosa



origina la filtracién de liquido en los alrededores de la zona de puncién

venosa original, o cuando una aguja se sale de la vena.

Signos y sintomas
e Aumento de volumen (inflamacién).
e Eritema (enrojecimiento).
¢ Hipersensibilidad.
¢ Dolor/sensacion quemante.

e Ausencia de retorno sanguineo.

Solucion

1. Interrumpa la perfusibn de inmediato y desconecte el equipo de
sueroterapia tan cerca de la conexion del catéter como le sea posible.

2. Acople una jeringa a la conexion del catéter e intente aspirar el farmaco
restante.

3. Deje el catéter en la vena si esta indicado un antidoto inyectable.

4. Calcule la cantidad de solucion extravasada y notifiquela al médico del
paciente.

5. Apligue bolsas de hielo o compresas calientes en la zona afectada, en
funcion del tipo de vesicante.

6. Dolor severo y sensacion ardiente durante la infusion.

7. Zonas eritematosas circundantes al sitio de insercion

8. Edema en el sitio de insercion

9. Velocidad de infusién lenta o detenida.

Oclusién u obstruccion del catéter
Interrupcion del flujo de administracion de fluidos y/o medicamentos. La
obstruccién de catéter puede presentarse de forma brusca o de manera

paulatina.



Tipos
e Parcial.

e Completa.

Causas
e Catéter acodado.
e Set de infusioén cerrado.
e Formacion de un precipitado de medicamento o farmaco.

e Posicion de la punta del catéter.

En muchas ocasiones, la obstruccion del catéter se debe a la falta de
cuidados de la via periférica por parte del paciente. Esto sucede cuando no
se proporciona una informacién adecuada sobre las precauciones y cuidados
minimos que han de contemplarse durante la perfusion de una solucién por
accion de la gravedad. En este sentido es preciso ofrecer al paciente un

apoyo educativo respecto a los siguientes puntos.

Recomendaciones

Mantener una altura adecuada entre la vena canalizada del paciente y el
envase que contiene la solucién a infundir. Cuando la solucion cae por
gravedad, la altura desde la que ésta se per funde ha de permitir un ritmo de
goteo adecuado. Se procurara canalizar venas del miembro no dominante
del paciente. Una vez que se ha producido una obstruccion lo aconsejable es

la retirada del catéter.

Infeccion local del sitio
Es considerada la complicacion mas severa que puede presentar un paciente

con terapia intravenosa.



Signos y sintomas
e Eritema o enrojecimiento - tibio al tacto
e Hipersensibilidad
e Aumento de volumen (inflamacién).
¢ Aumento del conteo de gldbulos blancos.
e Aumente de la temperatura del paciente (fiebre)
e Puede o no tener drenaje de secrecion

e Cambios en la frecuencia cardiaca, presion arterial.

Las fuentes de colonizacion del catéter, las infecciones tienen lugar en los
microorganismos infecciosos procedentes de diversas fuentes externas
pueden iniciar una sepsis relacionada con el catéter. En los hospitales, los
microorganismos implicados con mayor frecuencia son los estafilococos

coagulas a negativos y los enterococos.

Factores contribuyentes
e Largo tiempo de permanencia = baja rotacion de camas
¢ Insercion realizada bajo condiciones de urgencia
e Técnica de insercion inadecuada
e Estabilizacion o aseguramiento del catéter deficiente
e Aposito desprendido o contaminado

e Falta de monitoreo del sitio de insercién del dispositivo.

Implicaciones
¢ Riesgo de septicemia.
e Pérdida del acceso venoso.
e Retraso en el tratamiento.
e Aumento de costos.

¢ Insatisfaccién del paciente.



e Puede ser necesario tratamiento topico.

Tratamiento
e Descontinuar la terapia de Infusion
e Retirar el dispositivo
e Aplicar antibiético topico segun indicacion médica
e Aplicar un aposito estéril

e Vigilar y Valorar.

Prevencion de la infeccion
e Emplear una técnica aséptica.
e Cuidado y mantenimiento del acceso vascular.
e Higiene de manos antes y después de manipular el area.

e |nsumos de un solo uso.

Desprendimiento del dispositivo
Es de suma importancia el aseguramiento y estabilizacion adecuada del

dispositivo de acceso vascular para evita su desprendimiento.

Causas
e Aseguramiento deficiente
e Técnica de retiro o cambio del apdsito engorrosa o inadecuada
e Actividad del paciente

e Edad y estado mental del paciente.



GUIA O PROTOCOLO N° 1
LAVADO DE MANOS
NIVEL DE ATENCION: Segundo Nivel
COMPETENCIA COGNITIVA (Saber)
DEFINICION Friccion enérgica del area de manos y mufieca.
OBJETIVO
e Garantizar la practica del lavado de manos de forma adecuada para
reducir los microorganismos transitorios y residentes, patégenos y no
patogenos en las manos del personal de salud y cortar la cadena de

transmision de las Infecciones hospitalarias.

PRINCIPIOS CIENTIFICOS

Jabon antimicrobiano: Jabon que contiene ingrediente quimico con
actividad contra la flora superficial de la piel.

Antiséptico: Producto quimico que se aplica sobre tejidos vivos con la
finalidad de eliminar los microorganismos patdégenos o inactivar virus.

Agente antiséptico: Sustancias antimicrobianas que se aplica en la piel para
disminuir el nUmero de microorganismos.

Antisepsia de la piel: Es todo aquel procedimiento que reduce

significativamente la flora microbiana de la piel 0 membranas mucosas.

FACTORES DE TRANSMISION:

Organismos presentes en la piel del paciente capaces de sobrevivir durante
varios minutos en las manos del personal. Lavado de manos del personal de
manera inadecuada o uso inapropiado del agente antiséptico. Contacto

directo con objetos inanimados contaminados.

TECNICA DE LAVADO
El lavado de manos es el mas simple, econémico e importante procedimiento

en la prevencion de las Infecciones Intra Hospitalarias (lIH), logrando reducir



su incidencia hasta en un 50% cuando se realiza de manera adecuada. La
efectividad depende de tres factores fundamentales:

1° La ocasidn.- Se refiere a que la cantidad y el tipo de gérmenes. Ej.
Después de manipular chatas y urinarios, manipulacion del instrumental
usado en procedimientos, etc.

2° La solucion utilizada.- Esta relacionada con la calidad y procedencia de
la misma que puede ser una solucién antiséptica.

3° La técnica de lavado de manos.- Existen varias técnicas de lavado de
manos, dependiendo de la situacion clinica, el lugar y los recursos

disponibles.

PRINCIPIO CIENTIFICO
Un buen lavado de manos es el método de control de transmision de la
infeccidn intrahospitalaria; proporcionando un alto margen de seguridad para

el personal de salud, usuario y visitantes.

SOBRE LA PIEL EXISTEN MICROORGANISMOS QUE PUEDEN SER:

1. Microorganismos transitorios: Son los que se depositan en la piel que
en condiciones normales no se multiplican en ella.

2. Microorganismos residente: Son los que colonizan los huecos mas
profundos de la piel y los foliculos pilosos y que no afecta a la persona si
esta en buenas condiciones de salud, pero si se encuentra inmunodeprimida
puede ocasionarle una infeccion oportunista.

3. Microorganismo residente temporal: Son aquellos microorganismos
contaminantes que se multiplican en la piel y permanecen en ella por breves

periodos de tiempo.

LAVADO DE MANO CLINICO
Es el que se realiza con una solucion antiséptica de amplio espectro

microbiano, que tiene rapida accion, no es irritante y esta disefiado para su



uso en situaciones de brotes de infeccion hospitalarias para todo el personal

de salud.

Objetivo: Remover o eliminar los microorganismos transitorios adquiridos

por contacto con los pacientes o material contaminado.

Persona: Personal médico, enfermera profesional auxiliar de enfermeria,

técnicos y personal de limpieza.

PROCEDIMIENTO

Humedecer las manos con agua.

Aplicar de 3 — 5 ml de jabon antiséptico frotar vigorosamente por 15 a
30 segundos cubriendo toda la superficie de la mano, espacios
interdigitales hasta la mufieca, seque posteriormente con una toalla de
papel por mano.

Al llegar y salir del hospital.

Antes y después de los siguientes procedimientos.

Procedimiento invasivo como colocaciébn de un catéter vascular
periférico, catéter urinario o toma de muestras y curaciones de
heridas.

Preparaciones de soluciones parenterales.

Administrar medicacién parenteral.

Antes y después de estar en contacto con pacientes.

LAVADO DE MANOS SOCIAL
Lavado de manos de rutina, remocién mecanica de suciedad y reduccion de

microorganismos transitorios de la piel. Este lavado de manos requiere de

jabon liquido debe hacerse en forma vigorosa con una duracion no menor a

60 segundos.



OBJETIVO

Remover la suciedad y eliminar material organico y disminuir la

concentracion de bacterias o flora transitoria adquirida por contacto, con los

pacientes o material contaminado.

PERSONAL

Médico

Enfermera profesional
Enfermera Auxiliar
Personal de apoyo

Toda la sociedad

PROCEDIMIENTO

Retirarse todos los dispositivos de la mano.

Use jabon liquido de preferencia.

Mojar vigorosamente las manos con agua.

Friccionar toda la superficie dela mano, entre los dedos, por lo menos
entre 40-60 segundos llegando hasta 10 cm. por debajo del pliegue de
las mufiecas.

Poner énfasis en el lavado de ufias.

Enjuagar con abundante agua.

Seque siempre sus manos con toallas de papel desechable o secador
eléctrico.

Para el cierre de la llave Usela misma toalla para evitar la

contaminacion.

INDICADO

Antes de manipular los alimentos.

Comer o dar de comer al paciente.



e Después de ir al bafio.

e Antes y después de dar atencion béasica al paciente, como bafar,
hacer la cama, control de signos vitales, curaciones, administracién de
medicamentos, via oral, endovenoso, canalizacion de vias periféricas,

instalacion de sondas.

LAVADO DE MANOS QUIRURGICO

Siempre esta indicado un jabén antiséptico.

Objetivo
e Prevenir mediante la remocion y destruccion de microorganismos
transitorios y flora residente presentes en las manos del equipo
quirdrgico.
EJECUTANTE
Personal del area quirurgica.
PROCEDIMIENTO
e Lallave se accionara con pedal o con el codo.
e Mojar las manos con agua, aplicar el jabon antiséptico 3-5ml, restregar
enérgicamente por un periodo de cinco minutos en el primer lavado y

de tres minutos en los lavados siguientes.

RECOMENDACIONES
Cuidado de la piel:

e Es necesario recalcar que frecuentes lavados de manos o bafos a los
pacientes esta asociado con un alto riesgo de dafio crénico de la piel,
padecer de dermatitis de contacto y eczemas.

e La piel dafiada es un medio adecuado para el aumento de patbégenos

y descama mayor cantidad de microorganismos.



e Por lo tanto para asegurar un buen lavado de manos sin lesionarla es
importante mantener ciertos requisitos.

e Ellavado de manos con jabones no medicamentosos irrita la piel.

e Tener disponible una buena crema de manos y usarla frecuentemente.

¢ Que las soluciones alcohdlicas para asepsia de las manos tengan un
buen emoliente.

e Las cremas no deben ser usadas con las manos sucias o
contaminadas.

Joyas:

o Durante las labores asistenciales, no se deben usar anillos, pulseras ni
relojes.

e Debajo de los anillos las bacterias se acumulan durante el dia y el

lavado de manos no las remueve.

UfAas y cuticulas:
e Las ufias deben estar limpias y cortas aproximadamente 3mm los
gérmenes se desarrollan y acumulan debajo de las ufias largas.
e No deben hacerse uso de esmalte incluso el transparente. « No usar
ufas artificiales ya que tienden a albergar bacterias y hongos.
e Cuidado de las cuticulas, las bacterias pueden desarrollarse debajo o
alrededor de las mismas.
Toallas para secado de manos:
e Debera ser de un solo uso (descartable), de papel resistente.
¢ No deben usarse toallas de género, permanentes o de uso colectivo.
Piletas y dispensadores:
e Las piletas deben ser accesibles en las areas de atencion de los
pacientes, profundas, amplias, de superficies lisas, en lo posible de

acero inoxidable.



e No agregar jabones o antisépticos a dispensadores parcialmente
vacios.

e La practica de F“rellenar” los dispensadores condiciona a la
contaminacion del jabon.

Secadores de aire:

e No debera usarse en areas de atencion e pacientes debido a que

genera turbulencia; Ej. Transmision de virus varicelas.



GUIA O PROTOCOLO N° 2

INSTALACION Y CUIDADOS DE LAS VIAS VENOSA PERIFERICA NIVEL
DE ATENCION: segundo Nivel

COMPETENCIA COGNITIVA (Saber)

DEFINICION. Forma de aplicar tratamiento endovenoso cuando este no tiene
agresividad excesiva ni duracion en tiempo. Consiste en la canalizacién de
una vena con una branula corta. Todos los pacientes, ingresados en el
servicio de Medicina Interna y Traumatologia del Hospital Municipal Modelo
Corea a los que durante su ingreso o su estancia, independientemente de su
edad o proceso, se les instaura, mantiene 0 retira un acceso Vvenoso

periférico, con administracion de medicamentos y/o perfusion intravenosa.

OBJETIVOS
La profesional de enfermeria instaurara una via intra venosa periférica para:

e Administrar terapia intravenosa al paciente y aplicar el tratamiento con
el menor dafio iatrogénico.

e Las zonas de eleccion seran los miembros superiores y de estos las
manos y los antebrazos, procurando dejar, si es posible, libre el
miembro dominante, evitando dentro de lo posible las venas de la
flexura, por ser las zonas donde mas facilmente se producen
esclerosis y trombosis del vaso cuando se utilizan sustancias
vesicantes.

e Antes de poner en practica este procedimiento se necesita la
indicacion médica para instaurar un acceso venoso periférico, que
garantice una administracidbn segura y correcta de la terapia intra

venosa.



PRINCIPIOS CIENTIFICOS

Uno de los aspectos esenciales en el aporte de liquidos y
medicaciones es la exactitud de la tasa de perfusion, existe
numerosos meétodos para calcular, la tasa minima utilizada para
mantener una vena permeable es de unos 10-15 mi/hr.

Manteniendo el flujo correcto y la permeabilidad del catéter.

Los pacientes que reciben una terapia (i.v.) durante un periodo
determinado necesitan cambios periddicos de las soluciones.

La profesional cambiara por otra solucion cuando haya una orden para
cambiar una solucion nueva o cuando sea momento de cambiar un
contenedor vacio por uno lleno.

Los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) (2002) no
recomienda cambiar el sistema antes de 72 hr. Puede realizarse
cambios mas frecuentes si el sistema ha sufrido alguna alteracion o si
se ha contaminado.

Una viaintra venosa periférica se suspende cuando se ha completado
la duracién del tratamiento indicado o cuando aparece una
complicacién.

La técnica para suspender una via (i.v.) periférica sigue las normas de
control infeccioso para minimizar la probabilidad de que el paciente

contraiga una infeccion.

DESCRIPCION DE LA SITUACION CLINICA

El procedimiento de venopuncién es una practica rutinaria dentro las

actividades diarias de enfermeria y es uno de los medios invasivos mas

usados para el tratamiento y manejo de los pacientes hospitalizados, es

importante tener en cuenta sus percepciones en cuanto a su comodidad,

dolor, temor.



El mantenimiento de la permeabilidad de los catéteres venosos periféricos

(CVP) es una préactica clinica comun en los pacientes que precisan

medicacion, administracion de fluidos o derivados sanguineos.

PROBLEMAS DEL PACIENTE:

Segun el momento de la Terapia Intravenosa (inicio, mantenimiento,
finalizacion).

El sistema intra venoso este separado o contenga aire 0 sangre.

El paciente se queje de dolor, quemazon o tumefaccion o si el sitio de

insercion este frio o hiumedo.

COMPETENCIAS TECNICAS (Habilidad y Destrezas)
EQUIPO — MATERIAL

Catéter de puncién periférica de distintos calibres adultos N° 18 G,
20G, 22G.

Torunda con algodon.

Guante estéril o de un solo uso.

Antiséptico avalado alcohol isopropilico al 70%.

Clorexidina al 2% alcohdlica.

Torniquete

Apésito semipermeable.

Equipo de venoclisis, obturador y conector.

Contenedor para material corto punzante.

EJECUTANTE
Lic. Enfermeria/Enfermero
PROCEDIMIENTO

1. Lavado de manos



2. La enfermera valorara las peculiaridades y caracteristicas del paciente al
que se le va iniciar una terapia intravenosa, para elegir la ubicacion,
localizacion del acceso venoso periférico asi como el niumero del catéter
adecuada a dichas necesidades del paciente.

3. La enfermera realizara el procedimiento al acceso venoso periférico,
procurando minimizar las molestias, las complicaciones, el riesgo de
infeccidon y lesion.

4. La enfermera elegira la forma de fijacién y oclusion de los accesos venoso
periférico de forma comoda y segura para el paciente.

5. La enfermera mantendra en adecuadas condiciones de permeabilidad de
los accesos venosos periféricos para la administracién y mantenimiento de la
terapia intravenosa asi como orientar al paciente y sus familiares sobre
aquellos aspectos en los que ellos puedan participar.

6. La enfermera realizara todas las medidas de asepsia a su alcance para
prevenir la infeccién relacionada con la instauracion y mantenimiento de los
dispositivos de acceso venoso periféricos, terapia intravenosa, para lo que se
realizara los cuidados necesarios en las conexiones y desconexiones de los
sistemas de infusion.

7. La enfermera tomara todas las medidas de bioseguridad, precauciéon y
prevencion para evitar riesgos accidentales y laborales derivados de la

utilizaciéon de material corto punzante.



PROCESO ENFERMERO N° 3

INSERCION DEL CATETER VENOSO PERIFERICO
EVALUACION DE RESULTADOS SEGUN DOMINIOS
DOMINIO: 11 SEGURIDAD/PROTECCION

CLASE: 1 INFECCION

DIAGNOSTICO ENFERMERO NANDA (OOO035): Riesgo de Lesion R/C

proceso mecanico invasivo

OBJETIVO: Insertar un catéter venoso periférico en un vaso sanguineo con

el fin de administrar medicamentos y soluciones parenterales.

INTERVENCION (NIC)

RESULTADO (NOC)

4190 Puncién Intravenosa.
e Lavado de manos
e Colocarse guantes de un solo
uso.
e Aplicacién de antiséptico sobre

la piel limpia del paciente.

1101 Integridad tisular.
e Garantizar la correcta higiene
de las manos en cualquier
tipo de manipulacion de los

catéteres venosos periféricos

4420 Acuerdo con el paciente.
del

paciente para elegir un acceso

e Valorar caracteristicas

venoso, ubicacion, localizacion

y N° adecuado del catéter

venoso periférico adecuado a

las necesidades del paciente.

1602 Fomento de la salud.

e Elegir una vena periférica
como ser la vena cefalica
basilica, tomar en cuenta
actividad, nivel de conciencia
del

duracién del tratamiento.

paciente 'y probable

5465 Contacto terapéutico.
e Minimizar molestias,
de

lesiébn e infeccibn durante el

complicaciones, riesgos

procedimiento al acceso

venoso periférico.

2400 Funcién sensitiva cutanea.
e Planificar forma de fijacion,
oclusioén del catéter de forma
comoda y segura para el

paciente.




4064 Cuidados circulatorios.

Dispositivos de ayuda mecéanica
insertar el catéter con el bisel
hacia arriba angulo de 15°30°
ligeramente

por el punto

elegido.

1911 Conducta de seguridad
personal
e Programar medidas de

control y vigilancia del estado
del paciente portador de un

catéter venoso periférico.

4220 Cuidados del catéter insertado

periféricamente.

Inserte el catéter comprobando
el retroceso del flujo de sangre
en la recamara del catéter.
Retire la aguja del catéter en
manera parcial hasta dejar al
catéter en su lugar deseado.
Retire el compresor conectar el

equipo de infusion abrir el paso

de llave y comprobar
permeabilidad.
Realice fijacion del catéter

registro, fecha, hora, N° del

catéter nombre de la

enfermera.

1105 Integridad del acceso venoso

periférico.
e Comprobar que el catéter
nunca debe ocultar

totalmente la luz de la vena.

e Tener en cuenta tipo de
infusion, farmacos
guimicamente potentes 'y
soluciones irritantes,

requieren de alto flujo de

sangre que facilite Ia
hemodilucion.

0702 Estado de integridad cutanea.

e El catéter debe quedar lo

mas fijo posible para evitar

de

microorganismos a traves del

salidas y entradas

punto de insercion




GUIA O PROTOCOLO N° 4
ELECCION DE LA VENA EN UN ACCESO VENOSO PERIFERICO

NIVEL DE ATENCION: Segundo Nivel

COMPETENCIA COGNITIVA (Saber)

DEFINICION

Seleccionar la vena para la insercion de un dispositivo (catéter) al torrente
sanguineo en una vena periférica ubicada principalmente en los miembros
superiores. Su uso esta recomendado cuando la administracion
farmacoldgica no supera los 6 dias de tratamiento o cuando las sustancias a
infundir no son vesicantes o hiperosmolares. La via venosa periférica es de
facil acceso y suele dar pocas complicaciones, siempre y cuando no se haga

un abuso del capital venoso periférico.

OBJETIVO
e Elegir un acceso venoso que cubra sus necesidades diagnosticas,
terapéuticas y de confort del paciente, teniendo en cuenta sus

peculiaridades y caracteristicas del paciente.

PRINCIPIO CIENTIFICO

e Garantizar una vena adecuada sencilla de puncionar con el catéter y
con menos probabilidad de perforarse.

e La venopuncion debe efectuarse de distal a proximal.

e Las yemas de los dedos son més sensibles para valorar el estado de
la vena.

e Las alteraciones venosas aumentan el riesgo de complicaciones ej.
Extravasaciones y disminucioén de la vida del catéter.

e Restablecer el flujo sanguineo y prevenir el espasmo venoso durante
la preparacion de la venopuncion.

e La explicacion en términos comprensibles de la técnica y terapéutica

disminuye la ansiedad y favorece la colaboracion del paciente.



e Valorar la actividad del paciente, movilidad, agitacion, alteracién del
nivel de conciencia, tipos de solucion a administrar y probable

duracion del tratamiento intravenoso.

COMPETENCIA TECNICA (Habilidad y Destreza)
EQUIPO — MATERIAL

e Guante estéril o de un solo uso.

e Torniquete.

e Torundas conalgodon al 70%.

e Catéter de puncion periférico (distintos calibres).

e Aposito semi permeable o tela adhesiva

e Equipo de venoclisis

¢ Pie de suero terapia

EJECUTANTE

Lic. Enfermeria/Enfermero

PROCEDIMIENTO

1. Lavado de manos.

2. Preparar todo el material necesario y trasladar a la unidad del paciente.

3. Informar al paciente de la técnica que se le va a realizar.

4. Colocacion de guantes.

5. Colocar al paciente en una posicion adecuada y cémoda, preservando su
intimidad.

6. Liberar la zona de compresiones afiadidas por las ropas y objetos que
pueda tener el paciente en la zona o miembro en la que se va a actuar
(anillos, relojes, pulseras, ropas apretadas).

7. Seleccion de la zona y vena sobre la que se va a realizar el procedimiento
para instaurar un acceso venoso periférico tomando en cuenta:

e Edad del paciente.



e Causa que motiva la puncion.
e Tiempo estimado de utilizacion.
e Velocidad de los fluidos.
e Caracteristicas de los medicamentos y soluciones a infundir.
e Estado general del paciente y particular de las venas.
e Comodidad del paciente (Valorar la posibilidad de dejar libre el
miembro dominante del paciente).
8. Colocar el torniquete a unos 10-15 cm por encima de la zona elegida.
9. Palpar la vena a puncionar y comprobar que se dilate suficientemente.

10. Retirar el torniquete.

OBSERVACION

e En adultos es aconsejable realizar la elecciéon de la vena en los
miembros superiores antes que en los inferiores.

e En laeleccion de las venas hay que procurar tomar en primer lugar las
venas mas distales, dejando las de mayor calibre para situaciones de
urgencia y volumenes de perfusiéon mayores.

e La presién que ejerce la ligadura debe traducirse en una interrupcion
de la circulacion venosa pero no de la arterial.

e Garantizar el lavado de manos antes y después de palpar las zonas
de insercion de los catéteres asi como antes y después de insertar,
remplazar, acceder, reparar o cambiar adhesivos a un catéter
periférico.

e La palpacion del sitio de insercién no puede hacerse después de la
aplicacion de antiséptico, a no ser que se mantenga la técnica
aséptica.

e El uso de guantes no significa que se tenga que olvidar el lavado de

manaos.



Extremidad superior

Venas frecuentemente utilizadas
Venas cefélica.

Vena cefélica accesoria.

Vena cubital media.

Vena basilica.

Vena media.

Venas metacarpianas y dorsales.

Extremidad inferior

Red venosa dorsal del pie.

COMPETENCIA ACTITUDINAL

Evitar la canalizacion de venas doloridas, inflamadas, esclerosadas o
gue estén en un area deextravasacion o flebitis.

No utilizar para la canalizacion un brazo en el que existe una fistula
arterio venosa.

Tener en cuenta la actividad del paciente: movilidad, agitacion,
alteracion del nivel de conciencia eligiendo la zona menos afectada.

La palpacién de las venas, generalmente se realiza con mas precision
si se hace con los dedos indice y medio de la mano no dominante,
tienen una mayor sensibilidad.

En las personas mayores las venas se encuentran mas tortuosas,
duras y varicosas.

Los tratamientos con isostaticosy/o continuados afectan a las

estructuras de las venas, asi como los estados de shock, AVC, etc.



Todo procedimiento que signifique invadir el torrente sanguineo debe
ser realizado con material estéril.

La venopuncion en zona de pliegue solo debe utilizarse para la toma
de muestra sanguinea.



PROCESO ENFERMERO N° 5
ELECCION DE LA VENA EN UN ACCESO VENOSO PERIFERICO
EVALUACION DE RESULTADOS SEGUN DOMINIOS
DOMINIO: 9 ELECCION AFRONTAMIENTO/ TOLERANCIA AL ESTRES
CLASE: 2 RESPUESTA AL AFRONTAMIENTO

DIAGNOSTICO ENFERMERO

Desconocimiento al proceso invasivo.

NANDA

(00148): Temor RI/C

OBJETIVO: Elegir un acceso venoso periférico que cubra las necesidades

del paciente, diagndsticas terapéuticas y confort.

INTERVENCION ( NIC)

RESULTADO ( NOC)

5230 Aumentar el afrontamiento

frente a intervencibn mecanica

invasiva.

e Explicar al paciente sobre el
procedimiento que se le
realizara.

e Acomodar al paciente en
posicion adecuada y cémoda
preservando su intimidad.

e Liberar zonas de compresion
por ropas apretada, reloj

pulsera, anillo.

e Colocarse los guantes de

anico uso.
5380 Dilatacion de la vena a
puncionar.
e Seleccion de la vena a

puncionar tomando en cuenta:

e Edad del paciente.

1404 Control del temor
e Un estrés intenso del paciente
causa elevacion de los niveles
de cortisona causando una
disminucién de la resistencia a
la infeccion.
e El paciente manifiesta sentirse

tranquilo demuestra actitud de

colaboracion frente al
procedimiento.
4200 Observar flujo sanguineo

venoso en zona de puncion.
1609 Conducta terapéutica
e La profesional identifica la
vena por palpacion y realizara
suave masaje sin golpear y
comprobar que se distiende
suficientemente la vena.

e La presion que se ejercera con




e Causa que motiva la puncion.

e Tiempo estimado de
utilizacion.

e Velocidad de los fluidos.

e Caracteristicas de los

medicamentos y soluciones a
infundir.
e Estado general del paciente y

particular de las venas.

538003 Aplicacion de un torniquete
e Se coloca el torniquete a unos
10-15 cm por encima de la
zona a puncionar.
538007 Nunca se debe canalizar

venas con signos de flebitis previas.

el torniquete debe interrumpir
la circulacion venosa, pero no
la arterial
e La profesional procurard tomar
las venas maéas distales,
dejando las de mayor calibre
para perfusiones mayores
e Las area mas utilizadas para
terapias intra venosas son
miembros superiores, primero
en la mano, continuar por
antebrazo y flexura del codo.
1690 Conducta terapéutica.
e Palpar sitio de insercion el
mismo no puede realizarse
después de la aplicacién del
antiséptico.

1608Control de sintomas.




GUIA O PROTOCOLO N° 6
ELECCION DEL DISPOSITIVO (CATETER) EN LA INSTAURACION DE UN
ACCESO VENOSO PERIFERICO
NIVEL DE ATENCION: Segundo Nivel
COMPETENCIA COGNITIVA (Saber)

DEFINICION

La cateterizacion periférica se realiza con cénulas cortas, semirrigidas de
diferentes didmetros. Suelen estar hechas de teflon, lo que permite ser muy
bien toleradas por los tejidos. Generalmente, tiene una longitud determinada
y esta dotado de un fijador para facilitar su progresion por la vena y de una

cobertura plastica para evitar su contaminacién durante la insercion.

OBJETIVOS
e Elegir el dispositivo (catéter) adecuado a las necesidades

diagndsticas, terapéuticas y de confort al paciente.

PRINCIPIOS CIENTIFICOS

e Existen varios tipos, pero siempre conserva las partes basicas y los
tamafios estandarizados.

e Partes del catéter periférico, aguja, se mide en Gauges se expresa por
su inicial (G).cuyo valor es inversamente proporcional al grosor de la
aguja, es decir, a mayor numero de catéter, menor calibre y viceversa.

e Eje del plastico de la aguja camara hueca, donde una vez que el
catéter a perforado la vena, esta cdmara se va llenando de sangre,
permitiéndole a la profesional conocer que ya esta en el interior del
vaso.

e Tapodn protector funciona como una tapa/tapdn para el “eje plastico de

la aguja” impidiendo que fluya la sangre al exterior.



TAMANO DE LOS CATETERES

GAUGES CALIBRE LONGITUD

24G 0,8mm 2cm. Color rosado para neonatos

22G 0,9mm 2,5cm. Color celeste para ancianos

20G 1,1mm  3,3cm. Color verde en la mayoria de los pacientes.
18G 1,3mm  4,5cm. Color verde trasfusiones sanguineas,

Medicamentos Viscosos. 16G 1,7mm 5cm. Color celeste traumatologia,
Cirugias mayores.
14G 2,2mm 5,2cm. Color rosado cirugia mayor.

COMPETENCIA TECNICA (Habilidad y Destreza)
EQUIPO - MATERIAL
e Catéter de puncion venoso periférico (distintos calibres).
e Contenedor de material desechable (corto punzante).
e Libreta de registros.
EJECUTANTE
Lic. Enfermeria/Enfermero
PROCEDIMIENTO
1. Informarse del objetivo diagnostico y/o tratamiento del paciente.
2. Inspeccionar el tipo y caracteristicas de venas disponible.
3. Valorar complicaciones conocidas anteriores (flebitis y extravasacion).
4. Las necesidades segun patologia del paciente.
5. Tipo de fluido.
6. Seleccionar el catéter mas utilizados son el 18G Y 20G con menor riesgo
de complicaciones el que menor dafio produzca en la intima venosa.
7. Velocidad de perfusion mayor de 6 dias. La terapia de infusion cuya
duracién no sobrepase los 6 dias, los fluidos y medicamentos a ser
administrados poseen un Ph comprendido entre 5-9 y una osmolaridad
menor a 500 mOsm/litro.

8. Elegir catéteres de teflon® o poliuretano siempre que sea posible.



COMPETENCIA ACTITUDINAL

El grosor del catéter es un factor a tener en cuenta antes de proceder
a la canalizacién y colocacién de un AVP.

El tipo de catéter también es importante y debe estar en consonancia
con otros factores como el tipo de acceso disponible, duracion del
tratamiento, etc.

Cuando el catéter es grueso comparado con el calibre de la vena
produce dafo en la intima venosa, favoreciendo la aparicion de flebitis
mecanica y aumentando las molestias al paciente.

A menor grosor de catéter se puede prever mas tiempo de
permanencia de dicho catéter y menor riesgo de extravasacion.

A mayor grosor de catéter se presenta mayor dureza del material y
mayor longitud del catéter que légicamente puede ocupar mayor
longitud de la vena, lo que puede favorecer una mayor lesion de la
intima venosa y de flebitis mecanica.

Los catéteres realizados de Teflon o poliuretano se asocian con
menores tasas de complicaciones infecciosas quelos de cloruro de

polivinilo o polietileno.



PROCESO ENFERMERO N° 7
ELECCION DEL DISPOSITIVO (CATETER)
EVALUACION Y RESULTADOS SEGUN DOMINIOS
DOMINIO: 11 SEGURIDAD/PROTECCION
CLASE: 4 PELIGROS DEL ENTORNO
DIAGNOSTICO ENFERMERO NANDA (00180): Riesgo de contaminacion
R/C Falta de precauciones adecuadas

OBJETIVO: Elegir el catéter de menor calibre posible en funcién a su

proposito
INTERVENCION (NIC) RESULTADO (NOC)
4190 Elegir el tipo adecuado del | 1913 Estado de seguridad Lesion
catéter en funcién al proposito y la | fisica.
duracion del uso. e Prevenir lesion cutanea
e Elegir el grosor del catéter e Mantener el catéter permeable
venoso periférico. e Detectar precozmente signos
e Acceso a la vena. de consecuencia del
e Las necesidades segun la tratamiento venoso periférico.
patologia del paciente. 1805Conocimiento conducta a seguir.
5618Ensefianza del procedimiento. e Grado de comprension
e Preparar al paciente transmitido sobre técnicas de
psicolégicamente para que proteccion de salud.
comprenda y se prepare e Mantener lo mas
mentalmente  durante el asépticamente posible la zona
procedimiento. de insercion del catéter y
e Catéter més utilizado son 18, conexiones.
20 y 22 para adultos.




GUIA O PROTOCOLO N° 8

TECNICA DE INSERCION DE UN CATETER VENOSO PERIFERICO
NIVEL DE ATENCION: Segundo Nivel
COMPETENCIA COGNITIVA (Saber)
DEFINICION Los procedimientos de instalacién manejo y retiro del catéter

son procedimientos que la profesional de enfermeria que realiza de manera

frecuente en las instituciones de salud, tal que al ser mal ejecutados o

violadas ciertas precauciones antes, durante y al final del proceso se

transformen en un delito de caracter administrativo, civil y en ocasiones,

incluso penal.

OBJETIVOS

Realizar la Insercion de un catéter o canula periféricamente, teniendo
en cuenta las condiciones particulares del paciente, minimizando las
molestias,

las complicaciones, el riesgo de lesion e infeccion.

PRINCIPIOS CIENTIFICOS

Situar la branula paralela a la vena a puncionar.

Situar la aguja en un angulo de 10 a 30 grados respecto a la vena.

El riesgo de que se puncione la pared posterior de la vena, disminuye
cuando la vena se punciona.

Las venas superficiales requieren un angulo menor.

Las venas mas profundas requieren un angulo mayor.

El aumento de la presion venosa derivado del torniquete aumenta el
flujo de sangre de vuelta hacia el catéter o el sistema.

Permite una penetracion completa de la pared de la vena, la

colocacion del catéter en la luz de la vena y el avance del catéter.



El avance del estilete en el interior de la vena puede romper la pared,
provocando un hematoma.

La reinsercion del estilete desgarra el catéter en el interior de la vena y
aumenta la posibilidad de embolizacion del catéter.

Permitir el flujo venoso reducir el flujo de sangre de vuelta y la
conexién con el equipo de administracion con una pérdida de sangre
minima.

La conexion puntual del equipo de infusion mantiene la permeabilidad
de la vena y previene el riesgo de exposicion a la sangre.

Mantener la esterilidad.

Iniciar el flujo de liquido a través del catéter intra venoso evitando que
se coagule el dispositivo.

La tumefaccion indica; Extravasacion por lo que se deberia retirara el

catéter.

COMPETENCIA TECNICA (Habilidades y Destrezas)
EQUIPO — MATERIAL

Guantes estériles y/o de un solo uso.

Torundas de algodon empapadas en alcohol.
Antisépticos.

Torniquete.

Catéter de puncion venosa periférica (distintos calibres).
Equipo de venaoclisis.

Soporte de suero.

Contenedor material corto punzante.

EJECUTANTE

Lic. Enfermeria/Enfermero



PROCEDIMIENTO

1. Realizar la higiene de manos antes de iniciar el procedimiento

2. Explique el procedimiento al paciente

3. Reuna y prepare el material necesario y ubiquelo en la mesa auxiliar

4. Coloque el torniquete

5. Dilate la vena

6. Aplicar la solucion antiséptica sobre la piel limpia y dejar secar antes de la
insercién

7. Colocarse guantes de un solo uso o estériles, mientras deja secar el
antiséptico.

8. Coger el catéter con nuestra mano dominante y fijar la piel de la zona a
puncionar con la mano no dominante.

9. Proceder a la puncion y canalizacion con el bisel hacia arriba (dngulo de
entre 15° y 30° dependiendo de la profundidad), ligeramente por debajo del
punto elegido, fije la piel del paciente en direccion opuesta a donde desea
realizar la puncion e inserte el dispositivo suavemente.

10. Progresar (con un angulo algo menor para no perforar la vena) hasta la
penetraciéon del catéter en la vena.

11. Cuando observe sangre en el eje de plastico, deténgase y termine de
introducir el catéter sin el guiador.

12. Retire el torniquete.

13. Retire cuidadosamente el guiador presionando con un dedo por encima
de la vena.

14. Confirmar la colocacion intravenosa comprobando el retroceso / reflujo de
sangre en la recamara del catéter.

15. Retirar de manera parcial el fiador del catéter y progresar hasta dejar el
catéter en el lugar deseado. 16. Conectar el equipo de infusion, abrir el paso
de llave y comprobar la permeabilidad.

17. Realizar fijacion utilizando apésito transparente estéril y adhiera la

etiqueta de registro previamente identificado segun procedimiento.



18. Registrar localizacién, tipo de catéter, fecha y demas caracteristicas

relacionadas con la insercion del catéter venoso periférico.

COMPETENCIA ACTITUDINAL

La puncién e introduccion de la canula o catéter es aconsejable
realizarlo con un movimiento suave, pero firme, para intentar disminuir
la sensacion de dolor. Es la piel la que produce méas sensacién
dolorosa ya que en ella se encuentran mas terminaciones nerviosas.
La informacion al paciente, en el sentido de lo que va a sentir y de la
justificacion de la técnica, es necesaria para disminuir su ansiedad y
temor al tiempo que nos permite obtener mejor colaboracion.
Garantizar el lavado de manos antes y después de palpar las zonas
de insercion del catéter.

Desinfectar la piel con un antiséptico. La recomendacién es quese
puede utilizar tintura de yodo (polivinilpirrolidona-yodada) o alcohol al
70 %.

El uso de guantes no significa que se tenga que olvidar el lavado de
manos.

La palpacién de las venas, generalmente se realiza con mas precision
si se hace con los dedos indice y medio de la mano no dominante,
tienen una mayor sensibilidaden las personas mayores las venas se
encuentran mas tortuosas, duras y varicosas.

Hay que evitar las venas dafiadas por punciones anteriores y las

situadas en una extremidad lesionada o lado afectado.



PROCESO ENFERMERO N° 9
INSERCION CATETER VENOSO PERIFERICO
EVALUACION Y RESULTADOS SEGUN DOMINIOS
DOMINIO: 11 SEGURIDAD/PROTECCION
CLASE: 2 LESION FiSICA
DIAGNOSTICO ENFERMERO NANDA (00046): Deterioro de la integridad

cutanea R/C Factores mecanico.

OBJETIVO: Insertar un dispositivo (catéter) en una vena periférico a efectos

de administrar solucion, farmacos, sangre

INTERVENCION(NIC)

RESULTADO (NOC)

1400 Manejo del dolor.

Se explica el procedimiento al
paciente.

Se prepara el material
necesario para la insercion

venosa.

4190 Puncion intravenosa periférica.

Colocar el torniquete.

Dilatar la vena.

Aplicar solucion antiséptica
Colocarse guantes de un solo

uso.

4066 Cuidados circulatorios venosos

periféricos.

Proceder a la canalizacion con
el bisel hacia arriba angulo de
15° y 30° dependiendo de la
profundidad.

Progresar con un angulo algo

5380 Potenciacién de la seguridad

fisica y psicologica del paciente.

1101 Integridad tisular piel y tejido.

0401 Estado circulatorio venoso

periférico sin obstruccion.




menor para no perforar la vena.

e Al observar sangre en el eje del
plastico detenerse y terminar de
introducir el catéter sin el
guiador.

e Retirar el torniquete.

2440 Mantenimiento de dispositivos
del acceso venoso periférico.

e Confirmar la colocacion
intravenosa comprobando el
reflujo de sangre en la
recadmara del catéter.

e Se retira de manera parcial el
fiador del catéter y progresar
hasta dejar el catéter en el
lugar deseado.

4200 Terapia intravenosa control de
liquidos 'y farmacos por Vvia
intravenosa periférica.

e Conectar el equipo de infusién.
* Abrir el paso de llave vy
comprobar la permeabilidad.

e Registrar localizacion, tipo de
catéter fecha, nombre de la
profesional que inserté el

catéter venoso periférico.

1813 Conocimiento régimen
terapéutico grado de comprensién

de la profesional.

2301 Respuesta a la medicacion

efectos terapéuticos positivos.




GUIA O PROTOCOLO N° 10
ELECCION DEL APOSITO / FIJACION DEL ACCESO VENOSO
PERIFERICO
NIVEL DE ATENCION: Segundo Nivel
COMPETENCIA COGNITIVA (Saber)
DEFININCION Apésito de gasa estéril y cinta adhesiva son peliculas o
membranas semipermeables, que dejan libre el paso del aire y que
contribuyen a una barrera contra las bacterias y los virus y contaminantes
externos. Ayudan a asegurar y a estabilizar el catéter, dejandolo firme y
seguro.
OBJETIVO
e Elegir el aposito adecuado para el acceso venoso periférico
procurando que cubra con garantias suficientes las necesidades de

fijacion / oclusion y asepsia.

PRINCIPIOS CIENTIFICOS

e Los apoésitos oclusivos protegen la zona de insercion de la
contaminacion bacteriana.

e La conexion entre el equipo y el cono de entrada debe estar
descubierta para facilitar el cambio del sistema si fuera necesario.

e La retirada de la tela adhesiva de un apésito transparente
probablemente ocasionara la salida accidental del catéter.

e La tela adhesiva encima del apoésito transparente evita que se arrastre
humedad desde la piel.

e La colocacion de almohadilla de gasa elevando el cono de entrada de

la piel evita zona depresion.

COMPETENCIA TECNICA (Habilidades y Destrezas)
MATERIAL Y EQUIPO

e Apositos estériles adhesivos con gasa incorporada.



e Micro poro hipo alergénico o transport.

EJECUTANTE
Lic. Enfermeria/Enfermero
PROCEDIMIENTO Una vez insertado el catéter intravenoso proceder a la
eleccion y aplicacion del apésito teniendo en cuenta los siguientes criterios:
1. ELECCION

e Eltamafo del apésito estara en relacion con:

e Tamafio del catéter.

e Edad del paciente.

e Lugar de insercién del(AVP)

e Eltipo de apdsito estara en funcién de:

¢ Necesidades diagnostico / terapéuticas.

e Caracteristicas particulares del paciente (Edad...)

e Caracteristicas que presenta la zona de insercion (estado de la piel,

presencia de sudoracion...).

¢ Disponibilidad de materiales.

2. FIJACION
Tradicional
e Colocar un apdsito estéril de gasa de tamafio adecuado sobre el punto
de insercion.
¢ La banda adhesiva del apésito debe fijar el catéter.
e Fijar el sistema de infusién. Transparente.
e Colocar un apésito transparente no oclusivo semipermeable.
e Realizar la fijacion con corbatilla en aquellos apésitos que la traen
incorporada.
e Se pueden realizar otras fijaciones (transversales) que den mas

estabilidad al apésito transparente.



Fijar el sistema de infusion.

IDENTIFICACION DEL APOSITO

Fecha de colocacion del aposito en uno de los margenes o en el

complemento adhesivo que traen algunos apésitos para tal fin

COMPETENCIA ACTITUDINAL

Utilizar apdsitos estériles de gasa o un apoésito estéril transparente
semipermeable, para cubrir la zona de insercion del catéter.

Al fijar el equipo de suero al miembro del paciente para evitar tirones
accidentales, debe hacerse sin rodear el miembro completamente
para no comprometer / interrumpir flujo venoso. Uso de corbatilla.

El uso de la corbatilla, tanto en los apdsitos tradicionales como en los
transparentes, debe realizarse sin romper la asepsia del punto de
puncion.

En la actualidad los apésitos transparentes no producen residuo de
pegamento en comparacion con el trasport permiten incluso en
algunas circunstancias el aseo del paciente, aunque hay que tener en
cuenta que no todos los apdésitos tienen las mismas caracteristicas y
responden de la misma manera en determinadas circunstancias.

Se debe sustituir el apésito de la zona de insercion del catéter, si esta

mojado, se levanta o esta visiblemente sucio.



PROCESO ENFERMERO N° 11
ELECCION DEL APOSITO DE FIJACION

EVALUACION DE RESULTADOS SEGUN DOMINIOS
DOMINIO: 11 SEGURIDAD Y PROTECCION
CLASE: 5 PROCESOS DEFENSIVOS
DIAGNOSTICO ENFERMERO NANDA (00041): Deterioro de la integridad
cutanea R/C Falta de respuesta de los mecanismos inmunitarios.
OBJETIVO: Elegir el apésito adecuado para el acceso venoso periférico
procurando cubrir con garantia las necesidades de fijacion, oclusion y

asepsia.

INTERVENCION(NIC) RESULTADO (NOC)

2440 Mantenimiento del dispositivo | 1101 Integridad tisular de la piel
apoésito de fijacion del acceso venoso | Indicadores:
periférico.
4190 Aplicar un apdésito. Transparente | 110104 Hidratacién de la piel
con una tira de tela adhesiva de 8 a 10
cm de ancho por 8 cm de largo | 110111 Perfusion tisular
adhiriendo al cono del catéter por su
parte externa y luego a la piel dejando | 1602 Conducta del fomento de
libre el punto de insercion. la salud.
4200 Mantener el vendaje oclusivo fijar a
la alargadera formando un bucle con una
o dos tiras de tela adhesiva.
2660 Manejo de la sensibilidad periférica. | 0407 Perfusion tisular periférico.
e Cambiar tela adhesiva cada 72 hr,
cuando estén sucios, humedos,
despegados 110113 Piel intacta
3590 \Vigilancia de la piel color,

temperatura, lesion.




GUIA O PROTOCOLO N° 12
MANTENIMIENTO DE UN ACCESO VENOSO PERIFERICO

NIVEL DE ATENCION: Segundo Nivel
COMPETENCIA COGNITIVA (Saber)
DEFINICION

El personal profesional debe contar con conocimientos, habilidad, destreza

sobre el uso y procedimiento de insercion y mantenimiento de dispositivos

intra vasculares y de las medidas de control de la infeccién. Actividades

destinadas a mantener el catéter permeable, aséptico y evitar posibles

alteraciones locales o sistémicas en el paciente, derivadas de la terapia

intravenosa.
OBJETIVO

Mantener en adecuadas condiciones la permeabilidad y asepsia de los
accesos venosos periféricos.

Evitar aparicion de alteraciones locales debidas a la inadecuada
manipulacion del catéter venoso periférico y conexiones.

Prevenir infecciones.

Asegurar el cumplimiento adecuado del tratamiento prescrito.

PRINCIPIOS CIENTIFICOS

El mantenimiento de un via intra venosa sin fines terapéuticos o
diagndésticos aumentan innecesariamente el riesgo de infeccion.

Se debe elegir el dispositivo con menor riesgo de complicaciones y de
menor costo para el tipo y duracion de la terapia de la intravenosa que
se planifique.

El estricto cumplimiento del protocolo de lavado de manos y la
utilizaciéon de una técnica aséptica, continda siendo la piedra angular

de las estrategias de prevencion de estas infecciones.



COMPETENCIS TECNICAS (Habilidad y Destreza)
EQUIPO — MATERIAL

¢ Guantes de un solo uso y/o estériles.

e Antisépticos.

e Catéteres venosos periféricos (distinto calibre).

e Llave de tres vias.

e Tela adhesiva.

e Jeringas estéril, obturador.

e Equipo de venoclisis.

e Suero fisiologico.

e Libreta de registro.

¢ Etiquetas identificativas.

¢ Pie de gotero.

e Contenedor de objetos corto punzante.

EJECUTANTE

Lic. Enfermeria/Enfermero

PROCEDIMIENTO

1. Vigilar las zonas anatomicas de insercion de accesos venosos periférico
visualmente o al tacto a través de forma regular.

2. Evaluacién diaria en busca de signos locales de infeccion en la zona de
insercion del catéter.

3. El cambio de apositos transparentes se realiza cada siete dias.

4. Lo ideal seria realizar el cambio cada 72 horas junto al cambio de
sistemas.

5. Con cada cambio de apdsito debe aplicarse de nuevo antiséptico.

6. Observar la zona de puncion, valorando los signos de infeccion.

7. Colocarse guantes estériles.



8. Limpiar con antiséptico el punto de puncién, con movimientos circulares de
dentro hacia fuera.

9. Valorar la permeabilidad y correcta posicion del acceso venoso periférico.
10. Realizar nueva fijacibn del acceso venoso periférico segun

procedimiento.

VIA VENOSAS PERIFERICAS DE PERFUSION INTERMITENTE (ViA
SECA)

1. Conectar un tapon (obturador) o una llave de tres vias previamente
purgada con suero fisioldgico.

2. A través del obturador o llaves de tres vias introducir un bolo de suero
fisioldégico o suero fisioldgico heparinizado, en cantidad suficiente para cubrir
el calibre del catéter méas el reservorio del tapdn / llave de tres vias (1-3 ml).
3. Sellar ejerciendo presion positiva. Cerrar la llave de tres vias mientras se
esta administracion el suero fisiolégico o solucién heparinizada, evitando de
esta forma el reflujo de sangre.

4. Retirar la jeringa y colocar el tapdn cuando es llave de tres vias.

MANTENIMIENTO DE LA VIA SECA SI NO SE ADMINISTRA MEDICACION
INTRAVENOSA O SE EXTRAE SANGRE:

1. Comprobar Cada 8 horas la permeabilidad de la via venosa aspirando
suavemente a través de la llave de tres vias hasta que salga sangre a la
jeringa.

2. Si no refluye sangre, se intentara lavar suavemente el dispositivo con
Suero Fisiolégico / Solucion de Heparina; si se encuentra resistencia no se
debe insistir y se procedera a la retirada del catéter considerando que ha
perdido la permeabilidad.

3. Si el catéter esta permeable, lavar con Suero Fisiolégico (1 — 3 ml).

4. Volver a sellar el dispositivo con 1ml de la solucion elegida.



MANTENIMIENTO DE LA VIA SECA SI SE ADMINISTRA MEDICACION
INTRAVENOSA O SE EXTRAE SANGRE:

1. En frecuencias de administracion / extraccion altas 8-6-4...horas:

2. Comprobar la permeabilidad de la via venosa siguiendo los apartados a, b
y C.

3. Realizar la administracion de medicacion o extraccion de sangre.

4. Lavar con suero fisiologico antes y después de administrar medicacion, y
después de realizar una extraccion sanguinea.

5. Sellar el dispositivo ejerciendo presion positiva, frecuencias de
administracion / bajas 12-24...horas: 6. Comprobar la permeabilidad de la via
venosa cada 8 horas segun el punto y en la administracion / extraccion.

7. Si en la dltima comprobacion de la permeabilidad, ésta plantea dudas,
serd procedente realizar comprobaciones entre dosis para verificar el
correcto funcionamiento del dispositivo.

8. Cualquier duda en la permeabilidad y correcto funcionamiento de vias
periféricas de perfusion intermitente (vias secas), justifica la retirada
inmediata y sustitucion por un nuevo acceso venoso periférico.

9. Cambiar los sistemas de infusion, llaves de tres vias y dispositivos
adicionales con una frecuencia no superior a 72 horas, o antes si fuese
necesario.

10. Cambiar el catéter siempre que exista flebitis, extravasaciones,
obstruccién o sospecha de infeccién en el punto de puncion.

11. Mantener las medidas de asepsia a lo largo de todo el procedimiento.

12. Registrar fecha / hora y observaciones en Evolucion de Cuidados.

COMPETENCIA ACTITUDINAL
e Utilizar guantes de un solo uso (en vez de guantes estériles) es
aceptable en el caso de la insercion de catéteres periféricos.
e EIl uso de presion positiva a la vez que se sella y cierran los

dispositivos intravascular evita el reflujo de sangre y la formacion de



capas de fibrina que pudieran originar la obstruccién de la luz del
catéter.

En la actualidad existen distintos tipos de obturadores y tapones de
cierre, que en algunos casos incorporan una toma de inyeccion que
facilita su uso sin necesidad de tener que desconectar el tapén del
catéter.

En las situaciones de pacientes que presentan zonas de acceso
limitadas y no hay evidencia de que exista flebitis o infeccién, los
catéteres pueden permanecer en la misma zona durante periodos mas
largos, si bien el paciente y las zonas de insercion tendran que ser
estrechamente vigiladas.

En los pacientes ancianos, dejar los catéteres periféricos en su sitio
hasta que la terapia IV no esté finalizada, a no ser que se produzcan
complicaciones (flebitis o extravasacion).

Es adecuado animar a los pacientes a comunicar al personal de salud,
cualquier cambio notado en la zona de inserciébn de su catéter o
cualquier molestia.

Una medida que favorece la informacion y vigilancia es anotar el
nombre del profesional, la fecha y hora de la insercion y retirada del
catéter, asi como los cambios de apdsitos, de una forma estructurada.
Desinfectar la piel con un antiséptico en el cambio de apodsito. .La
recomendacion es que sea clorhexidina al 2%, pero se puede utilizar
tintura de yodo, polivinilpirrolidona-yodada o alcohol al 70 %.

Utilizar apésitos estériles de gasa o un apoésito estéril transparente
semipermeable, para cubrir la zona de insercién del catéter.

Si el paciente presenta exceso de sudoracién, es preferible usar un
aposito de gasa, en vez de uno transparente y semipermeable.
Cambiar el aposito al menos una vez a la semana, en los pacientes
adultos y adolescentes, dependiendo de las circunstancias

individuales del paciente. Esta utilizacion de presion positiva consiste



en dejar una pequefia cantidad de suero en la jeringa, que se aplica
en el mismo momento de realizar el sellado y a la vez que se ésta se
retira o clampea el sistema.

e Se podrian beneficiar del uso de vias venosas “secas” todo paciente
gue necesite una via venosa con ausencia de prescripcion de liquidos

para mantener via (PMV).



PROCESO ENFERMERO N° 13

MANTENIMIENTO DE UN ACCESO VENOSO PERIFERICO

EVOLUCION DE RESULTADOS SEGUN DOMINIO
DOMINIO: 1 PROMOCION DE LA SALUD
CLASE: 2 GESTION DE LA SALUD

DIAGNOSTICO ENFERMERO NANDA (00162): Disposicién para mejorar el
manejo terapéutico R/C Factores de riesgo secundario a infecciones del

catéter venoso periférico.
OBJETIVO

e Mantener en adecuadas condiciones la permeabilidad y asepsia del

acceso venoso periférico del paciente, minimizando la incidencia de

complicaciones que pidieran aparecer como consecuencia de ser

portador de un acceso venoso periférico.

INTERVENCION (NIC)

RESULTADO ( NOC)

2440 Mantenimiento de dispositivos de acceso
venoso periférico.
e Vigilar la zona anatdbmica de insercidon
visualmente o al tacto de forma regular.

e Cambiar sistemas, vendajes y tapones del
dispositivo del acceso venoso periférico.
244008 Mantener vendaje oclusivo del -catéter

Venoso.
e Cambios de aposito y sistemas cada 72 horas.
e Con cada cambio de apdsito debe aplicarse
de nuevo antiséptico.
244014 Signos de infeccion
e Observar si hay signos y sintomas asociados
con infeccion local como tumefaccion,

sensibilidad, fiebre y malestar.

0703 Estado infeccioso

070308 Dolor
hipersensibilidad

1902 Control de riesgo

ausencia de infeccion.




GUIA O PROTOCOLO N° 14
RETIRADA DEL ACCESO VENOSO PERIFERICO
NIVEL DE ATENCION: Segundo Nivel
COMPETENCIA COGNITIVA (Saber)
DEFINICION La retirada del catéter venoso periférico se produce en caso de
salida de liquido a infundir en los tejidos periféricos de la vena canalizada
(EXTRAVAZACION), inflamacién de la vena canalizada que cursa con dolor
y rubor (FLEBITIS), administracion inadvertida de una solucion intravenosa
no vesicantes, no irritantes en los tejidos del vaso sanguineo
(INFILTRACION), acumulacion de sangre en tejidos finos o un espacio como
consecuencia de la ruptura de un vaso sanguineo.
OBJETIVO
e La Profesional de Enfermaria realizara la retirada del acceso venoso
periférico de manera aséptica, comoda y segura para el paciente.
PRINCIPIO CIENTIFICO
e Los apoésitos oclusivos protegen la zona de insercion de la
contaminacion bacteriana.
e La conexion entre el equipo y el cono de entrada debe estar
descubierta para facilitar cambio del sistema si fuere necesario.
e La retirada de la tela adhesiva de un apoésito transparente
probablemente ocasionara la salida accidental del catéter.
e La tela adhesiva encima del apoésito transparente evita que se arrastre

humedad desde la piel.

COMPETENCIA TECNICA (Habilidades y Destreza)
EQUIPO — MATERIAL

e Guantes estériles y/o de un solo uso.

e Torunda de algodon.

e Tela adhesiva.



e Antisépticos.

e Contenedor de material desechable (punzo cortante).

e Libreta de Registros.
EJECUTANTE
Lic. Enfermeria/Enfermero
PROCEDIMIENTO
1. Lavado de manos.
2. Informar al paciente de la técnica que se le va a realizar.
3. Preparar todo el material necesario.
4. Colocacion de guantes.
5. Colocar al paciente en una posicion adecuada y cémoda, preservando su
intimidad.
6. Cerrar los sistemas de infusion.
7. Observar la zona de insercion.
8. Limpiar la zona de punciébn con una gasa estéril impregnada con
antiséptico, dejar secar el antiséptico.
9. Retirar el catéter con suavidad y sin movimientos bruscos mientras se va
progresivamente presionando con una gasa estérii impregnada en
antiséptico en el punto de puncion.
10. Asegurarse de que la presion en el punto de puncidon se mantendra
durante cinco minutos en las situaciones en las que no existan factores
asociados que aconsejen una mayor duracion de la presion. 11. Limpiar la
zona y dejar una tabilla de algodén empapado en alcohol.
12. Dejar al paciente en posicion comoda y adecuada.
13. Recoger el material usado, teniendo en cuenta que los catéteres se
desechan en el contenedor biologico.
14. Retirarse los guantes.
15. Realizar lavado de manos.
16. Tras la retirada valorar casos en los que se aprecien signos de

inflamacién, hematoma etc.



17. Anotar en registro Evolucién de Cuidados la retirada del catéter.
COMPETENCIA ACTITUDINAL

Seguir procedimientos de higiene de las manos, lavandolas de forma
convencional con antisépticos y agua, o con geles o espumas de alcohol sin
agua, antes y después de la manipulacién / retirada de los catéteres y/o

aposito.



PROCESO ENFERMERO N° 15
RETIRADA DEL ACCESO VENOSO PERIFERICO
EVALUACION DE RESULTADOS SEGUN DOMINIOS
DOMINIO: 11 SEGURIDAD/ PROTECCION

CLASE: 5 PROCESOS DEFENSIVOS

DIAGNOSTICO ENFERMERO NANDA (0042): Riesgo de respuesta alérgica

R/C Cateterizacion venosa continua o permanente.

OBJETIVO: Realizar la retirada del acceso venoso periférico de manera

coémoda y segura para el paciente.

INTERVENCION NIC

RESULTADO NOC

4200Extraer el catéter

periférico.

venoso

420024 Retirar suero terapia intra
venosa

359008 Observar si hay erupcién o
abrasion en la piel

1340 Estimulacion cutanea.

3440 Cuidados del sitio de insercion
3590 Vigilancia de la piel

5616 Ensefnar al
ciertos efectos secundarios.

paciente aliviar

6654 Vigilancia de seguridad

1911 Conductas de seguridad del
paciente.

1830 Régimen terapéutico.
701Control de la hiper sensibilidad
cutanea.

0401 Estado circulatorio.
1102Curacion del sitio de puncién
por primera intencion.

702 Estado inmune de la piel.
1601Conducta de cumplimiento de
prevencion, asesoramiento,
recuperaciéon y rehabilitacion.

1911 de

personal.

Conducta seguridad




GUIA O PROTOCOLO N° 16

PREVENCION DE ACCIDENTES- INFECION RELACIONADA CON LOS

ACCESOS VENOSO PERIFERICO

NIVEL DE ATENCION: Segundo Nivel

Competencia cognitiva (Saber)

DEFINICION Vigilancia constante y estrecha del sitio de insercion del catéter

venoso periférico para detectar oportunamente cualquier problema,

alteracion o molestia.
OBJETIVO

Realizar en marcha todas las medidas posibles para prevenir la
infeccidbn relacionada con la implantacion, mantenimiento del
dispositivo del catéter de insercion periférica y terapia intravenosa,
valorando todas las circunstancias que influyen y se relacionan con la
aparicion de infeccién en los pacientes (tipo de dispositivo).

Prevenir los accidentes relacionados con la terapia intravenosa
(pinchazos, exposicion a fluidos...) tanto para el paciente como para el
profesional, mediante la utilizacion de medidas de prevencion y

utilizacion de sistemas de seguridad.

PRINCIPIOS CIENTIFICOS

Incluir en el plan de cuidados del paciente la vigilancia del sitio de
insercion del catéter, control periddico de la cantidad de liquido
infundido.

No utilizar tijeras para el retiro del catéter.

Monitorizar las condiciones del paciente y reportar cualquier cambio.

COMPETENCIA TECNICA (Habilidad y Destreza)
EQUIPO — MATERIAL

Guantes estériles.
Gasas estériles.

Antiséptico.



e Tela adhesiva.

e Llave de tres vias.

e Equipo de venoclisis.

e Catéteres IV (distintos calibres).

e Contenedor de material (corto punzante).

e Obturador.

o Libreta de registros.
EJECUTANTE
Lic. Enfermeria/Enfermero
PROCEDIMIENTO
1. El profesional debe obtener informacion sobre caracteristicas vy
peculiaridades del paciente.

e Conocer las necesidades diagnosticas y terapéuticas que han

motivado la terapia intravenosa en el paciente.

e Valorar el estado general del paciente.

e Valorar el estado local de las posibles zonas de insercién.

e Conocer / Revisar la historia clinica y de Enfermeria.
2. Evaluar de los distintos, dispositivos, catéteres implantables, cual es el
mas adecuado a:

¢ Necesidades diagnésticas y terapéuticas.

e Estado general del paciente.

e Estado local de la zona donde se va a implantar el Acceso Venoso

Periférico.

3. Informar al paciente del procedimiento que se va a realizar y solicitar su
colaboracién, en la medida que sea posible.
4. Valorar la necesidad de ayuda en los casos mas dificiles, en pacientes no
colaboradores.
5. Preservar la intimidad y preparar todo el material necesario antes de

proceder a la canalizacion, mantenimiento o retirada del AVP evitando



interrupciones innecesarias y entradas / salidas de personal que puedan
provocar arrastre de bacterias, descuidos o sobresaltos.

6. Lavado de manos segun procedimiento.

7. Colocarse guantes antes de la exploracion, insercion, cuidados o retirada
de catéter, valorando la posibilidad de utilizar doble guante en situaciones de
mayor riesgo.

8. En los casos que puedan producirse salpicaduras de fluidos, habra que
utilizar equipos de proteccion general como mascarillas, gafas y batas
impermeables.

9. No re encapuchar en ningun caso el material punzante y de corte.

10. Nunca se deben encapuchar las agujas ni retirarlas de las jeringas
desechables.

11. Mantener el contenedor para el material desechable préximo al lugar de
actuacion.

12. Depositar los materiales punzantes y/o contaminados en el contenedor
después de la canalizacion del acceso venoso.

13. Una vez finalizados los cuidados sobre el AVP, retirar todos los
materiales, retirarse los guantes y realizar lavado de manos.

14. Registrar cualquier incidencia producida.

COMPETENCIA ACTITUDINAL

e La vacunacion frente al virus de la hepatitis B, es una medida de
prevencion que pueden tomar los trabajadores en coordinacién con el
comité de infecciones hospitalarias.

e Una buena higiene de manos asociada a una correcta técnica aséptica
durante la manipulacién del catéter, no solo garantiza una proteccion
contra la infeccion para el paciente, sino que también aporta
proteccion ala profesional.

e La OSHA (Administracion de Salud Ocupacional y Seguridad-USA)

exige el uso de guantes como precaucion estandar para la proteccion



a gérmenes patdégenos de transmision sanguinea en el personal
asistencial.

La palpacion del sitio de insercion deberia realizarse siempre con
guantes. .La palpacion de las venas, generalmente se realiza con mas
precision si se hace con los dedos indice y medio de la mano no
dominante.

En la introduccion del catéter no se debe forzar la introduccion si
aparecen resistencias.

Cuando un catéter se encuentra presumiblemente obstruido, inyectar
suero a presion puede provocar la salida de liquido a gran presion y
ocasionar salpicaduras en piel, cara, 0jos...

Puede ser conveniente colocar una gasa estéril debajo del obturador o
conexion catéter-equipo de infusion para evitar lesiones por presion.
Evitar la canalizacion de venas doloridas, inflamadas, esclerosadas o
gue estén en un area de extravasacion o flebitis.

No utilizar para la canalizacion un brazo en el que existe una fistula
Arteriovenosa. ¢« Recordar al paciente los signos de extravasacion para
que avise tempranamente.

Utilizar un catéter en cada intento de insercion.

Una misma enfermera no deberia realizar méas de tres intentos.

Tener en cuenta la actividad del paciente: movilidad, agitacion,
alteracion del nivel de conciencia eligiendo la zona menos afectada.
En las situaciones en que se ha producido un accidente con
exposicién a sangre o fluidos contaminados, deben seguirse las
siguientes medidas:

Limpieza de la herida. Inmediatamente después de producirse el
accidente hay que quitarse los guantes y lavarse la herida con
antisépticos activos frente a bacterias, virus...con (lodoforos,
clorhexidina).



e Comunicacién al servicio de Prevencién. Todos los accidentes
relacionados con sangre o fluidos contaminados deben comunicarse
al Servicio de Prevencion, que pondra en marcha el protocolo
adecuado.



PROCESO ENFERMERO N° 17
PRECAUCION DE SEGURIDAD PREVENCION DE ACCIDENTES DEL
CATETER VENOSO PERIFERICO
EVALUACION DE RESULTADOS SEGUN DOMINIOS
DOMINIO: 11 SEGURIDAD/ PROTECCION
CLASE: 4 PELIGROS AMBIENTALES
DIAGNOSTICO ENFERMERO NANDA (00180): Riesgo de contaminacion
R/C Pinchazos exposicion de fluidos.
OBJETIVO: Prevenir los accidentes relacionados con la terapia intravenosa,

tanto para el paciente como para la profesional, mediante la utilizacién de

medidas de prevencion y utilizacion del sistema de seguridad

INTERVENCION NIC

RESULTADO NOC

6520 Andlisis de la situacion sanitaria.

e Utilizar equipos de proteccion en caso de
salpicaduras de fluidos.

5465Contacto terapéutico.

¢ No reencapuchar en ningun caso el material
corto punzante.

6610ldentificacion de riesgos.

e Mantener el contenedor para el material
desechable proximo al lugar de actuacion.

4360 Modificacion de la conducta.

e Una vez finalizados los cuidados sobre el
acceso venoso periférico, retirar todos los
materiales, retirarse los guantes y realizar
el lavado de manos.

e Registrar cualquier incidencia producida.

1807 Control de Ila

infeccion.

2701 Estado de salud

del personal de salud.

1807

control de la infeccion.

Conocimiento

2803 Control del riesgo
social exposicion a
contaminado.

de

material
1900 Conductas

vacunacion.




GUIA O PROTOCOLO N° 18
COMPLICACIONES DE LOS ACCESOS VENOSOS PERIFERICOS

NIVEL DE ATENCION:(Segundo Nivel)
COMPETENCIA COGNITIVA (Saber)
DEFINICION Actualmente la terapia intravenosa es uno de los
procedimientos mas comunes para administrar a los pacientes fluidos,
farmacos, productos sanguineos y soporte nutricional parcial sobre todo en el
medio hospitalario. Las complicaciones potenciales derivadas de la insercion
y mantenimiento de un catéter endovenoso son multiples representando la
flebitis un riesgo de la terapia intravenosa con catéteres periféricos a corto
plazo. La colonizacion de bacterias, virus, parésitos, hongos y demas
microrganismos en el lugar de la aplicacion del catéter venoso periférico esta
asociada a una serie de factores como ambiente hospitalario, estado de
salud del paciente, edad y su patologia. OBJETIVO

e Analizar las causas que originan las complicaciones relacionadas con

la instauracion del catéter venoso periférico.
e Conocer las causas de las complicaciones de las complicaciones con

el catéter venoso periférico.

PRINCIPIOS CIENTIFICOS
¢ Una canula pequefia permite una circulacion de sangre optima a su
alrededor y la hemodilucion de los fluidos y farmacos administrados.
¢ Una buena hemodilucién no dafia las paredes de la vena y minimizan
el grado de irritacibn mecanica y de trauma de puncion
e Si se extravasan soluciones o medicamentos, pueden causar una

lesion grave.



e La mejor manera de reducir al minimo la flebitis es controlar con
frecuencia la perfusién, cambiando al primer signo de sensibilidad y
eritema.

e Los hematomas son resultados de hemorragias incontroladas en la
zona de puncion, para prevenir se debe aplicar presion directa sobre
la puncion, no aplicar torunda de alcohol ya que produce prurito e
inhibe la formacion del trombo.

COMPETENCIA TECNICA (Habilidad y Destreza)
MATERIAL Y EQUIPO
e Guantes estériles
e Gasas estériles
e Tela adhesiva
e Antisépticos alcohol al 70%
e Catéter de puncion periférica (distintos calibres).
e Contenedor de material (corto punzante).
e Suero fisiologico.
e Obturador.
e Libreta de registro
EJECUTANTE
Lic. Enfermeria/Enfermero
PROCEDIMIENTO
1. Evaluar periodicamente el cumplimiento de las recomendaciones
relacionadas con los accesos venosos periféricos, como en las medidas de
control de la infeccién.
2. Informar al paciente sobre el tipo de dispositivo instaurado, el fundamento
y objetivo que se pretende con él, indicandole que avise al personal de

enfermeria de cualquier cambio referido al catéter.



3. Preparar todo el material necesario y trasladarlo al lado del paciente antes
de comenzar, la insercion, cambio de apdsito o retirada del catéter, de
manera que no se causen interrupciones.

4. Higiene de las manos de forma convencional antes y después de iniciar
cualquier procedimiento de palpacion de la zona, insercion del catéter o
remplazo del apdsito. El uso de guante no exime del lavado de manos.

5. Mantener técnica aséptica tanto para la insercion como para el cuidado de
los catéteres

6. Utilizar guantes de un solo uso limpios en la insercién no se puede tocar la
zona de acceso después de la aplicacion del antiséptico.

7. Asepsia de la piel. Recomendable clorhexidina al 2% y dejar secar antes
de la inserciébn. Como alternativa se puedeutilizar alcohol 70% o povidona
yodada.

8. Dejar secar el antiséptico antes de proceder a la insercién del catéter.

9. No aplicar disolventes organicos (éter, acetona) en la piel antes de insertar
el catéter.

10. No utilizar antibiéticos tépicos.

11. Los apOsitos serdn siempre estériles, de gasa o0 transparentes y
semipermeables.

12. Inspeccion de la zona de insercidon tanto visualmente como al tacto a
través de forma regular.

13. Aumentar la frecuencia de inspeccién si existe algun signo de sospecha o
aumenta la sensibilidad de la zona.

14. Retirar el catéter de insercion periférica si existe sospecha de
manifestaciones de infeccion (dolor u otros signos).

15. El paciente puede ducharse protegiendo la zona de insercion del catéter.
16. El catéter, técnica y zona de insercion se elegiran buscando el menor
riesgo de complicaciones, teniendo en cuenta la duracién y el tipo de terapia
intravenosa.

17. Retirar rapidamente cualquier acceso venoso que no es necesario.



18. ElI cambio de un acceso venoso periféricopara prevenir la aparicion de
flebitis debe hacerse al menos entre 72 y 96 horas en adultos,mientras que
ancianos, si no hay signos de flebitis o extravasacion pueden permanecer
hasta el fin de la terapia intra venos.

19. Realizar el cambio de catéter lo antes posible o antes de 48 horas,
cuando no estamos seguros de haber realizado el procedimiento de insercién
con técnica aséptico.

20. Retirar el acceso venoso periféricosi existen signos de flebitis (calor,
dolor, rubor-eritema, induraciéon venosa) o mal funcionamiento del catéter.

21. Todo el sistema de infusion debe cambiarse antes de las 72 horas, salvo
gue se sospeche infeccion. 22. Asegurar que todos los componentes sean
compatibles para realizar el minimo de desconexiones. 23. Para acceder al
dispositivo (llaves de tres vias...), limpiar con antiséptico y hacerlo solo con
dispositivos estériles.

24. Limpiar los puntos de inyeccion con alcohol al 70% o
polivinilpirrolidonayodada antes de acceder a ellos en el sistema.

25. Tapar todas las llaves de cierre cuando no se estén usando.

26. No utilizar filtros rutinariamente con el propésito de disminuir el riesgo de
infeccion.

27. Anotar fecha y hora de la insercion, cambio de apdsito, retirada del
catéter, con el nombre del profesional de forma estandarizada en el registro

de Evoluciéon de Cuidados

COMPETENCIAS ACTITUDINALES

Evitar la canalizacion de venas doloridas, inflamadas, esclerosadas o que
estén en un area de extravasacion oflebitis. Utilizar un catéter en cada
intento de insercion. Una misma enfermera no deberia realizar mas de tres
intentos. Valorar cura a las 24 horas de insercion, con el objeto de retirar
posibles restos hematicos utilizando suero salino y antiséptico. Controlar la

aparicion de sangrado. Utilizacion de técnica aséptica si se realizan



extracciones. Control de la zona de puncion, vigilar enrojecimiento y calor
local. Los apoésitos transparentes semipermeables pueden evitar
manipulaciones innecesarias sobre la zona de puncion, pudiendo posponer
la cura hasta 7 dias si no aparecen signos de alteraciones de la zona.
Cuando las zonas de acceso son limitadas y no hay evidencia de flebitis o
infeccidén, los accesos venosos periféricos pueden permanecer periodos

superiores a las 72-96 horas, con una vigilancia mas estrecha.

Los materiales de teflon y poliuretano se asocian con menos complicaciones
infecciosas. La silicona es un material de muy alta calidad, aunque resulta
mas caro. Las agujas metalicas tienen las mismas tasas de infeccion que los
catéteres de teflébn y un mayor riesgo de extravasacion. Utilizacion solo para
soluciones isotonicas y poco irritantes. A menor grosor del catéter, mayor
tiempo de permanencia y menor riesgo de extravasacién. Un mayor grosor
del diametro del dispositivo supone un mayor riesgo de flebitis mecanica,
provocada por el roce del catéter con la intima de la vena. Los accesos
venosos periféricosqueda reservada para tratamiento de corta duracion y
poco agresivos. Existe recomendacion de utilizar catéter de longitud media
(catéter central de insercion periférica) cuando se prevea una duracion
superior a 6 dias. No utilizar agujas metalicas para la administracion de

fluidos que puedan provocar algun tipo de necrosis por extravasacion.



PROCESO ENFERMERO N° 19
MEDIDAS DE PREVENCION RELACIONADAS CON LOS ACCESOS
VENOSOS PERIFERICOS
EVALUACION DE LOS RESULTADOS SEGUN DOMINIOS
DOMINIO: 11 SEGURIDAD/PROTECCION
CLASE: 2 Lesion Fisica
DIAGNOSTICO ENFERMERO NANDA (O0046): Deterioro de la integridad
cutdnea R/C Sustancias quimicas.
OBJETIVO: Prevenir complicaciones relacionados con los factores de riesgo
de la terapia intra venosa ante problemas de extravasacion, infiltracion,

hematoma, flebitis.

INTERVENCION NIC RESULTADO NOC

6610 Identificacion de riesgos | 1807Control de la infeccion Diluir los
Flebitis Quimica: Irritacion del | medicamentos para que se neutralice el
endotelio vascular causada | pH en caso de los farmacos irritantes.
por fluidos y/o medicamentos. | Infundir a goteo lento medicamentos o
Flebitis Mecanica: Irritacion de | infusiones con alta osmolaridad. Cambiar
la capa intima de la vena | de lugar el catéter periférico en caso de
causada por el catéter. periodos. Largos de la terapia intravenosa
Canalizar vena de grueso calibre para
favorecer la hemodilucién. Irrigar el catéter
con solucion fisiolégica cada vez que se
administre algun medicamento.
Seleccionar la vena mas apropiada, elegir
catéter de acuerdo a tipo de terapia
intravenosa, grosor de la vena y edad del

paciente.




Flebitis Bacteriana:

Inflamaciéon e infeccion del
tracto venoso a causa de la
de

introduccion agentes

infecciosos.

Infiltracion o Extravasacion:
de

medicamentos o solucion en

Filtracion inadvertida

el tejido subcutaneo.

Hematoma: Acumulacion de
sangre en el tejido subcutaneo
debido a la extravasacion de

sangre.

Realizacion de correcta técnica de lavado
de manos. Instalacion del catéter venoso.

Periférico con técnica aséptica y revisar
esterilizacion del equipo y material que se
Evitar multiples entradas del
de
insercion de
del

Proteccion con tapon las llaves de tres

va usar.

equipo intravenoso. Realizacién

asepsia en los sitios de

medicamentos a través equipo.
vias.

Inspeccion frecuente del sitio de insercion
para detectar cambios en la integridad y
de

adhesiva cada 72 horas o antes si

coloracién la piel. Cambiar tela
es
necesario. Seleccion de venas que no
estén en puntos de flexion y extension.
Evitar instaurar catéter en venas
multipuncionadas.

Evitar manipulacion excesiva del sitio de
puncion. Orientacion al paciente para
detectar oportunamente la presencia de
dolor, ardor en el sitio de puncion.

Se

como fragilidad venosa.

identifica condiciones del paciente
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