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FRECUENCIA DE FLEBITIS POR INFUSION INTRAVENOSA E IDENTIFICA
CION DE FACTORES DE RIESGO.

I. INTRODUCCION

~ La idea de inyectar directamente al sistema circulato-
rio diversas substancias incluidas la sangre, no es nueva ha
estado en la mente del hombre durante varios siglos. Proba-
blemente esta inquietud surge desde el momento en que Willian
Harvey (1628) descubrié la circulacién sanguinea estimulando
con é€sto la experimentacién en el 4rea. Asi tenemos que los
antecedentes mds remotos sobre la inyeccién de substancias -
en el torrente circulatorio datan de 1657 cuando Sir Cristo-
pher Wyren realiza por primera vez la inyeccidén endovenosa -
en animales y afios mis tarde J.D. Major llevé a cabo la pri-

mera inyeccién con éxito en el hombre.

En 1667 Jean Beapiste Denis Médico de Luis XIV adminis
tré con éxito sangre de cordero en el torrente circulatorio-
en un nifio de 15 afios, sin embargo los resultados de las si-
guientes transfusiones fueron fatales, de manera que en 1687
en Europa el Parlamento y la Iglesia prohibieron la transfu-

sién de sangre del animal al hombre.



Pasaron cerca de 150 afios antes de que se hicieran nue
vos intentos serios al respecto, James Brundell tocélogo in-
glés demostré que la sangre de animales no era adecuada para
ser inyectada al hombre y &l mismo inicia en 1834 la transfu
sién de sangre de persona a persona logrando con é€sto salvar
la vida de muchas mujeres que morian por hemorragias postpar
to, no obstante persistian las complicaciones, siendo una de
ellas las infecciones tanto en el donador como en el recep--
~“tor, mismas que lqgraxon.disminuirse gracias a los descubri-

mientos sobre antisepsia que hicieron Pasteur y Lister.

En 1900 Karl Landsteiner demostré que no todas las san
gres humanas son iguales y se establecié la clasificacién de

la misma venciéndose con ésto otro obsticulo.

En 1914 se descubrié que el citrato sédico impedia la-
coagulacién de la sangre, y es a partir de entonces que se ha
logrado un rdpido avance en el terreno de la terapéutica in-

travenosa.

Hasta 1925, la solucién parenteral usada con mis fre--
cuencia fue la solucién salina normal. E1 agua a causa de -
su hipotonicidad en relacién al plasma no puede ser adminis-
trada intravenosamente y tiene que ser convertida en isoténi
ca; el cloruro sédico logra dicho efecto. Depués de 1925 se

usa extensamente la dextrosa para lograr soluciones isoténi-



cas, que ademds son una fuente de calorias.

A medida que ha progresado el conocimiento acerca de -
la terapéutica con liquidos, electrolitos y sangre se ha ve-
nido disponiendo de mids soluciones de tal manera que a la fe
cha se cuenta con mids de 200 preparados comerciales, con los
que se puede hacer frente a todas las necesidades del pacien

te.

Al comienzo de la década de los afios 1930, la admin¥s-
tracién de una inyeccifén intravenosa era una técnica impor--
tante, reservada para los pacientes gravemente afectados. El
médico realizaba la puncién de la vena asistido por la Enfer
mera., El éxito de la terapéutica intravenosa y el gran au--
mento de su uso creé la necesidad de establecer un departa--
mento con personal especialmente entrenado en dicha terapéu-
tica quedando la Enfermera al frente del mismo. Dicho servi
cio de Enfermeria consistia en la administracidn de solucio-
nes intravenosas y transfusiones, en la responsabilidad téc-
nica de mantener la perfusién, lavado de los equipos y en la

limpieza y afilado de las agujas.

En 1940 el Hospital de Massachussett, fue uno de los--
primeros hospitales en adoptar este sistema. Antes de la se
gunda guerra mundial, se usaron extensamente las agujas de -

metal para perfundir los liquidos parenterales. Las infiltra
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ciones frecuentes, asi como las dificultades que se produ---
cfan con las agujas metdlicas condujeron al desarrollo en --
1945 de los tubos flexibles de pldstico conocidos como caté-
teres intravenosos. Su técnica de insercidén requiere de las
mismas condiciones asépticas que se necesitan para la ciru--
gia menor. En 1958 se introdujo el intracath, un catéter de
pldstico insertado en la luz de una aguja, el cual redujo la
necesidad de disecciones de venas. Aproximadamente por el -
mismo tiempo, Emil Gauthier jefe de la Rochester Products ~
Company y David Jhon Massa, anestesista de la Mayo Clinic --
introdujeron una nueva mejora en los catéteres; la aguja de-
Rochester, ésta consiste en un catéter resinoso montado por-
fuera de una aguja de acero, el catéter se desliza a través-
de la aguja hacia el interior de la vena, sacando a continua

cién la aguja.

Las mejoras y las innovaciones en el equipo han reduci
do los riesgos, se dispone actualmente de equipos y agujas de
sechables que reducen las complicaciones como la reaccién a-
pirégenos y la trasmisién de virus de la hepatitis. A la fe
cha, la industria continua proporcionando nuevos equipos con

la idea de aumentar el nivel de seguridad del paciente.

Es indudable que con los avances antes citados la tera

péutica intravenosa cambié ridpidamente de ser una cuestiﬁn -



puramente técnica hasta precisar de un vasto campo de conoci
mientos, sin embargo no se ha logrado vencer por completo --
los inconvenientes y complicaciones inherentes a la misma.

Asi tenemos que el problema de la flebitis trans y post-infu
si6én aunado a otras complicaciones iatrogénicas afin persis--
ten y dichos problemas han sido el objeto de estudio de va--
rias investigaciones, entre las mds relevantes citamos las -

siguientes:

I.1 INVESTIGACIONES SOBRE EL TEMA

En 1962, la relacién infeccién-infusién constituyd un-
significativo hallazgo nosocomial sobre un problema que has-
ta la fecha habia sido completamente ignorado. La Asocia---
cibén Americana de Hospitales en su monografia de ese afio so-
bre control de infecciones menciona: que la terapéutica in--

travenosa es una fuente potencial de infeccién.

En 1963 un grupo considerable de investigadores se de-
dicé al estudio de la problemdtica relacionada con la iatro-
genia en la atehcién médica; siendo la flebitis post-infu---
sién uno de los temas investigados. Dichas investigaciones-
estuvieron centradas en identificar los factores que favore-
cfan la infeccién por infusién y a identificar el agente cau
sal, En relacién a ésto los microorganismos que se aislaron

de los catéteres fueron estafilococos aures, gram negativos,



klebsiella, enterobacter, serratia y enterocoxi; son microor
ganismos comunmente encontrados en la piel del paciente hos-

pitalizado.

Estas consideraciones fisiopatoldégicas son la primera-
ruta en la cual por via intravenosa pueden ser contaminados-
e infectados los pacientes. Normalmente predominan los Gram
positivos en la flora de la piel, pero pueden también predo-
minar gram negativos en condiciones de humedad de la piel co
mo generalmente es el caso del paciente encamado. La falta-
de desinfeccién adecuada en el sitio de venopuncién aumenta-
el riesgo de tener gram positivos o negativos en la piel que
pueden ser introducidos hasta el cateter al tiempo de inser-

tarlo y mis tarde pasar del catéter a los tejidos.

La piel del paciente como quiera Que sea, no es el dni
co reservorio de los microorganismos que pueden contaminar -
el sitio intravenoso; estudios en varios hospitales indican-
que entre la flora de la piel de las manos del personal mos-
tré el 40% de Gram negativos, sugiriendo que la rutina del -
lavado de manos antes y después de estar en contacto con el-

paciente generalmente es abandonado o 1llevado a cabo a la 1i

gera sin ningdn cuidado.

Otros investigadores encontraron que la locién en las-

manos del personal puede estar altamente contaminada con ba-



cilos gram negativos. (1)

En 1967, Eric W Fonkalsrud y sus colaboradores (2) del
Departamento de Cirugia de la Escuela de Medicina en los An-
geles California estudiaron 160 pacientes que fueron canali-
zados con selucidén glucosada amortiguada y no amortiguada en
un perfiodo de 24 horas, resultando tres veces mids flebitis -
en los pacientes canalizados con solucidén no amortiguada; de
este estudio se concluye que: la neutralizacién de las solu-
ciones es el factor mids importante de la reduccién de flebi-

tis por infusién.

Por la inestabilidad de las soluciones glucosadas cuan
do son mantenidas por un periodo prolongado en un medio neu-
tral o bidsico, se recomienda afiadir el bicarbonato de sodio-
a la solucidén antes de su uso. Se requieren 15 ml. de Bicar

bonato de Sodio para neutralizar un litro de solucién.

Otros investigadores preocupados por disminuir el ries
go de flebitis bacteriana por infusién, idearon los filtros-
con el objeto de evitar el paso de materiales contaminantes-
sin interferir en el flujo; ya que habfia estudios que demos-
traban que los lfiquidos podian ser contaminados durante su -
uso al conectar y desconectar el equipo o al administrar me-
dicamentos, demostrando ademids, que algunos microorganismos-

patégenos se cultivan en los liquidos favoreciéndoles la tem



peratura de la habitacién.

En 1970 Tomas y colaboradores estudiaron 1073 infusio-
nes I.V. en pacientes quirdrgicos y encontraron que la inci-
dencia de complicaciones venosas tales como la flebitis y la
sepsis fue relacionada no solamente al tipo de la infusidén y

tiempo de ésta sino también al material de la canula.

En 1975, Rusmin (3) y otros investigadores detectaron-
infecciones en flebitis por infusifén después de 6 a 8 horas-
de haberse iniciado ésta con el uso del filtro de 0.45 mi---
cras, encontrando que los principales microorganismos identi
ficados fueron: E coli y Pseudomona Aeruginosa por lo que fa
bricaron un filtro de retencién bacteriana (0.22 micras) y a
partir de entonces se han ideado infinidad de filtros que --
permiten una regularidad de flujo en las soluciones por la -
presencia de membranas con irea de superficie suficiente pa-
ra el paso de soluciones (hidrofilica) y membranas que incor
poran automiticamente la ventilacién del afre (hidrofébicas)

previniendo el bloqueo prematuro por aire.

En una conferencia nacional expuesta por el NCCLVP en-
septiembre de 1978 una de las principales discusiones fue el
uso del filtro, hubo muchos debates, pero todos concordaron-
que la indicacién selectiva era en pacientes que requerian -

alimentacién parenteral, casos particulares tales como: el -



uso de antibifticos y en pacientes con inmunodeficiencia,

En 1976, Dinley en un estudio de 477 pacientes posope--
rados demostraron que la composicién de la cidnula de Fluoro
tilene-Propilene causaron menos reaccidn venosa que otros ti

pos de pléistico,

Se ha demostrado que la fibrina alrededor del catéter-
intravenoso (24 Hs) hay formacién de nidos que favorecen la-
proliferacifn de bacterias endfgenas y ex8genas, La forma--
cibén de fibrina fue elimindndose con 1la heparina’administra-

da en forma I,V,

La heparina tanto intravenosa como subcutfnea disminu-
ye la flebitis por infusidn, Sepsis y flebitis podrian evi-
tarse o cuando menos disminuirse si todos los catéteres fue-
ran cambiados cada 24 horas; lo cual no siempre es posible,
Sin embargo en pacientes con pocas venas periféricas no es -
posible estarse cambiando, por lo que en estos pacientes su-
gieren que es recomendable el uso de bajas dosis de heparina
al igual que los pacientes que requieren tener mucho tiempo-

la venoclisis,

Es de notarse la importancia de la proteccifn con hepa
rina contra la formacidn de codgulos de fibrina y que en pa-

cientes que recibieron heparina o son tratados con &sta, pue
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de ser omitida.

En 1971 Eric W Fonkalsrud y un grupo de colaboradores-

preocupados por el problema de la flebitis post-infusién, ha

cen una recopilacién de los estudios que hasta la fecha se -

habian realizado sobre los factores que predisponen a la fle

bitis post-infusién; analizando algunos de ellos tales como:

duracién de la infusién.

tiempo y volumen de la infusién.
material utilizado (aguja o catéter).
trauma o reaccién a la infusién.
eleccién de la vena.

Asi mismo hacen una serie de recomendaciones para pre-

venir el problema:

MEDIDAS PROFILACTICAS

Administracién de heparina o cortisona intravenosa a las-
soluciones, teniéndo especial atencién en la técnica asép
tica.

Evitar el trauma excesivo en el momento de la venipuntura.
Uso t6épico de un antibiftico en el sitio de la venopuncién.
La dilucién de los medicamentos al ser administrados sobre

todo antibiéticos, drogas antitumorales, etc.
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I.2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Es innegable el uso tan amplio de la técnica de infu--
si6én intravenosa, ya que ésta es una indispensable modalidad
terapéutica hoy en la medicina. Una gran mayoria de las per
sonas hospitalizadas reciben de alguna forma terapia intrave
nosa desde reemplazo de liquidos y electrolitos, transfusién

sanguinea, administracién de drogas y nutricién parenteral.

La terapia intravenosa es grandemente portadora de ia-
trogenias desde leves a severas complicaciones y en efecto -
entre los errores mids comunmente encontrados tenemos la mez-
cla de drogas incompatibles, el uso de drogas equivocadas, -
sobrecarga de liquidos, edema pulmonar, reacciones transfu--
sionales, lesiones circulatorias con repercusién de tipo in-
validante que obligan a tomar medidas mds drédsticas y en el-

extremo de &sto esti la sepsis.

Estos problemas segiln estudios realizados tienen una -
estrecha relacién con la técnica de puncién.
- Las caracteristicas de esterilidad de los equipos utiliza
dos y soluciones que se administran.

- El material de que estdn hechos los catéteres y finalmen-

te con el cuidado posterior.

En nuestro medio los aspectos citados han sido por mu-



- 17 %

cho tiempo incluidos en la competencia de la préictica de en-

fermeria.

En el dmbito de nuestra prictica profesional hemos ob-
servado que el problema de la flebitis estd presente, mis --
desconociamos su magnitud, pero frecuentemente apreciamos la
trascendencia que dicho problema tiene en el bienestar y co-

modidad del paciente.

Nosotras como enfermeras profesionales interesadas en-
contribuir a dar una atencibén al paciente hasta donde sea po
sible libre de riesgo, hemos decidido realizar un estudio --
que nos permita por una parte conocer la magnitud del proble
ma y por otra identificar los aspectos iIntimamente relaciona
dos con la prictica de enfermeria que pueden tener relacidén-
con la génesis de la flebitis y sobre las cuales existe la -
viabilidad y factibilidad para modificarse con el fin de lle

varlos a la condicidn 6ptima.

Es indudable que las investigaciones en este campo es-
t4dn muy avanzadas, incluso los estudios antes citados nos --
dan alternativas para prevenir la flebitis, sin embargo en -
nuestro medio no existen los recursos necesarios para apli--

carla tales como el filtro (0.22) micras, el uso de heparina

y otros.

BIBLIOTECA BIOMEDICA UASLP



Asimismo en nuestro pais hasta donde nosotros sabemos-
no existen investigaciones previas relacionadas con este pro

blema que nos orienten hacia posibles soluciones.

Con este estudio se pretende dar a conocer los facto--
res de riesgo a que se expone el paciente antes de ser some-

tido a terapia intravenosa.

En sintesis conociendo la magnitud del problema pode--
mos proporcionar alternativas de solucién en los aspectos que
estdn mis directamente relacionados con nuestro dmbito de --
accién, ya que la técnica de venopuncién es una funcién que-
se ha consagrado a la prdctica de la atencién de enfermeria-
y considerando que el problema de flebitis siempre ha existi
do nos motiva conocer la magnitud del mismo dentro de la ins

titucién en que laboramos.
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L.3 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

- Con este estudio se pretende determinar la frecuencia de
flebitis, en pacientes con venoclisis en los servicios -
de Medicina y Cirugia en el Hospital General de zona No.

2 del I.M.S.S. en un periodo de 15 dias.

- Identificar los factores que tengan relacién con la pro-
duccién de flebitis, derivados del manejo y control de -

la infusién intravenosa.

- Analizar el procedimiento de venopuncidén con el fin de -

detectar factores relacionados con la produccién de fle-

bitis.
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I.4 CONCEPTUALIZACION DE TERMINOS

FRECVENCIA DE FLEBITIS.- es el total de pacientes que presen
tan flebitis, entre el total de pa-
cientes sometidos al riesgo, en un-

tiempo determinado.

FLEBITIS.- Para fines del estudio, consideramos que existe--
flebitis cuando esté presente cualquiera de los -

signos y sintomas.
DOLOR, ERITEMA, EDEMA , CALOR LOCAL, INDURA---
CION, TROMBOSIS VENOSA.

DOLOR.- es la sensacidén desagradable que refiere el paciente
en el sitio de la puncién o anexo a él, y que fue ex

plorado por interrogatorio y/o palpacién.
ERITEMA.- enrojecimiento de la piel por congestién capilar.

EDEMA .- tumefaccién de la vena con el 4rea inmediata al

sitio de la puncién.

CALOR LOCAL.- es el aumento de temperatura en el sitio de la

puncién y/o anexo a €l.

INDURACION.- es el aumento en la consistencia de los tejidos

en el sitio de puncién y/o anexo a €l.

TROMBOSIS VENOSA.- es la manifestacién franca de flebitis ca
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racterizada por todos los signos y sinto--
mas anteriores mids la disminucién o suspen

cién completa del paso de las soluciones.

RECANALIZACION.- son las punciones que se realizan después -

de una primera instalacién de venoclisis.

VENA PERMEABLE.- es aquella venoclisis que dura 24 horas o -

mids con una misma carga de solucién.

ESQUEMA.- es aquella solucién cuya carga se prescribe para -

a RNV
, pasarse en periodos menores de 24 horas.

VENOCLISIS.- es el paso de liquidos al torrente circulatorio
a través de una vena, el cual se lleva a cabo -

de gota a gota.

TECNICA DE VENOPUNCION.- es el conjunto de actividades que --
realiza la enfermera con el propdsi-
to de puncionar una vena y lograr el
paso de liquidos a través del torren

te circulatorio.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA PRODUCCION DE FLEBITIS.-

es el conjunto de causas que alteran el funcionamiento y la-
integridad de una vena que en determinado momento conllevan-
a la flebitis. Incluye los aspectos que estdn relacionados-

con las condiciones y manejo de los equipos y soluciones uti

lizadas y/o con el procedimiento que sigue el personal de en



fermeria para instalar una venoclisis, mismas que al no ce--
fiirse a los principios de seguridad microbiolégica, fisica y

quimica se convierten en factores de riesgo.



2. METODOLOGIA

El presente estudio fue observacional descriptivo lon-
gitudinal y prospectivo en el que se estudidé incidencia de -

Flebitis por venoclisis.

Se 1levé a cabo en los servicios de Medicina y Cirugda...:os
del Hospital General de Zona No. 2 del I.M.S.S. durante 15 -
dias consecutivos del 21 de noviembre al 5 de diciembre de -

1983.

El estudio comprende dos aspectos: primero la determi-
nacién de la incidencia de flebitis en pacientes con venocli
sis y por otra parte la valoraci6én del procedimiento de Veno

clisis.

Para el estudio de incidencia se estudiaron 146 veno--
clisis en pacientes de ambos sexos excluyéndose los pacien--
tes con tratamiento antineopldsico o inmunodeprimidos. Para
la observacién se asistié durante el turno matutino y vesper
tino en los diferentes horarios de administracién de medica-
mentos; se contemplaron los criterios establecidos por Maddox

y colaboradores para definir la presencia de flebitis, los -



- 19 -

cuales son los siguientes:

0

+

+

No hay dolor en sitio de la puncién I.V.
No eritema

No edema

No enduracién

No palpacién de cordén venoso

Dolor en el sitio I.V.
No eritema

No edema

No enduracién

No palpacién cordén venoso

Dolor en sitio de la puncién I.V. c/eritema,
o alglin grado de edema o ambos.
No enduracién

No palpacién cordén venoso

Dolor en el sitio I.V. con eritema, ¢dema
enduracién o cordén venoso palpable, menos de

3 pulgadas arriba del sitio de la puncién.

Dolor en el sitio I.V, eritema, edema ., --
enduracién, cordén venoso palpable mis de 3 -

pulgadas arriba del sitio I.V.
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La observacién de la técnica se llevé a cabo en el ser
vicio de urgencias del I.M.S.S. del 21 de noviembre al 5 de-
diciembre de 1983, en el cual se observaron 40 procedimien--
tos de instalacién de venoclisis siendo 18 en mujeres y 22 -
en hombres los cuales fueron pacientes a los que se les ins-

talé venoclisis por primera vez.

Para recabar la informacién se aplicé un instrumento -
para valorar la incidencia y otro para la técnica de venocli

sis.

El instrumento de la incidencia comprende:
*Ver anexo (1)
1.- Datos de identificacién.
2.- Caracteristicas de vena puncionada.
3.- Soluciones administradas.
4.- Prop6sito por el cual estaba canalizado el pacien
te.
5.- Medicamentos administrados a través de la venocli
sis.

6.- Datos de identificacién para la venoclisis.

Para la valoracién de la técnica se utilizd una guia -

de observacifén, que comprende lo siguiente:

*Ver anexo (2)
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1.- Datos de identificacién.

2.- Medidas de asepsia previas a la puncién.

3.- Medidas de asepsia durante la puncién.

4.,- Lugar de aplicacién de la venoclisis y nimero de
intentos.

5.- Identificacién de la puncién.

6.- Registro del nivel de preparacién del personal --

que llevé a cabo el procedimiento.

La informacién fue recabada por tres pasantes del cur-
so complementario de licenciatura en Enfermeria coactoras --

del presente estudio,

La tabulacién de los datos se hizo en forma manual pos
terior a lo cual se hizo el ordenamiento y la presentacién -

de los datos en forma correspondiente.

El registro de la informacién que incluia cada una de-
las guias de observacién, se hizo marcando con una X en los-

cuadros correspondientes.

Ambos instrumentos contaban con una columna de observa
ciones, en la que se registré informacidén considerada como -
relevante por las coactoras del estudio y que no quedo inclui

do en el formato correspondiente.
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Las medidas estadisticas utilizadas fueron: la prueba

de Z, Chi cuadrada y la Pisher con nivel de confianza de 0.95
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3% PRESENTACION Y ANALISIS DE DATOS.

La informacién obtenida se presentari en el orden de -

los objetivos.

Al analizar las caracteristicas en cuanto a edad y se-
xo de los pacientes incluidos en el estudio de incidencia, -
tenemos que :87 pacientes fueron hombres y 59 mujeres, cuyas
edades fluctuaban entre los 20, 60 afos y mids; determinindo-
se que la probabilidad de flebitis es la misma para los gru-
pos de edad considerados, (X2 = 1.83; P = 0.23); es decir 1la
edad no es un factor que modifique la probabilidad para que-

se presente flebitis{ver anexo A).

En el anexo B se presenta la frecuencia de flebitis se
gin el sexo, aparentemente esta es mayor en mujeres, sin em-

bargo ésto no es significativo (Z = 1.47; P=0.07):

La tasa general de incidencia de flebitis encontrada -
fue de 54%; debido a la carencia de estudios previos acerca-
del problema, no podemos apreciar si dicha cifra es igual ma

yor o menor en relacién a otros hospitales.

Sin embargo consideramos que debe ser analizada por el
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Departamento de Enfermeria, ya que tanto la instalacidén de -
la venoclisis, su vigilancia y la administracién de trata---
miento a través de ella, en nuestro medio son responsabilidad
especifica del personal de enfermeria, grupo que tiene como-
uno de los objetivos de su prdctica el brindar una atencién-

de calidad hasta donde sea posible libre de riesgos.

En relacién a la frecuencia de flebitis por servicio -
se observa que de 28 pacientes, 26 presentaron flebitis en -
el servicio de medicina mujeres. Consideramos que algunos--
factores que estén influyendo en esta situacién son: proba--
blemente el tipo de medicamentos administrados durante el es
tudio, insuficiente dilucién de los mismos y tiempo de dura-

ci6én en su aplicacién entre otros. (Ver cuadro I).

Se obtuvo la tasa de incidencia por servicio; siendo:
Cirugia de hombres 62.8%
Cirugia de mujeres 40.0%
Medicina hombres 37.7%

Medicina mujeres 93.0%

Es decir que la incidencia de flebitis por servicio es
diferentes (X2 = 26.17; P = 0.000009), y que hay mayor fre--
cuencia de flebitis en medicina de mujeres que en el resto -
de los servicios, lo cual fue comprobado estadisticamente --

por medio de la prueba de Fisher: (P=0.000002) (Ver anexo C
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y D).

CUADRO I

Frecuencia de Flebitis en pacientes con venoclisis seglin ser
vicio en el Hospital General de Zona No. 2 del I.M.S.S. Nov.

21 a Dic. 5 de 1983, San Luis Potosi, S.L.P.

Flebitis No Flebitis TOTAL
Servicio No. % No. % No. %
CH 22 15.1 13 8.9 35 24 .0
CM 12 8.2 18 12.3 30 20.5
M H 20 13.7 33 22.6 53 36.3
MM 26 17.8 2 14 28 192
TOTAL 80 54.8 66 45.2 146 100.0

(X* = 26.17; P = 0.000009)
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De las venoclisis observadas durante el estudio de in-
cidencia, la mayor parte de ellas fueron aplicadas en el an-
tebrazo izquierdo, antebrazo derecho y mano derecha. En el-
cuadro No. 2 se puede apreciar que proporcionalmente la fle-
bitis es mayor en las canalizaciones de mano y antebrazo de-
recho, sin embargo estas diferencias no son significativas -
es decir que el hecho de que se canalice en un sitio determi
nado no modifica o no determina la probabilidad de flebitis-
x% = 5.46 ; 0.25 p 0.5).

Al parecer el personal de enfermeria tiene predilec---
cién por canalizar al paciente en la extremidad derecha y --
pensando en las limitaciones fisicas que esta situacién le -
ocasiona al paciente, (limitaciones en la movilidad), el gru
po que elabora el presente trabajo considera que la enferme-
ra al seleccionar el sitio de la puncién, cuando sea posible
debe preferir la extremidad izquierda; anteponer la comodi--
dad y movilidad del paciente a la '"comodidad del personal de
enfermeria". Es posible que la disponibilidad de espacio en
las dreas fisicas de hospital es un factor que este influyen

do a que la enfermera anteponga su comodidad a la del pacien

te.

Ademis siendo la flebitis la complicacién que mds fre-
cuentemente se produce a consecuencia de la terapéutica pa--

renteral, las molestias que genera aunque aparentemente son-
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ligeras, causan una incomodidad de moderada o severa y sue--
len tardar muchos dias o incluso semanas en desaparecer, por
otra parte dichas molestias limitan las venas para la tera--

péutica ulterior.

CUADRO II

Frecuencia de Flebitis segilin el sitio de aplicacién de la ve
noclisis, en los pacientes en el Hospital General de Zona --
No. 2 del I.M.S.S., Nov. 21 al 5 de Dic. de 1983, San Luis -

Potosi, S.L.P.

—
Flebitis No Flebitis
Sitio de Puncién
No. % No. % TOTAL
M D 15 60.0 10 40.0 25
MI 10 52.6 9 47 .4 19
Al 22 51..2 21 48.8 43
AD 24 66.7 12 33.3 36
BD 6 46.2 7 53.8 13
BI 3 30.0 £ 7.0 10
TOTAL 80 54.8 66 45.2 146

X% = 5.46 0.25- P <0.5
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Ampliando un poco mis la informacién sobre la selec--
cién de la vena, en el estudio se observé que en relacibn a
las caracteristicas de dichas venas en el momento de la pun
cién, aproximadamente el 48% de las venas utilizadas fueron
venas no puncionadas previamente y que el 52% restante eran
venas que tenfan una o varias punciones previas (Ver cuadro

No. 3).

El hecho de que el personal de enfermeria esté selec-
cionado casi por igual las venas puncionadas y las no pun--
cionadas previamente podrfian tener explicacién en que a me-
dida que aumentan los dias de tratamiento con terapia intra
venosa el sistema venoso del paciente se va deteriorando, -
de manera que se hace necesario recurrir una o varias veces
a la misma vena. Ademids es posible que ante este hecho, --
también esté influyendo el factor citado en parrafos ante--

riores.

En el cuadro No. 3 también se presenta la distribu---
cién de flebitis en base de las caracteristicas de la vena-
antes sitadas. Aparentemente o al parecer la flebitis es -
mis frecuente en las venas puncionadas previamente sin em--
bargo al aplicar la prueba Z(Z = 1.4; P = 0,15), este hecho"

no es significativo.

No obstante es importante considerar que un tejido --
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que ha sido lesionado previamente, tiene mayor labilidad a -
infecciones, y bajo este principio el personal de enfermeria
por norma general deberia seleccionar venas que no tuvieran-
punciones previas para evitar o disminuir en lo posible los-

riesgos y molestias al paciente,

CUADRO III

Caracteristicas de la vena en el momento de la puncién y su
relacidn con la frecuencia de flebitis en el Hospital Gene-
ral de Zona No, 2 del I.M,S,S., Nov., 21 al 5 de Dic, de 19

83, San Luis Potosi, S,L.P,

Caracteristicas de Flebitis No Flebitis TOTAL
la vena

No, % No, % No, %
Vena no puncionada 32 45,7 38 54,3 70
previamente
Vena puncionada 48 63,1 28 36,8 76
previamente
TOTAL 30 54.8 66 45,2 146

(Z =1.4; P = 0,15)
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En relacién a las soluciones que se estaban adminis---
trando a través de la venoclisis; se observé que la solucidn
glucosada al 5% es la mds frecuentemente utilizada, siguien-
do en frecuencia la solucién salina al 0.9%. En el cuadro -
No. 4 se observa ademds que proporcionalmente la frecuencia-
de flebitis, es mayor en los pacientes canalizados con solu-
cién glucosada al 5%, al aplicar la prueba de x? (Xz = 7.7;
P = 0.10), se puede decir que la probabilidad a presentar --
flebitis no difiere por el tipp de solucién que se esté admi
nistrando, al respecto es importante notar que en estudios -
anteriores se ha demostrado que la aplicacién de Buffer en -
la solucién glucosada es un factor importante en la reduc---
cién de flebitis por infusién. *es decir que se considera -
que el pH de las soluciones glucosadas se modifica cuando se
mantienen por periodos prolongados en condiciones ambienta--

les, situacién que incrementa el riesgo de flebitis.

* Tbidem (2)
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CUADRO IV

Frecuencia de Flebitis seglin soluciones administradas en el-
momento de la observacifén, en el Hospital General de Zona No.

2 del I.M.S.S., Nov. 21 a Dic. 5 de 1983, San Luis Potosi, -

S.L.P.
Soluciones Flebitis TOTAL
Si No
No. % No. % No. ‘%personas

con c/so-
lucién.

Glucosado al 5% 42 65.6 22 34.4 64 43.8

Sol. Salina 18 54.5 15 65.5 33 22.6

Glucosado al 10% 9 46 .4 10 55.6 19 13.0

Sol. Mixta 8 40.0 12 60.0 20 13.7

Sol. Hartman 3. .333 7 66.7 10 6.9

TOTAL 80 66 146 146 100.0

x% =7.7; P =0.10)
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De las venoclisis instaladas 99 fueron para pasar un -
esquema de lfquidos especificos y 47 con el propésito de man
tener una via permeable se observé que las venoclisis para -
via permeable son indicadas para 24 hrs.; aunque con frecuen
cia dicho periodo es mayor, dichas venoclisis generalmente -
son utilizadas para administracién de medicamentos. De las-
venoclisis indicadas para administrar un esquema de liquidos
especificos; se pudo observar que este no siempre es respeta
do, generalmente porque en la institucién no se cuenta con -
las soluciones requeridas para el tratamiento, por lo que --
una solucién puede ser repetida independientemente de las ne

cesidades de éste.

En el cuadro No. 5 se muestra también la frecuencia de
flebitis en relacién a los puntos antes seflalados asi tene--
mos que: ésta es mayor en los pacientes que tenfian la veno--
clisis instalada con el propésito de tener una via permea--

0.013); es decir que es mayor la probabi-

ble (Z

2:225 P
lidad de presentar flebitis cuando se tiene &sta solamente--

para via permeable; esta situacifén podria explicarse en base"

a lo siguiente:

1.- Como se dijo anteriormente una venoclisis para via
permeable, generalmente se utiliza para administrar
medicamentos; por lo que el riesgo de contaminacidn

del circuito es mayor y la influencia del medica---



= 33 -

mento en la pared de la vena, podria estar incre--

mentando el riesgo a desarrollar flebitis.

La velocidad del flujo de las soluciones es menor-
por lo que el riesgo de obstruccidén del sistema au
menta, condicién que obliga al personal de enferme
ria a utilizar una serie de maniobras para mantener
la permeabilidad. Todas estas condiciones podrian
ser factores fisicos que pueden estar condicionan-

do o incrementando el riesgo de flebitis.
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CUADRO V

Frecuencia de Flebitis en relacién con el propfsito de la ve
nopuncién en el Hospital General de Zona No. 2 del I.M.S.S.,

Nov. 21 al 5 de Dic. de 1983, San Luis Potosi, S.L.P.

Flebitis
Prop6sito de 1la
Venoclisis Si No TOTAL
No. % No. % No.
Esquema 48 48.5 51 51.5 99
Via permeable 32 68.1 15 31.9 47
TOTAL 80 54.8 66 45.2 146

(z = 2.22; P 0.013)
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De las 146 Venoclisis estudiadas, el 60.7% (98)se uti-
lizaron también para administrar medicamentos y 39.3% (48) -

no recibieron medicamentos.

Entre los medicamentos mds frecuentemente utilizados -
en orden de frecuencia encontramos: penicilina sédica crista

lina, ampicilina, cloramfenicol, cefalotina y metronidazol.

En la mayoria de los casos se utilizaron analgésicos -

en combinacién con el medicamento.

Analizamos la frecuencia de flebitis en los pacientes-
que recibfan y no recibian medicamentos y encontramos que en
los primeros (98) el 60.2% (59) presentaron flebitis. Y en-
el segundo caso (48) el 43.8% (21) también presentaron flebi7
tis; es decir que la presencia de medicamentos en las solu--/yﬁ)

ciones aumenta el riesgo de flebitis (Z = 1.88; P = 0.03);

Si tomamos en cuenta la frecuencia de flebitis en rela
cién al tipo de medicamentos, en el cuadro No. 6 se observa-
que la flebitis fue m4s frecuente en los pacientes que reci-
bian penicilina cristalina, la probabilidad de presentar fle
bitis es mayor cuando se administra penicilina cristalina --
que cuando se administra otro tipo de medicamentos, existen-
diferencias significativas en relacién a los medicamentos ad

ministrados probablemente debido a su composicidn quimica --
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CUADRO VI

Frecuencia de Flebitis en relacién con los medicamentos administrados por la
via de la venoclisis en los servicios del Hospital General de Zona No. 2 del

I.M.S.S. del 21 de Nov. al 5 de Dic. de 1983, San Luis Potosi, S.L.P.

Medicamentos Total de pacientes Flebitis s/Flebitis %de Flebitis
Pen. S. cristalina 30 23 7 76.7
Ampicilina 22 12 10 54.5
Cloranfenicol 18 10 8 55.6
Cefalotina 15 8 7 53.3
Metronidazol 13 ' 6 Fy 46.2
TOTAL 98 59 39 59.9

(X% = 5.216; 0.25<P <0.50)
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En cuanto a la forma en que la enfermera administra --
los medicamentos a través de la venoclisis, en el cuadro No.
7 se puede observar que la més frecuente es aquella en que -
la enfermera diluye el medicamento; y lo aplica puncionando-

el tubo o desconectando el equipo.

Y con menos frecuencia diluye el medicamento en solu--

cién y lo aplica en equipo por separado.

Consideramos que si bien cualquier técnica que se si--
gue para la administracién de un medicamento a través de la-
venoclisis es ya un riesgo de contaminacién, pero hay algu--
nos que dan mayor riesgo que otras. Y consideramos que pun-
cionando el tubo es la que ofrece menor riesgo siempre y ---

cuando se haga con la asepsia adecuada.

Es frecuente observar en la prictica que el personal -
de enfermerfa al administrar medicamentos, mezcle en una mis
ma jeringa varios de ellos, probablemente sin considerar las
reacciones quimicas o farmacoldgicas, derivadas de dicha mez
cla. Durante el estudio se pudo apreciar que en la adminis-
tracién de medicamentos por via intravenosa dicha préctica -

no se estd dando con la frecuencia que esperdbamos.



CUADRO VII

= 38 w

Frecuencia de Flebitis en el sitio de la venoclisis, segin -

la forma como se administraron los medicamentos en el Hospi-

tal General de Zona No. 2 del I.M.S.S., Nov. 21 al 5 de Dic.

de 1983, San Luis Potosi, S.L.P.

Flebitis

Formas de Administracién
de los medicamentos

No.

Si

o

No.

oe

TOTAL %

Diluye el medicamento
en jeringa y aplica -
puncionando el tubo -
o desconectando el --
equipo.

Diluye el medicamento
en solucién y lo apli
ca en equipo aparte.

47

18

723

27.7

24

72.8

272

71

27

TOTAL

65

100.0

33

100.0

98
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En el cuadro No. 8 se presenta la informacidn sobre el
tiempo de duracidn de la venoclisis en el mismo sitio, y su-

relacién con la frecuencia de flebitis.

Respecto al primer punto tenemos que del total de veno
clisis observadas, el 34.2% (50) estuvieron instaladas hasta
24 hrs., en una proporcifn igual entre 25 y 72 hrs., y sola--

mente el 4.1% (6) duraron mds de 72 Hrs,

Se puede observar ademds que la mayor frecuencia de ==
flebitis se observd en las venoclisis que duraban entre 39 y

72 hrs,

En el estudio se pudo comprobar que el tiempo de dura-
cibén de la venoclisis en un mismo sitio si determina la pro-
babilidad de presentar flebitis es decir a mayor tiempo ma--

yor frecuencia de flebitis (X2 = 43,73; P = 0,005),

La influencia del tiempo y duracidn de la venoclisis -
en la frecuencia de incidencia de flebitis ha sido ampliamen

te demostrada en otros estudios de los cuales se han deriva-

do algunas sugerencias,
-La venoclisis no debe durar mads de 48 hrs, en un mis-
mo sitio,

-Aplicacién de antibidticos locales (pomadas) en el si

tio de la puncidn.
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CUADRO VIII

Frecuencia de Flebitis segin tiempo de duracién de la veno--
clisis en un sitio determinado en los servicios al Hospital-
General de Zona No. 2 del I.M.S.S., Nov. 21 a Dic. 5 de 1983

San Luis Potosi, S.L.P.

Tiempo de duracién de Flebitis
la venoclisis.
Si % No % TOTAL %

0 - 24 hrs. 10 20 40 80 50 <34.2
25 - 48 27 60 18 40 45 30.8
49 - 72 39 86.6 6 13.33 45 30.8

+ 72 4 66.6 2 33.33: & 4.1
TOTAL 80 66 146

(X® = 43.73; «P <0.005)
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Se pudo observar que la manifestaci6én de flebitis que-
permanecié constante en todos los casos observados; fue el -
dolor y éste es el que aparece en primer término; siguiendo-
por orden de importancia el eritema o ¢dema y fue minimo

el porcentaje (5%) de flebitis franca (Ver cuadro No. 9).
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CUADRO IX

Frecuencia de signos de Flebitis, seglin tiempo de aparicién
en los pacientes de los servicios del Hospital General de -
Zona No. 2 del I.M.S.S., de Nov. 21 al 5 de Dic. de 1983, -

San Luis Potosi, S.L.P.;

Manifestacién de Tiempo

NEbLTLS 0-24 25-48 49-72 +72 hrs.
+ 10 27 39 4 80 100%
++ - 18 25 5 48 60%

+++ - 8 18 2 28 35%

+H++ - 1 - 3 + 5%

+ Dolor en el sitio I.V,

2+ Dolor en el sitio I.V, con eritema o algﬁn grado de ede

ma o ambos.,
3+ Doloroso el sitio I.V. con eritema, edema | indura-

cién, cordén venoso palpable + de 3 pulgadas arriba --

del sitio de la I.V.
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Al revisar los resultados sobre cuales fueron los fac-
tores que tomaba en cuenta la enfermera para decidir la reca
nalizacién del paciente, se encontré que la infiltracién de-
la venoclisis ocupa el primer lugar, el segundo lugar la obs
truccién definitiva del circuito y en dltimo lugar la presen

cia de uno o mlds signos de flebitis (Ver cuadro No. 10).

CUADRO X

Factores que determinan la recanalizacién en pacientes con -
venoclisis en los servicios del Hospital General de Zona No.
2 del I.M.S.S., del 21 de Nov. al 5 de Dic. de 1983, San ---

Luis Potosi, S.L.P.

Factores No. %
Infiltracién 34 47.9
Obstruccién definitiva 25 35.2
Aparicién de uno o mis signos 12 16.9

de Flebitis.

TOTAL 71 100.0
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Cuando se alteraba el flujo a través de la venoclisis-
se observé que la enfermera trataba de resolver este proble-
ma mediante tres maniobras, en orden de importancia tenemos -
que: la manipulacién del equipo ocupa el primer lugar y esta
consiste en retorcer el tubo con la porcién de caucho del --

mismo equipo y bombear.

En segundo lugar, ademis de la anterior se utilizaba -
la introduccién de liquidos con jeringa y en tercer lugar la
aspiracién con jeringa; teSricamente ninguna de las manio---

bras puede aceptarse como vidlida (Ver cuadro No. 11).

Durante el estudio se pudo observar también que de las
71 recanalizaciones que se hicieron, s6lo en 25 de ellas se-

utilizé equipo nuevo y en el resto se utilizé el mismo equipo

Las causas por las cuales se llegé a cambiar el equipo

mids frecuentemente fueron:

- la perforacién del mismo
- inadecuada adaptacifén equipo-punzocatt-escape de la

solucién a través del orificio del filtro.

Podemos considerar que la segunda causa es la que m&s
repercucién podria tener en el paciente por la inadecuada -
adaptacién equipo punzocat, lo cual permite la fuga de solu

ciones a este nivel lo que frecuentemente mantiene himeda -
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la piel del paciente y las telas adhesivas con las que se fi
ja el punzocat a la misma, este hecho podrifa incrementar el-

riesgo de contaminacién por capilaridad.

CUADRO XI

Frecuencia de Flebitis y su relacidén con las maniobras utili
zadas ante el paso inadecuado de los liquidos a través de la
venoclisis en los servicioc del Hospital General de Zona No.
2 del I.M.S.S. del 21 de Nov. al 5 de Dic., de 1983, San =---

Luis Potosi, S.L.P.

Flebitis
Si No TOTAL
No. % No. %
Manipula el equipo 33 46.5 38 83,3 71

solamente

Manipula el equipo

e introduce liqui- 41 61.2 26 38.8 67
dos con jeringa.

Aspira con jeringa 6 75.0 2 25.0 8

TOTAL 80 54.8 66 45.2 146

x? =441 . P=o011)
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TECNICA

Resultados sobre la valoracién de la técnica de aplica

cién de venoclisis.

En relacién a la técnica de aplicacién de venoclisis -
se estudiaron un total de 40 casos: de los cuales 22 fueron-

hombres y 18 mujeres.

De las cuarenta aplicaciones 22 (55%) fueron efectua--
das por enfermera general y 18 (45%) por auxiliar de enferme
ria situacién que manifiesta que no se tiene definido que ni

vel de personal le corresponde realizar esta actividad.

En relacién a las medidas elementales de asepsia médi-
ca (lavado de manos) que realiza el personal antes de prepa-
rar el equipo y antes de realizar la puncién se encontré que
tanto en el primero como en el segundo hubo el mismo nﬁmero-
de personas que se lavaban las manos y que no existen dife--
rencias significativas respecto al lavado de manos entre el-
personal profesional y el no profesional (Ver cuadro No. 12)

Pp= .32,



L

CUADRO XII

Personal que se lava las manos antes de preparar el equipo y antes de puncién en el
servicio de urgencias del Hospital General de Zona No. 2 del I.M.S.S. del 21 de Nov.

al 5 de Dic. de 1983, San Luis Potosi, S.L.P.

LAVADDO D E MANOS
Personal que aplica Antes de prepara equipo Antes de la puncién
la venoclisis. Si No TOTAL  Si No TOTAL
No. % No % No. % No. %
Enf. General 5 2247 17 77.2 99.9 6 27.2 16 72.7  -99.9
Enf. Auxiliar 3 16.6 15 83.3 99.9 2 11..7 16 88.8 99.9

(P = 32) (P = .10)
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Cabe hacer la aclaracién de que las personas de que se
lavaron las manos antes de preparar el equipo no fueron las-
mismas que se lavaron, antes de efectuar la puncién; es de--
cir que en ninguno de los casos se cumple integramente las -

priacticas de asepsia médica elemental.

Las personas que se lavaron las manos utilizaron un --
tiempo menor de 15" para realizar el procedimiento. La si--
tuacién antes descrita podria tener una influencia directa -

con la incidencia de flebitis en venoclisis.

No obstante en este estudio no se pretendié hacer la -
correlacién de la técnica con la incidencia de flebitis, es-
tudios anteriores han demostrado la frecuencia con que la --
flora bacteriana de las manos de la enfermera se ha podido -
aislar en cultivos de las soluciones que contienen los caté-

teres que se retiraron de pacientes con flebitis.

Las condiciones de las soluciones utilizadas para cana
lizar al paciente se presentan en el cuadro No. 13, en el --
que se puede apreciar que 16 de las 40 soluciones utilizadas
habian sido previamente abiertas, algunas de ellas se encon-

traban con proteccifén y otras sin proteccidn.

De cualquier manera consideramos que la dnica condi---

cidén que garantiza la esterilidad de las soluciones que se€ -
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van a administrar es que los frascos se encuentren hermética
mente cerrados, condicién que dnicamente guardaron 24 de las

soluciones.

El personal no profesional fue el que con mids frecuen-
cia utilizé soluciones abiertas previamente, por lo que se -
puede concluir que las enfermeras generales son mds precavi-

das en este aspecto.

CUADRO XIII

Condiciones de las soluciones al ser utilizadas en los pa---
cientes de los servicios del Hospital General de Zona No. 2
del I.M.S.S. del 21 de Nov. al 5 de Dic. de 1983, San Luis-
Potosi, S.L.P.

Condiciones Enfermeras Auxiliar
No. % No. %
Herméticamente cexrado 16 76.1 8 42 .1 24
Abierto con proteccién S 23.8 % 10.5 7
Abierto sin proteccién - - 9 47.3 9
TOTAL 21 19 40
2

(X® =12.9) P - 0.00159 = 0.002)
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Todos los punzocat utilizados para la puncidn se encon
traban herméticamente cerrados. En el cuadro No. 14 se pre-
senta la informacién sobre la contaminacidén que favorece la-

enfermera en dos de los momentos de la técnica:

1.- Al adaptar equipo soluciédn.

2.- Al adaptar equipo punzocat.

CUADRO XIV

Personal Contaminacidén
Equipo-solucién Equipo-Punzocat
Si No 81 No
No. % No. % No. % No. §%
Aux. de Enferme g 44 4 19 55,5 5 ‘27.7 .13 72.2
ria
Enf. General 8 36.3 14 63.6 10 45.4 12 54.5
TOTAL 16 24 15 25
(Zz = 0.519; P = 0.302) (Z » 3,149; ~PF =:9.125)

En términos generales; excepto en el manejo de solucio
nes, en donde la enfermera general las maneja hermdticamente
cerradas:o abiertas sin proteccién, y la auxiliar er un 47%
sin proteccién (XZ =12.,9; P = 0.002), pero la técnica en --

cuanto a errores o aciertos es igual en la enfermera general
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que en la auxiliar de enfermeria.

El apoyo probabilistico de esta conclusién, estd dado-
con las pruebas anotadas al pie de los cuadros respectivos,-
con la correspondiente probabilidad de error tipo 1 a cada -

valor de Z.

En relacién a la asepsia de la regién, no existe un --

criterio definido para efectuarla, asimismo encontramos que:

Enfermera auxiliar 15 (83.3%) y de las enfermeras gene
rales 16 (72.7%), tocan el drea después de efectuada la asep
sia,

Seleccidén de la vena.- Es tnicamente por facilidad de-
acceso y se pudo observar que el personal demostrd destreza-

al realizar la puncién.

Fueron canalizados en una primera puncién.

Auxiliares 12 (66.6%)

Enfermeras 18 (81.8%)
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CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

Conclusiones de la Incidencia.

Vem

La tasa de incidencia de flebitis por venoclisis en
los servicios de medicina y cirugia en el hospital-
general de zona No. 2 del I.M.S.S. es de (54%) es -
decir que aproximadamente uno de cada 2 pacientes. a
los que se les instala venoclisis presentard flebi-

tis.

En el servicio de medicina de mujeres esta tasa es-
mayor (93%) es decir que paciente que se canaliza,-
paciente que desarrollé flebitis. Por las caracte-
risticas del estudio no tenemos la posibilidad de -

explicar este hecho.

A través de este estudio se identificaron los prin-
cipales factores, que favorecen la presencia de fle

bitis, los cuales a continuacién se enuncian:

En una proporcién considerable se estdn utilizando-

soluciones que habfan sido abiertas previamente.

3.- A) En relacifn a los medicamentos que se adminis--



traron fue la penicilina cristalina lo que consi-
deramos que por su composicién quimica favorece -
la aparicidén de flebitis, como también una insufi
ciente dilucidén de los mismos y el tiempo de dura

cién en su aplicacién.

B) En cuanto a la seleccién de la vena se presen-
ta mds flebitis en una vena puncionada previamen-
te; esto es probablemente porque es debido que el
tejido que ha sido lesionado previamente tiene ma

yor labilidad a las infecciones.

C) De los pacientes canalizados para pasar un es-
quema especifico de liquidos o para mantener via-
permeable, los que presentaron mayor incidencia -
de flebitis fueron los pacientes que tenian para-

vena permeable.

D) Respecto al tiempo de duracidén de la venocli--
sis en el mismo sitio y su relacifén con la frecuen
cia de flebitis se encontré que el tiempo de dura
cién oscila entre 39 y 72 hrs., es decir a mayor

tiempo mayor frecuencia de flebitis.

Los problemas 1 y 3 se observan por igual cuando



" 54 =

el procedimiento es realizado por ambos niveles -

de personal.

En relacién al punto 2, se observé que el perso--
nal auxiliar utiliza las soluciones de las carac-

teristicas mencionadas.

Otros de los factores identificados en el estudio
en la cual no se demostrd una relacidn significa-
tiva con la flebitis pero consideramos deben ser-

tomados en cuenta, son los siguientes:

a).- En lo referente al sitio donde se instalé la
venoclisis el mids frecuente fue la extremi--
dad superior derecha, ésto tal vez por faci-
lidad de acceso enfermera paciente y la dis-

posicién de la planta fisica del hospital.

b).- En cuanto a la forma de administracién de me
dicamentos a través de la venoclisis observa
mos la mids frecuente es puncionando el tubo-
y ofrece menos riesgo, siempre y cuando se -

efectue la asepsia adecuada.

Téécnica

Concluciones

En relacién a la técnica de aplicacién de venoclisis-
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se estudiaron un total de 40 casos; en lo que se observéd,que
tanto en enfermera general como la auxiliar de enfermeria com
parten por igual la técnica de aplicacién de venoclisis, lo-
que se manifiesta que no se tiene definido a quien le corres

ponde esta funcién.

Se analizé el procedimiento de venopuncién y se identi
ficaron factores predisponentes para la aparicién de flebi--

tis tales como:

1.- Reducido nimero de personal que efectua el lavado-
de manos antes de la integracién del equipo y pre-
vio a la puncién de la vena, en un tiempo menor de

1511.

2.- Se estdn utilizando en una cantidad considerable -

soluciones previamente abiertas.

3.- La deficiente asepsia de la regién en relacién a -

tiempo espacio y forma.

En cuanto a la puncién de la vena se comprobd que esta
es efectuada en una primera intensidn de ésto se deduce que-

existe destreza en el personal que realiza la técnica.

Sugerencias

1,- Tomando en cuenta que los factores que inciden en-

el problema de estudio competen al drea de respon-
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sabilidad profesional tanto de médico, como de en
fermeras, consideramos que seria conveniente que-
los resultados del presente estudio sean analiza-
dos por una comisién integrada por representan--
tes de dichas 4dreas profesionales, con el objeto-
de que cada una de ellos identifique los factores

que les corresponda solucionar.

Seria conveniente que una vez definida la partici
pacién de enfermeria en la solucién del problema,
el departamento determine cudles serian los meca-
nismos para involucrar al personal de enfermeria-
en la implementacién de las alternativas de solu-
cifén; entre otros podrian llevarse a cabo las si-

guientes actividades:

a) .- Seminario para analizar los resultados del -

estudio.

b).- Un programa de ensefianza continua e inciden-
tal cuyos contenidos se deriven de la proble

matica derivada.

c).- Un programa de supervisién centrado en el --

problema.

Actividades que podrian contribuir a motivar

al personal para su participacién.



3.- Una vez que el departamento de enfermeria haya im-
plementado las medidas pertinentes es recomendable
que se realice un estudio semejante con el objeto-

de valorar en que medida se modifica el problema.

Comentario:

Consideramos que este estudio que fue para nosotros --
una primera experiencia de aprendizaje, puede tener limita--
ciones tanto en el aspecto tedrico como metodolégico, mds --
sin embargo como es el primer estudio que se realiza por en-
fermeras en esta d4rea se constituye un buen punto de partida

susceptible para ser mejorado.
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6-4

ANEXO A

Frecuencia de Flebitis seglin edad en pacientes con venoclisis
en el Hospital General de Zona No. 2 del I.M.S.S., de Nov. 21

al 5 de Dic. de 1983, San Luis Potosi, S.L.P.

Flebitis Control Total Porciento de Flebitis
20-29 13 15 28 46.43
30-39 17 10 27 62.96
40-49 14 12 26 53.85
50-59 9 9 18 50.00
60 o + 27 20 47 57.45

80 66 146
X% = 1.83

P = 0.23
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ANEXO B

Frecuencia de Flebitis segin edad y sexo en pacientes con ve
noclisis segldn servicio en el Hospital General de Zona No. 2

del I.M.S.S., de Nov. 21 al 5 de Dic. de 1983, San Luis Poto

st, SiL.P.
Hombre Mujer Total

Edad Si No Si No Si No
20-29 8 8 5 7 13 15
30-39 14 6 3 4 17 10
40-49 9 7 5 5 14 12
50-59 5 3 4 6 9 9
60 o + 16 11 11 9 27 20
TOTAL 52 35 . 87) 28 i 31 .(59)80 66

(Z =1.47; P =0.07)
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ANEXO C
Servicio Enfermos Control Total % de enfermos
Medicina 46 35 81 56.79
Cirugia 34 31 65 1S54y |
80 66 146 54,79
x% = 0.29
P = 0.59
Servicio Enfermos Control Total % de enfermos
M Mujeres 26 2 28 92.86
Resto de
onadet &l 54 64 118 45.76
80 66 146 54.79
(P = 0.000002)
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A et R

) ANEXO D

Control Total % de enfermos
8 i3 35 62.86
} 18 30 40.00
J 33 53 37.74
e 2 28 92.86
(66 146 54.79

26.17; P = 0.000009)
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ANEXO E

Soluciones Casos Control Total % de Flehitis
Glucosado al 5% 42 22 64 65.6
Resto 38 44 82 46.3
TOTAL 80 66 146 54.79

Z=2.32 P=0.01
Soluciones Casos Control Total % de Flehitis
Glucosado al 5% 42 22 64 65.6
Salino 18 15 33 54.5
Total 60 37 97

o
]

0.14



6.1

6,2

6.4

Operacionalizacion de Variables

Instrumentos de Observacidn para Incidencia de

Flebitis.

Instrumento de Observacidén para técnica de ---

Aplicacién de Venoclisis,

Cuadros.,
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6.1 OPERACIONALIZACION

DE LAS VARIABLES

Variables

Indicadores

Items.

Reactivos

Frecuencia de flebitis en
pacientes con venoclisis.

Es el total de pacientes
que presentan flebitis -
entre total de pacientes
sometidos a riesgo por -
100.

Procedimiento de aplica-
ci6én de Vcl.

Es el conjunto de activi
dades que realiza la en-
fermera con relacién a -
la técnica de administra
ci6én de vcl,

Todas las venoclisis imsta
ladas durante 15 dias en -
los servicios de medicina-
y cirugia.

No. de pacientes que pre--
sentan flebitis.

La tasa de frecuencia se -

obtendria con la formula:

No. Pte. c/flebitis.100

No. Pte. s/riesgo

Actividades que realiza la
enfermera para preparar lo
necesario y realizar el --
procedimiento.

Lavado de manos an
tes de preparar el
equipo

Seguridad en la es
terilizacidén del -
material utilizado ¥

No se lava las manos

Se lava las manos:

- utiliza agua

- utiliza agua y jab

- utiliza solo alcoh
Tiempo:

- de 15"

15" y mads de 30"

Herméticamente cerra

aguja equipo Sol.

abierto s/proteccidn

AE S

Abierto c/proteccidn

AES

Bolsa c/prot. s/proft

Fco. se lava No se 1
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Variables

Indicadores

Actividades que realiza
durante el procedimien-

to

Items Reactivos
Mantiene la esterilidad de Contaminacién
equipo Si No

Asepsia de la regidn

Forma

Caracteristicas de la ve-
na puncionada y tejido --
anexo.

Duracién del torniquete
y posicién (distancia del
punto de puncién).

Adaptador-equipo
Adpatador-equipo solucién
Equipo-protector

protege el punzocat entre
puncién y puncién.
Alcohol
Otros
Circular
De arriba
hacia bajo
Sin ningln
orden

Toca el drea post-asepsia

No la toca
-Seleccién de Ia vena

Vena que no se ha puncionac
antes.

-Puncionada pero que no ref]
ja alteracién.

-Puncionada y refleja endure
cimiento.

-Cercana a zona de infiltra-
cidén

30-60 Seg. I/2 a I min
60-90 Seg. I a I I/2 min
90-120 Seg. I I/2 2'min.
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Variables

Indicadores

Items

Reactivos

Factores que influyen en
la produccién de flebi--
tis.

-Es el conjunto de cau--
sas que alteran el fun-
cionamiento y la inte--
gridad de una vena; que
en determinado momento-
conllevan a la flebitis

-Localizaci6én anatémica-
de la vena.

-Duracién del catéter o-
punzocatl en un sitio -
determinado.

-Tipo de material del ca
téter ( , =
punzocatl jelco).

-Tipo de infusién (solu-
cién)

-Tipo medicamento admi--
nistrado.

-Manipulacién equipo.

Duracidn de la
V.c en un si--
tio determina-
do.

Tipo de solucién

Propésito

Medicamentos
I.V. utili--
zando la mis
ma vena.

Puncién de la vena

Fecha: inicio
Terminacidén

Gluc. 5% - 10%
salino, mixto,san
gre, otros.

PQVQP.
esquema de liqui-
dos

Nombre del medica
mento
Duracién trata---
miento

Cuando es mis de-
un medicamento en
el mismo horario.

No. de punciones
mismo punzocat

No. punciones
Dif. punzocat

Duracién

Medicamentos juntos
Medicamentos separados

M.V. D.V.



- 72 -

Variables

Indicadores

Items

Reactivos

Método de Administracién

Recanalizacién

Diluye y aplica directa-
mente.

Diluye y aplica en Sol.
Y equipo nuevo.

Obstruccidén parcial de
la via.

Cuando

Como

Punciona tubo
Desconecta equipo

Punciona tubo
Desconecta equipo

Protege el equipo original
Si
No

Manipulacidén equipo
Aspiracién jeringa

Introduce liq. c/j

Infiltracién

Aparicién de uno o mds
signos de flebitis

Obstruccién punzocat

-Cambia el equipo
-No lo cambia
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Variables Indicadores Items .. Reactivos
Flebitis en pctes. con V.C.
Es la inflamacién de una ve |Criterios de Flebitis: Dolor 0 Ausencia de signos
na, el cual es un desarrollo Eritema I+ Dolor
comin en una infusidén I.V. Edema 2+ Dolor+Edemna
pero en este caso, la situa Induracién 3+ Dolor,eritema, - -
cién no es conocida defini- Calor local Edema , indura-
tivamente. Contribuyen fac Trombosis franca cidén menor de 3
tores de irritacibén quimica Pulgs.
por la solucidén. La reac-- 4+ Induracidén + de 3
cidén de la venipuntura, una Pulgs. + los signo
vez suspendida la Sol. pro- del 3.
duce un trauma que puede -- S+ Franca trombosis

ser asociado a la infeccidn
por bacterias en la piel --
del pcte., o material intro
ducido intravenosamente.

Aparicidén de alglin sig
no o sintoma de flebi-
tis.

venosa + 1los signo

anteriores.

0 - 24 horas
24 - 48 horas
48 - 72 horas

+ 72 horas
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