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INTRODUCCION

El presente informe de experiencia profesional titulado “Cuidados de
Enfermeria a pacientes adultos mayores con Flebitis postinfusion de
antibioticos en el servicio Julian Arce del Hospital Nacional Dos de Mayo
- 2016”, tiene como finalidad determinar los cuidados de enfermeria en
pacientes adultos mayores con Flebitis postinfusion de antibioticos.

El presente informe es relevante porque establece una guia de
intervencion por parte de la enfermera a los pacientes adultos mayores
con flebitis postinfusion de antibidticos, la cual permitira unificar los
cuidados dirigidos a dichos pacientes anteriormente mencionados; de
esta manera lograremos evitar y/o disminuir las complicaciones que
podria presentar por esta situacion.

Considero que la teoria de las 14 necesidades de Virginia Henderson
como la mas adecuada para sustentar los cuidados de Enfermeria en el
informe.

El presente informe consta de VII Capitulos, los cuales se detallan a
continuacion: El Capitulo | describe del planteamiento del problema, el
Capitulo Il incluye los antecedentes, el marco coﬁceptual y la definicion de
téerminos, el Capitulo Il considera la presentacién de la experiencia
profesional, Capitulo IV resultados; Capitulo V conclusiones, Capitulo VI
las conclusiones y el Capitulo VIl Referencias bibliograficas y contiene un

apartado de anexos.



l. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.- Descripcion de la Situacion Problematica.

En la actualidad en Espafia la flebitis quedaba defina como “Induracién o
eritema con calor y dolor en el punto de entrada y/o en el trayecto del
catéter” (1).

En la Asamblea Mundial de la Salud del 2002, los Estados Miembros de
la OMS adoptaron una resolucion sobre la seguridad del paciente. Desde
la puesta en marcha en 2004 del Programa de Seguridad del Paciente de
la OMS, mas de 140 paises han tratado de solucionar los problemas que
plantea una atencion sin garantia de seguridad. Actualmente se reconoce
cada vez mas que la seguridad del paciente y la calidad de la atencion
gue se le presta son dimensiones fundamentales de la cobertura sanitaria
universal. (2)

Se calcula que en los paises desarrollados hasta uno de cada 10
pacientes sufre algun tipo de dafio durante su estancia en el hospital. El
dano puede ser consecuencia de distintos errores o efectos adversos. (3)
De cada 100 pacientes hospitalizados en un momento dado, siete en los
paises desarrollados y 10 en los paises en desarrollo contraeran
infecciones relacionadas con la atencidén de salud. Cientos de millones de
pacientes se ven afectados por este problema cada afio en todo el

mundo. La frecuencia de tales infecciones puede reducirse en mas de un



50% con la adopcidn de medidas sencillas y de bajo costo para la
prevencion y el control de infecciones. (4)

Se calcula que existen 1,5 millones de dispositivos médicos diferentes y
mas de 10 000 tipos de dispositivos disponibles en todo el mundo. Sin
embargo, la mayor parte de la poblacion mundial no tiene acceso
adecuado a dispositivos médicos apropiados y seguros en su sistema de
salud. Mas de la mitad de los paises de ingresos bajos y medianos-bajos
no cuentan con una normativa nacional sobre tecnologia sanitaria que
pueda garantizar el uso eficaz de los recursos mediante una planificacion,
evaluacion, adquisicion y gestion adecuadas de los dispositivos médicos.
(5)

En Colombia, el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de Atencién
en Salud establece la seguridad como una caracteristica, la cual se
convierte en el 2008 en una politica nacional, cuyo objetivo primordial es
prevenir la ocurrencia de situaciones que afecten la seguridad del
paciente, reducir y eliminar en lo posible la ocurrencia de Eventos
adversos.(6)

En Perd, en el Hospital Nacional Dos de Mayo, en el ano 2014 se
identifico que 20 pacientes presentaron flebitis de un total de 570
pacientes hospitalizados, en el ano 2015 se evidencio que 33 paciéntes
presentaron flebitis de un total de 780 pacientes hospitalizados, en el
2016 se identifico que 35 pacientes presentaron flebitis de un total de

810 pacientes hospitalizados en el servicio Julian Arce. (7)



La flebitis postinfusion de antibidticos es un tema que aun no se abordado
ampliamente por los profesionales de- Enfermeria, por lo tanto no se
cuenta con estudios de que antibiéticos producen flebitis quimica en el
Peru.

Los Profesionales de Enfermeria cumplimos un rol transcendental; puesto
que somos las que estamos las 24 horas del dia con los pacientes en
diferentes turnos rotativos.

Al cumplir mi labor en el Hospital Nacional Dos de Mayo, en el servicio de
Medicina Julian Arce, evidencie una alta incidencia de casos de pacientes
adultos mayores con presencia de flebitis después de la administracién de
medicamentos del tipo antibidticos como oxacilina, clindamicina,
meropenem, vancomicina, imipenem y otros. Muchos de los pacientes
adultos mayores, segln indicacion medica reciben entre dos o tres
antibioticos por lo que repercute desfavorablemente en la incidencia de la
flebitis; esto conllevo a realizar |la revision bibliografica y presentar mi
informe de experiencia laboral profesional sobre este problema comun en
nuestro quehacer profesional, procurando dar énfasis a las
complicaciones en la salud de dichos pacientes.

El uso frecuente de los servicios hospitalarios por las personas mayores,
los expone a consecuencias adversas de la hospitalizacion, muchas de
las cuales no estan relacionadas a la enfermedad de ingreso sino a
efectos adversos de los tratamientos médicos y la préactica hospitalaria. A

pesar que los hospitales modernos tienen lo Gltimo en tecnologia, muchas



practicas del cuidado del paciente son arcaicas basadas mas en tradicion
y habitos que en ciencia y que pueden traer consecuencias no deseadas
para las personas mayores; por estos motivos el cuidado en cada
paciente independientemente de la patologia que le llevo a internarse en
el servicio y por lo que es urgente la elaboracién de una guia de

intervencion de enfermeria en Flebitis postinfusion de antibioticos.(8)

1.2.- Objetivo
Determinar los cuidados de Enfermeria a pacientes adultos mayores con
flebitis postinfusion de antibioticos en el servicio Julian Arce del Hospital

Nacional Dos de Mayo.

1.3.- Justificacion

Nivel teodrico: El presente informe servira para profundizar los
conocimientos en cuanto a los cuidados de Enfermeria que se deben
tener en la prevencion y valoracion en la presencia de flebitis postinfusion
de antibidticos en los adultos mayores.

Y que se debe ejecutar de acuerdo a los lineamientos institucionales
relacionadas a las practicas seguras y gestion de riesgos dadas por la

oficina de calidad y seguridad del paciente.



Nivel metodologico: El presente informe es importante a nivel
metodologico ya que lograra precisar algunos aspectos a considerar en
los estudios requeridos por profesionales de Enfermeria al establecer los
cuidados de Enfermeria que se deben tener en la prevencion, valoracion y

cuidados de acuerdo al grado de la flebitis postinfusion de antibidticos.

Nivel Social: El presente informe, permitira aumentar los conocimientos a
los enfermeros sobre cuidados de enfermeria que se deben tener en [a
prevencién, valoracion y cuidados de acuerdo al grado de las flebitis

postinfusion de antibidticos.

Nivel practico: El informe beneficiara a los enfermeros que atienden a los
pacientes adultos mayores en el servicio de hospitalizacién. Asimismo, los
resultados que se obtengan seran de fundamental importancia para
desempefiar con éxito la labor en el servicio de hospitalizacion y brindar
una excelente atencioén a este tipo de pacientes.

Este informe beneficiara a los educadores, tedricos del cuidado en el
adulto mayor, a los administradores de los servicios de Enfermeria de las
unidades funcionales del Departamento de Enfermeria del servicio y del
Hospital, a los(as) licenciados(as) en enfermeria que esta al cuidado de

pacientes geriatricos con flebitis postinfusion de antibiéticos.



Il MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Internacionales

MILUTINOVIC D., SIMIN D'Y ZEC D. (Serbia) en el afio 2012, realizd un
estudio titulado: Factores de riesgo de la flebitis: un estudio con
cuestionario de la percepcion de las enfermeras, con el objetivo de
evaluar como perciben las enfermeras los factores de riesgo en el
desarrollo de la flebitis, con atencién especial a la percepcion del
potencial flebitico de algunos medicamentos y soluciones intravenosas; el
método utilizado fue un cuestionario transversal en el que se incluyo una
poblacion muestra de 102 enfermeras. Los resultados fueron que las
enfermeras reconocieron algunos de los factores que pueden reducir la
incidencia de la flebitis, sin embafgo, 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 contrarioc 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; concluyendo que las



enfermeras identificaron los factores de predisposicion para la flebitis con
“relaciéon 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 aguellos relacionados a las

propiedades fisicoquimicas y a los tiempos de remplazo de las canulas.(9)

SOUZA URBANETTO J., GRASSMANN PEIXOTO C. y TASSIA
AMANDA M. (Brasil), en ei afilo 2015, realizaron un estudio titulado
Incidencia de flebitis durante el uso y después de la retirada de
catéter intravenoso periférico, con el objetivo de 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: estudio de
cohorte con 171 pacientes con CIP, totalizando 361 punciones. Fueron
recolectadas variables sociodemograficas y relacionadas al catéter.
Analisis 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-
infusion fue de 1,38%. Se asocié la flebitis durante el uso del CIP al
tiempo de permanencia del catéter y con la post-infusién (puncion 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 nimero de flebitis asociada a la
permanencia del catéter, siendo las de grado Il y Il, respectivamente, las
mas frecuentes. Se trato de elucidar aspectos relacionados a la flebitis
post-infusion, considerando que existen pocos estudios que abordan el

tema bajo esta perspectiva.(10)

MARTIN GIL, B.; FERNANDEZ CASTRO M. Y LOPEZ VALLECILLO, M.
(Espafia), en el afio 2015, realizaron un estudio titulado Efectividad del
tratamiento tépico de la flebitis secundaria a la cateterizacion
periférica: una revisiéon sistematica, con el objetivo de Evaluar la
evidencia disponible sobre la efectividad de tratamientos topicos de la
flebitis postperfusion en pacientes portadores de catéter venoso periférico.
Método: Se realizé revision sistematica de ensayos clinicos y revisiones
sistematicas publicados desde 1995 a 2015 en las bases de datos
Pubmed, Cinahl, Cochrane plus CUIDEN y la BVS (Biblioteca Virtual en
Salud), en inglés y espanol. Los criterios de inclusion fueron: paciente
adulto hospitalizado, portador de via venosa periférica, con perfusion
continua o intermitente, incluyendo todo tipo de terapia de infusion que
hubieran desarrollado cualquier grado de flebitis. La valoracién de la
calidad metodoldgica de los estudios seleccionados, se realizd por pares
de forma independiente utilizando el Clinical Appraisal Skills Programme

en su version espafola. Resultados: Se seleccionaron 11 estudios: 8
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ensayos clinicos y 3 revisiones sistematicas. Analizaron los efectos de
fitoterapéuticos: aloe vera, chamomilla recutita y notoginseny, pomadas
heparinoides y geles de heparina; antiinflamatorios como el diclofenaco y
vasodilatadores como la nitroglicerina, resultando todos ellos efectivos.
Conclusiones: El aloe vera, notoginseny, diclofenaco y heparina gel 1000
Ul, mostraron nivel de evidencia y grado de recomendacién moderado. La
heparina gel es el Unico compuesto con indicacidn de la Agencia
Espafiola del Medicamento para tratar la flebitis post-perfusion, el
notoginseny no estd comercializado en Occidente y el diclofenaco es un
antiinflamatorio utilizado en diversas patologias. Es merecedor de
especial atencién el tratamiento con aloe vera a la espera de estudios

mas concluyentes.(11)

Nacionales

GUTIERREZ HUAMAN, S., (Peru) en el afio 2008 presento el trabajo
titulado Incidencia de Flebitis en Adultos con Terapia Intravenosa en
los Servicios de Medicina y Cirugia. Hospital Belén, cuyo objetivo
general fue de determinar la Incidencia de Flebitis en Adultos con terapia
infravenosa en los servicios de Medicina y Cirugia del Hospital Belén de
Trujillo 2008. E! método utilizado fue de tipo descriptivo, ia muestra estuvo
constituida por 70 adultos hospitalizados en los servicios de Medicina y
Cirugia; en quienes se observé la presencia de signos y sintomas de

flebitis durante cuatro dias consecutivos a la insercién del catéter
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periférico, utilizalndo una guia en la que se registraron los datos de cada
paciente. La confiabilidad de dicha guia de observacion se determind
mediante el coeficiente alfa de Cronbach, cuyos resultados fueron de 0.75
y 0.70. Los resultados de la investigacion indican que el 37% de adultos
con terapia intravenosa presentaron flebitis, y el 63% no la presento;
asimismo el estudio permitié observar algunos factores que podrian estar
al tiempo de permanencia del catéter intravenoso ya que se encontré que
un 62% de pacientes presentaron flebitis a las 48 horas de insertado el
catéter, a si mismo del total de adultos con flebitis la inqidencia segun la
edad el 46.2% tenian enfre 36y 65 afios y segun sexo el 64.5% fueron de
sexo masculino. También se encontré que la incidencia de flebitis fue
mayor cuando el catéter fue instalado en el dorso de la mano alcanzando

un 39 %. (12)

2.2 Marco Conceptual

2.2.1 La flebitis

a) Definicion

La flebitis consiste en la inflamacion de la capa intima de la vena y el
enrojecimiento de la misma debido a una alteracién del endotelio; en
donde las plaguetas migran a la zona lesionada; y alrededor de la punta
del catéter comenzando la forma de un trombo. La agregacion plaquetaria
origina la liberacion de histamina, aumentando el flujo sanguineo en la

zona por vasodilatacion.
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Cuando se produce una flebitis puede haber mas riesgo de desarrollar

una infeccion local asociada al catéter.(13)

b) Fisiopatologia

La patogénesis de la infeccion del catéter es compleja, pero la mayoria es
causada de los organismos de la piel que migran al tubo del catéter
durante la insercion, y eventualmente colonizan el extremo del mismo. La
contaminacion de la parte central del catéter también puede contribuir de
forma importante a la colonizacién de su luz, particularmente si son de
larga duracion.

El lavado de manos y la técnica aséptica son'las mejores estrategias de
prevencion de las infecciones asociadas al catéter.

Las infecciones intrahospitalarias, es aquella que no estaba presente ni se
encontraba en periodo de incubacién al momento del ingreso del paciente
o de realizarle un procedimiento y se adquirié durante la hospitalizacion o
como consecuencia de un mal procedimiento, manifestandose en el
tiémpo de internacion o después del egreso del paciente.

Debera considerarse como infeccion intrahospitalaria, las adquiridas por
el personal de la unidad de salud y por los visitantes, siempre que se
logre identificar la cadena de transmision, el germen de la enfermedad y
el foco a nivel institucional.

Los dispositivos intravenosos son una parte comun e importante de la

practica hospitalaria. Se calcula que un 60% de los pacientes
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hospitalizados tienen un catéter intravenoso en algin momento de la
hospitalizacion.

Las infecciones asociadas al catéter en particular se relacionan con un
aumento de la morbilidad de la mortalidad y con una hospitalizacion

prolongada.(14)

c) Signos y Sintomas
« Dolor moderado
« Enrojecimiento de la zona o trayecto venoso
« Calor local y aspecto de corddn
« Fiebre y sensibilidad
Las casas que influyen en la fiebitis son:
+ Tipo de liquido de infusion
+ Tipo de medicamento
« Tipo de material y tamafo del catéter y propio riesgo del paciente de

desarrollar flebitis

d) Tipos

La flebitis se presenta por tres tipos:
1. Flebitis bacteriana

2. Flebitis mecanica

3. Flebitis quimica

14



LA FLEBITIS BACTERIANA: Se presenta por presencia
de microorganismo en la solucién, contaminacién del equipo durante la
insercion, deficiencia en la técnica aséptica (lavado de manos y
preparacion de la piel} y ausencia o mala colocacion del esparadrapo.

LA FLEBITIS QUIMICA: se debe a la irritacibn de la vena
por soluciones acidas, alcalinas o hipertonicas.

LA FLEBITIS MECANICA: se relaciona con la infusidn lenta, fijacion
inadecuada del catéter, el sitio de insercion (zona de flexion, tortuosidad
de la vena), calibre del catéter mayor al tamaiio de la vena y lesién en la

vena puncionada.(15)

e) Medicamentos que se han identificado como agentes causales de
flebitis.

o Los antibioticos (clindamicina, penicilinas, imipenen etc.)

¢ Anti convulsionantes(fenitoina, fenobarbital, midazolan y otros)

¢ Dobutamina, dopamina,noradrenalina

e Anestésicos locales -lidocaina

e Amiodarona

» Soluciones electroliticas

f} Prevencion de la flebitis.

La identificacion y control de los factores de riesgo son la base para la

prevencion. Se debe contar con una guia de insercién del catéter venoso

15



periférico y un programa de seguimiento de los catéteres que permitan
verificar el cumplimiento de los estandares definidos y la identificacion
temprana de complicaciones.

Mediante la utilizacién de venas con buen flujo venoso para facilitar la
hemodilucion, se debe diluir los medicamentos en 30 a 60 ml de solucién
e infundir en un tiempo de 30-60mts.

Que todos los medicamentos antes mencionados se deben administrar al
paciente bien diluido ya que son medicamentos fuertes para evitar
un dafo tisular irreversible al paciente.

El avance en los Ultimos 20 afios ha sido marcado, al
introducir materiales que causan menor reaccion a nivel local, disminuyen
la colonizaciéon de bacterias y notorias reduccién en el calibre de la canula
periférica. A pesar de los avances obtenidos no ha logrado establecer
un protocolo de los manejos de los catéteres venosos periféricos que
ofrezcan seguridad en la disminucion de complicaciones al colocar un
catéter periférico; lo Unico que es cierto es el estricto uso de la técnica a
aséptica en relacion del procedimiento disminuye las complicaciones. Otra
medida tales como su cambio posteriormente cada tres dias. Todo
depende de la duracién del tratamiento endovenoso, del grado de
actividad del paciente, del tipo de medicamento, dé las condiciones de la

piel y del nimero de inserciones ya realizadas.{16)
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La incidencia de flebitis no infecciosa aumenta después de las 72 horas
de la colocacién de la via periférica. Cuando los pacientes permanecieron
con las canulas por mas de 120 horas, todos presentaron tromboflebitis.
El reemplazo del catéter después de 48 horas después de ser instaurado
disminuye la incidencia de infeccion relacionada con el catéter venoso
periféricos.

Algunas instituciones han establecido equipos de terapias de infusion, por
que la insercién y mantenimiento de catéteres intravasculares por el
personal sin experiencia puede también aumentar el riesgo de
colonizacion del catéter y las infecciones sanguineas asociadas al cateter.
Los datos disponibles sugieren que el personal especialmente formado o
designado para la insercion y mantenimiento de los dispositivos
intravasculares proporciona un servicio gue reduce de forma efectiva las
infecciones asociadas y los costos generales.

Aunque los filtros en linea puedan reducir, la incidencia de flebitis
asociada a la infusidon, no existe la evidencia para sugerir que son
eficaces para prevenir las infecciones asociadas al catéter y a
los sistemas de infusion por lo tanto, los filtros en linea no se recomiendan
para confrolar la infeccion.

Ademas de la falta de evidencia que apoya el uso de antibibticos
profilacticos existe la probabilidad de que se produzcan reacciones
alérgicas y resistencia microbiana. El propdsito de purgar los catéteres es

de detener la trombosis, mas que la infecciéon pero como los estudios de
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catéteres de larga duracion sugieren que los depédsitos de trombo y
fibrinas son muy importantes en este proceso. Los estudios sugieren que
la solucién salina es tan eficaz como la heparina para mantener la
permeabilidad del catéter y reducir la flebitis.

Se ha estudiado la eficacia de la heparina y la hidrocortisona administrada
individualmente o combinacion, ademas de la falta de evidencia que
apoye su uso las posibles reacciones adversas pueden ser mayores que
los beneficios potenciales.

El paciente juega un papel muy importante en la decision de la insercion y
en la localizacion de los catéteres intravasculares, y como minimo deberia
ser informado sobre los motivos para la realizaciéon del procedimiento y el
tiempo gue indica la norma que debe tener un catéter. Debera animarse a
los pacientes que informe de cualquier molestia como dolor, quemadura,
hinchazdn, frialdad, desprendimiento y sangrado.

La comodidad del paciente durante la insercion puede mantenerse
durante e! uso de anestésicos topicos, y evitando los intentos multiples al
canalizar debe documentarse y registrarse los datos de forma precisa
para garantizar la seguridad del paciente, permitir las inspecciones y
hacer un seguimiento de cualquier indicio de infeccion,
esta documentacién debera incluir:

Registro de fecha

Hora o turno de la insercién del catéter en un lugar visible.

Nombre del responsable que lo coloque.

18



Los factores al evaluar al elegir el punto de insercién del cateter son los

especificos de cada paciente:

e Catéteres colocados anteriormente, o de alguna deformidad
anatomica.

e Elriesgo relativo de complicaciones mecanicas.

s El propio riesgo de infeccion del paciente.

e La localizacion de los catéteres periféricos influye en el riesgo de
infeccion ya que los insertados en las extremidades inferiores tienen -

‘un mayor riesgo de flebitis que en las extremidades superiores.

Los adultos con catéter venoso insertado en la mano tienen un menor
riesgo de flebitis que los que se insertan en la mufeca o el brazo.

La rutina o la sustitucion planificada de los catéteres intravenosos se ha
defendido como un método para prevenir la flebitis y las infecciones
asociadas al catéter. Los estudios demuestran una mayor incidencia de
tromboflebitis y colonizacidn bacteria de los catéter después de que
hayan estado insertados durante mas de 72 horas (3 dias) para reducir
este riesgo, los catéteres periféricos cortos normalmente se cambian de
lugar de 48 a 72 horas aunque deberian retirarse al primer signo de
flebitis, si se han insertado en situaciones de emergencia y cuando ya no
se necesiten.

La limpieza antiséptica de la piel del paciente se considera una de la mas

importante medida para prevenir las infecciones asociadas al catéter, pero
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hay pocos estudios que hayan examinado la eficacia de las diferentes
preparaciones antisépticas; se han empezado a usar un parche de
clohexidina de liberacién sostenida, pero aun no se ha demostrado su

eficacia.

La tintura de yodo aun se utiliza en algunos centros antes de la insercion
del catéter, pero su eficacia para reducir la colonizacion del catéter y la
infeccion no se ha evaluado completamente, puede ser efectiva como la
povidona yodada y el alcohol para preparar la piel antes de la insercion
del cateter, pero deberia retirarse con alcohol antes de insertar la canula

para reducir el riesgo de irritacion de la piel.(17)

g) Tratamiento topico en la flebitis

En la practica clinica existe una gran variabilidad en el tratamiento topico
de la flebitis, que tradicionalmente se ha basado en la aplicacién de calor
y analgesia, siendo los antiinflamatorios beneficiosos para reducir la
inflamacién en el punto de insercién.

El Aloe Vera, Notoginseny, Diclofenaco y Heparina gel 1000 Ul, mostraron
nivel de evidencia y grado de recomendacién moderado. La Heparina gel

es el Unico compuesto con indicacion de la Agencia
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Espafiola del Medicamento para tratar la flebitis post-perfusion, el
Notoginseny no esta comercializado en Oc_cidente y el Diclofenaco es un
antiinflamatorio utilizado en diversas patologias. Es merecedor de
especial atencién el tratamiento con Aloe Vera a la espera de estudios

mas concluyentes.(18)

h) Cuidados de Enfermeria en la flebitis

Una vez presente la flebitis en el paciente los cuidados estan dirigidos a
su progresion y que la complicacién sea mayor.

Riesgo de infeccion en relacion con insercion de catéter venoso

periférico.

Objetivo: El paciente mantendra el punto de puncién sin
manifestaciones de flebitis durante el periodo de canalizacién de la

I

via.

Las medidas de prevencion deberan ir encaminadas a retrasar la
aparicion de ésta, asi como a detectar de forma precoz, los problemas
relacionados con ella. Las actividades propias de la enfermera en el

abordaje de este objetivo, van a ser:
Mantener y promover las medidas de asepsia personales:'

Antes de canalizar una via venosa periférica, se realizara lavado de

manos higiénico, con agua y jabon, asi como antes de realizar cualquier
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técnica en la que manipulemos el catéter, el sistema de infusion o las

perfusiones.

Para la canalizacién, se utilizaran guantes no necesariamente estériles.
La utilizacion de guantes es una medida de proteccion universal para

evitar el contacto con sangre y / o fluidos corporales.

El lavado de manos del personal, aunque se utilicen guantes, sigue
siendo la principal medida de asepsia para evitar las infecciones

nosocomiales.

Limpieza y desinfeccion del punto de insercién de la via:

Antes de insertar un catéter venoso periférico, la zona de puncion debe

estar limpia, que se realizara tras cortar el vello sobrante, sin rasurar.

Se lavara la piel son agua y jabon en una zona suficientemente limpia y
se secara después, procediendo a continuacion a la desinfeccion con

antiséptico.

Desinfectar con gasa estéril impregnada con povidona yodada o alcohol
al 70%, realizando circulos hacia el exterior desde el punto de la piel

sobre el que se va a hacer la puncion (debemos dejar secar dos minutos
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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 se debera palpar el punto de insercién.

Cuidados y mantenimiento del catéter:

Una vez insertado el catéter, se deberan valorar y promover una serie de
actividades encaminadas a favorecer un correcto mantenimiento de la via,

para ello se tendran en cuenta los siguientes aspectos:

Sistemas de fijacion del catéter. El catéter debe quedar lo mas fijo posible
para evitar salidas y entradas a través del punto de insercién. Se fijara
con una tira de esparadrapo de 8 a 10 mm. de ancho por 8 cm. de largo
aproximadamente, adhiriendo al cono del catéter por su parte externa y

luego a la piel dejando libre el punto de insercion (en forma de lazo).

Cuando se administra fluidoterapia permanente, el catéter se fijara igual
que el de uso intermitente y ademas, se fijara la alargadera formando un

bucle con una o dos tiras de esparadrapo.

Aposito. El esparadrapo o parte adhesiva de aposito no caera nunca
sobre el punto de insercion, ya que favorece la humedad, y la fijacién y

proliferacion de gérmenes.
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Se palpara el punto de insercion a través de la cura intacta cada 24 horas
y en caso de dolor o fiebre no filiada se levantara |a cura. Se cambiaran
los apositos de los catéteres venosos periféricos cada 2 horas. También

se cambiara el aposito cuando esté sucio, himedo o despegado.

Valoracion y manejo del punto de insercion. Hay que revisarlo
diariamente, prestando atencién a la presencia de signos de flebitis.
Siempre que se cambie el aposito se desinfectara el punto de insercion
con povidona yodada o alcohol al 70%. La manipulacion del punto de

insercién, se hara previo lavado de manos y con guantes no estériles.

Manejo de los equipos de infusién. Las actividades y cuidados van a
variar, dependiendo de si Ia infusién es de caracter continuo o

intermitente, de ahi que se diferencie:

Equipos de infusién continuos.

* Se limitara en lo posible el nimero de llaves de tres pasos. **

* Tanto los sistemas de infusion 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.

* Todos los sistemas que estén conectados se cambiaran al tiempo, no
poniendoc en contacto nunca un sistema nueve con uno usado

anteriormente.
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El paso por el que se administra la medicacién intermitente
permanecera tapado siempre por-un tapén o por el sistema de goteo dé
la medicacion.

Si se administra medicacion en bolo el tapon de la Have se dejara en un
envqltorio 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 el sistema; alargadera, llaves, tapones y sistema de goteo, deben
estar siempre limpios de sangre y con todos los pasos tapados, nunca

se pincha en ellos.

Sistemas de infusion intermitente.

Se conectard el conector antirreflujo purgado con solucion de heparina
sédica y una vez conectado, no debe ser desconectado del cateter al
no ser absolutamente necesario o 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 tapén macho
igual que en el caso de la llave de tres pasos.

Cuando se va a administrar una medicacion as través de un conector:

Se retirara el tapon del conector ( nunca se aflojard el conector del

catéter).
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Se aplicara el cono de la jeringa o del sistema al conector y se procedera
a inyectar o prefundir seglin proceda (el cono debe ir protegido hasta el
momento de la conexion, bien por el protector del sistema, bien por la
aguja de preparacion de medicacion).

Se tapara el conector con un tapén y permanecera siempre tapado, si se
administra medicacion en bolo se evitara que el tapén del conector entre
en contacto con otras superficies, ‘si se administra con un sistema de
goteo, cuando lo conectemos utilizaremos un tapdn nueyo para proteger

el conector.
Educacién para la salud.

El paciente debera estar puesto al corriente en lo que se refiere a los
procedimientos y tratamientos que va a recibir, es por ello, que se hace
necesario instruir en el manejo y cuidados de la via endovenosa, en el
caso concreto de que haya sido indicada. Los puntos en los que
deberemos hacer especial hincapi¢, seran:

¢ [nformacion del uso del que se quiere hacer de la via endovenosa, vy el

por qué de su indicacion.
+ Asesorar en los aspectos higiénicos y cuidados que debe tener el

paciente portador de la via:

No mojar la via a la hora de asearse, y en el caso de que se moje, avisar

al personal de enfermeria para que cambie los apositos y fijaciones.
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Evitar la flexion de las extremidades, en el caso en que la via haya sido
insertada en alguna de ellas.

Evitar movimientos bruscos que favorezcan la retirada accidental de la
via.

Inmovilizacion, en la medida de lo po'sible, del miembro en el que se

permanece insertada la via.

« Informar al paciente de los diferentes signos y sintomas, sugestivos de
flebitis, y aviso inmediato al personal de enfermeria.

¢ Cuando se proceda a su retirada, se le indicara que debe comprimirse
durante cinco minutos, vigilando que no exista sangrado del punto de

insercion durante la compresioén.

Objetivo: Identificar de forma precoz las manifestaciones de flebitis

en el periodo de canalizacién de la via.

Los problemas potenciales derivados de la flebitis deben ser identificados
como problemas de enfermeria, con el fin de establecer planes de

cuidados individualizados.
Dolor, calor y rubor

Valoracion:
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Observar al paciente para identificar manifestaciones de dolor a nivel
local, asi como los datos objetivos, como puede ser una posicion

precavida, espasmo muscular y signos de inflamacion, entre otros.

Atender a las referencias que realice el paciente respecto ai aumento de

la temperatura en el punto de insercion del catéter.

Valorar a través de la palpacién diferencias de temperatura en relacién

con el otro miembro.
Diagnostico de Enfermeria:

Deterioro del bienestar en relacion con dolor, rubor y calor en el punto de
puncién manifestado por quejas verbales y miedo manifiesto a mover el

miembro.
Objetivos:

El paciente indicarda que la sensacion dolorosa ha disminuido o©
desaparecido y movilizara el miembro sin dolor, tras las intervenciones

enfermeras.
Actividades:

Aplicacion de compresas frias a nivel local de manera indirecta.
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Reducir o eliminar los factores que incrementan la experiencia dolorosa,

como el temor, la falta de conocimientos y la fatiga, entre otros.

Colaborar con el individuo para determinar gué métodos podrian utilizarse

para reducir la intensidad del dolor.

Administracion de medicacién analgésica prescrita.

Reducir o eliminar los efectos secundarios de los analgésicos.
Aumento de la temperatura sistémica

Valoracioén:

Detectar signos que refiera el paciente como son escalofrios, tiritona,

sudoracion, dolor de cabeza, entre otros.

Se identificaran signos y sintomas de fiebre o febricula.

Toma de temperatura corporal con termémetro de mercurio y otros signos
vitales indicativos de alteracién de la temperatura corporal (tension

arterial, pulso y frecuencia respiratoria).

Diagnédstico de Enfermeria:

Desequilibrio de la temperatura corporal en relacion con la flebitis
manifestado por febricula y escalofrios, malestar general y dolor de

cabeza.
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Obijetivos:

Mantener al paciente en situacién de normotermia.

Actividades:

Recoger muestras sanguineas para cultivo y descartar otras infecciones

concurrentes.

Aplicacion de medios fisicos. Administracidon de antitérmicos prescritos.

Mantener un entorno aireado y silencioso

Edema cutaneo

Valoracion:

ldentificar los datos objetivos de edema local mediante escala

estandarizada, para determinar su grado.

Identificar signos de enrojecimiento en el lugar de puncion.

Valorar el estado de hidratacion de la piel.

Diagnostico de Enfermeria:

Deterioro de la integridad cutanea en relacion con edema manifestado

fovea, deshidratacion y tirantez local.
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Objetivos:

La zona afectada dard muestras de reduccién o desaparicion del edema

tras la intervencién de la enfermera.

Actividades:

Aplicacion de medios fisicos (frio y vendaje compresivo). Elevacion del
miembro afectado con movilizacion de zonas distales. Aplicacién de
pomadas antiinﬂama’;orias.

Mantener hidratada la piel mediante la aplicacion de cremas o aceites en

la zona.

2.2.2 Fuente teorica: Virginia Henderson.

El paradigma de la integracion es la que refleja Virginia Henderson en sus
investigaciones realizadas. Henderson refiere que ia atencién se centra
en aquellas personas enfermas e incapacitadas que requieren de
cuidados béasicos de Enfermeria.

El cuidado esta dirigido a sustituir el déficit de autonomia del sujeto para
poder actuar de modo independiente en la satisfaccion de las
necesidades fundamentales.

El modelo de Henderson abarca los términos Salud-Cuidado-Persona-
Entorno desde una perspectiva holistica. Es la independencia de la

persona en la satisfaccion de las 14 necesidades fundamentales:
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1°.- Respirar con normalidad: Captar oxigeno y eliminar gas carbonico.
2°.- Comer y beber adecuadamente: Ingerir y absorber alimentos de
buena calidad en cantidad suficiente para asegurar su crecimiento, el
mantenimiento de sus tejidos y la energia indispensable, para su buen
funcionamiento.

3°.- Eliminar los desechos dei organismo: Deshacerse de las sustancias
perjudiciales e indtiles que resultan del metabolismo.

4°.- Movimiento y mantenimiento de una postura adecuada: Estar en
movimiento y movilizar todas las partes del cuerpo, con movimientos
coordinados, y mantenerlas bien alineadas permite la eficacia del
funcionamiento del organismo y de la circulacién sanguinea.

5°.- Descansar y dormir: Mantener un modo de vida regular, respetando la
cantidad de horas de suefio minimas en un dia.

6°.- Seleccionar vestimenta adecuada: Llevar ropa adecuada segun las
circunstancias para proteger su cuerpo del clima y permitir la libertad de
movimientos.

7°.- Mantener la temperatura corporal: Regular la alimentacion de acuerdo
a la estacion establecida, como también hacer una correcta eleccion de la

vestimenta de acuerdo a la temperatura ambiental.

8°.- Mantener la higiene corporal: Regular la higiene propia mediante
medidas basicas como bafios diarios, lavarse las manos, etc.
9°.- Evitar los peligros del entorno: Protegerse de toda agresion interna o

externa, para mantener asi su integral fisica y psicologica
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10°.- Comunicarse con otros, expresar emociones, necesidades, miedos u
opiniones: proceso dindmico verbal y no verbal que permite a las
personas volverse accesibles una las otras.

11°.- Ejercer culto a Dios, acorde con la religion: Mantener nuestra fe de
acuerdo a cual sea la religion sin distinciones por parte del plantel
enfermero

12°.- Trabajar de forma que permita sentirse realizado: Las acciones que
el individuo lleva a cabo le permiten desarrollar su sentido creador y
utilizar su potencial al maximo.

13°.- Participar en todas las formas de recreacion y ocio: Divertirse con
una ocupacion agradable con el objetivo de obtener un descanso fisico y
psicologico.

14° - Estudiar, descubrir o satisfacer la curiosidad que conduce a un
desarrollo normal de la salud: Adquirir conocimientos y habilidades para la

modificacién de sus comportamientos. (18)

2.2.3. Cuidados de Enfermeria al paciente adulto mayor con flebitis

segun Virginia Henderson

Problemas Interdependientes
1. Infeccién y flebitis del punto de insercion del catéter periférico.
Objetivos

* Prevencién y/o deteccién precoz de flebitis o infeccion.

33



Actividades

« Control de apésito ¢/8h y realizacion de las curas pertinentes
segun protocolo de la unidad o cuando sea necesario.

e Observar las caracteristicas de la zona de insercion de los
catéteres y registrar si existen signos de infeccién. En caso
afirmativo comentarlo con los  médicos y valorar la
retirada de los mismos.

¢ Control de la Temperatura (especiaimente durante el dia nos

indicaria colonizacion del acceso vascular).

2. Temor relacionado con desconocimiento de la evolucion y
desenlace de su enfermedad, manifestado por dificultad para
conciliar y mantener el suefio y por expresiones verbales del

propio paciente.

Objetivos
e El paciente identificara las formas mas eficaces de enfrentarse

a su temaor.

Actividades
e Valorar el nivel de temor que presenta el paciente y los
conocimientos gque tiene acerca de su enfermedad.

o Explicar al paciente con palabras que entienda todo lo referente

a su enfermedad.
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o Atender al paciente siempre que lo requiera y facilitarle la
informacioén necesaria.
o Mostrar una actitud tranquila y abierta para facilitar la expresion

de sus sentimientos y emociones. (20)

2.3 Definicion de términos
1. Cuidado
El cuidado implica ayudarse a uno mismo © a otro ser vivo, tratar de

incrementar su bienestar y evitar que sufra algun perjuicio.

2. Cuidado de Enfermeria

Es el conjunto de funciones que desarrolla la enfermera(o) en la
atencion y cuidado al usuario, fundamentadas en la relacion
interpersonal y en el dominio de lo técnico — cientifico orientada a
comprender a la persona usuaria en el entorno en el que se
desenvuelve, actuando en la prevencién, la curacion y la

rehabilitacion de |la persona en el proceso salud - enfermedad.

3. Flebitis
Es la induracion o eritema con calor y dolor en el punto de entrada y/o

en el trayecto del catéter periférico.

4. Paciente adulto mayor
Es toda persona mayor de 60 afios que se encuentra hospitalizada

en los servicios de medicina y cirugia del hospital.
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lil. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccion de Datos

Para la realizacion del presente informe de experiencia profesional, se
llevé a cabo la recoleccién de datos, de los registros de enfermeria, libros
de registro de ingresos y egresos de los pacientes atendidos en los
periodos 2014-2016 e Historias Clinicas del servicio de Hospitalizacion
Varones Servicio Julian Arce del Hospital Nacional Dos de Mayo.

Las fueﬁtes de recoleccion de datos fueron:

Manual de Procedimientos, Guias de Procedimientos asistenciales y
Manual de Organizacién y funciones del Departamento de Enfermeria del
Hospital Nacional Dos dé Mayo.

Se solicitd la autorizacion respectiva a la jefatura del servicio Julian arce
Lic. Yolanda Hinojoza, a fin de obtener acceso a los documentos

anteriormente mencionados.

3.2 Experiencia profesional

En el 2000 ingrese al Hospital Nacional Dos de Mayo desarrollandome en
los diferentes servicios de Medicina Interna varones y mujeres, hasta la
actualidad, aproximadamente 17 afios donde la mayoria de personas

hospitalizadas son pacientes adultos mayores.
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Soy una persona que desempefia funciones que se relacionan a la
atencion directa con las personas, me considero responsable, honesta
perseverante con deseos de superacion.

Desde mi ingreso al Hospital Nacional Dos de Mayo los adultos mayores
han ido ganando espacio no solo fisico sino también emocional en cada
uno de los trabajadores del servicio de Medicina Interna poniéndonos
como reto mejorar su calidad de vida, aceptarlos con sus discapacidades
y comprender todas sus necesidades.

Mi actual objetivo profesional es desarrollarme laboralmente en la

atencién y cuidado de las personas adultos mayores.

3.3 Procesos realizados en el tema del informe

En el servicio de Medicina Julian Arce, se encontré pacientes con Flebitis
postinfusion de antibidticos en aumento, las cuales ingresan por otros
motivos o diagnosticos meédicos.

La Funcion Basica en el servicio de Enfermeria de Medicina:

Ejecucion de actividades profesionales de Enfermeria en los pacientes
hospitalizados propios del Servicio de Enfermeria de Medicina para el
cumplimiento de los objetivos funcionales del servicio.

Los cuidados de la enfermera(o) del servicio de Enfermeria de Medicina
en la atencién de los pacientes adultos mayores con flebitis postinfusion

de antibidticos son:
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a)

b)

d)

f)

g)

h)

Ejecutar los cuidados de enfermeria aplicando los procesos y
protocolos solucionandose de esta manera las necesidades del
paciente a traves del equipo de salud.

Conocer y propiciar el uso adecuado de los equipos manteniendo
su operatividad realizando un uso racional de los materiales,
garantizando que la atencién del paciente sea de calidad.

Mantener ordenadas las historias clinicas y registros con los datos
completos de los pacientes hospitalizados para tener una buena
informacidn estadistica.

Aplicar técnicas vigentes y protocolos en la administracion de
medicamentos realizando el reporte de las Reacciones adversas a
medicamentos.

Tomar decisiones adecuadas y oportunas al presentarse
problemas relacionadas al cuidado de enfermeria en el paciente.
Cumplir con el tratamiento médico indicado.

Realizar el reporte de enfermeria verbal y escrito paciente por
paciente para valorar y evaluar la evolucion del paciente
comunicando al médico de guardia cualquier complicacion.
Actualizar el kardex de enfermeria en ausencia de la enfermera
jefa para cumplir y hacer cumplir el tratamiento indicado al

paciente.
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i) Efectuar los registros de enfermeria en los diferentes turnos,

- .~garantizando la calidad de la informacién que contribuira a la
pronta recuperacion del paciente.

i) Realizar y ser responsable del funcionamiento administrativo,
asistencial y docente en el area de enfermeria durante el turno,
dando el cumplimiento a las normas y procedimientos vigentes
relacionado con el paciente.

k) Realizar programas de educacion en los servicios de Medicina para
prevenir y mejorar la calidad de vida del paciente y su entorno.

I) Cumplir las normas de bioseguridad, para garantizar el control
adecuado de las infecciones intrahospitalarias, en los Servicios de
Medicina.

m) Participar en las actividades de capacitacion e investigacion que
realizara el personal profesional de las salas de medicina.

n) Participar en las reuniones técnicas convocadas por la
enfermera(o) jefe del servicio.

o) Supervisar y evaluar las actividades y permanencia del personal
técnico durante del turno.

p) Realizar informe de ocurrencias ante cualquier eventualidad que
se presénte durante su turno.

q) Velar por el buen uso y mantenimiento de los bienes del servicio de

medicina durante su turno.
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r) Realizar entrega del reporte del servicio a la enfermera supervisora
en ausencia de la enfermera{o) jefa.

s) Las demas funciones que le asigne su jefe(a) inmediato.

El ambiente actual donde permanecen los pacientes adultos mayores
cronicos no es exclusivo para ellos y muchas veces se hacen tareas
rutinarias creando un ambiente poco estimulante y altamente estresante

para el personal. La falta de personal técnico es una limitante importante.

Los afios de experiencia profesional en los servicios de hospitalizacion de
medicina se evidencia que no se cuenta con la guia de intervencion de
enfermeria a pacientes adultos mayores con flebitis postinfusion de

antibioticos.
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IV. RESULTADOS

GRAFICA 4.1
PACIENTES ADULTOS MAYORES HOSPITALIZADO CON FLEBITIS
EN EL SERVICIO JULIAN ARCE DEL HOSPITAL NACIONAL DOS DE

MAYO DEL 2014 - 2016
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Libro de reporte de Enfermeria servicio Julian Arce, HNDM

En la grafica 4.1, se observa que el afno 2014 se tuvo un total de 20
pacientes adultos mayores con flebitis, la cual fue aumentando para el
2015 con un total de 33 pacientes, se ha observado que el ingreso de
pacientes con es_ta- patologia ha ido incrementandose, es asi que el afio

2016 se atendi6 a un total de 35 pacientes.
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CUADRO 4.1

CUADRO COMPARATIVO ENTRE NUMERO DE CASOS DE FLEBITIS

POR EDADES Y ANOS EN EL SERVICIO JULIAN ARCE DEL

HOSPITAL NACIONAL DOS DE MAYO DEL 2014 — 2016

TTOTAL -

EDAD/ANOS | 2014 | % | 2035 | % | 2016 | % | TOTAL | %
60ag5af0s | 0 |- 0% | 3 9% | 5 | 14% | 08 |- 9%
c6a705Fos | 10 | so% | 10 | 0% | 10 | 9% | 30 %
+de70afios | .10 | 50% 20 | 61% | 20 | 57% | 50. 57%
20 | 100% | 33 Tioo% | 35 | 100% | 88 100%

Libro de reporte de Enfermeria Serviclb Julian Arce, ‘HNDMr

En el cuadro 4.1 se observa que el menor nimero de casos de flebitis se

encuentra en el grupo etareo de 60 a 65 afos y el grupo etareo de mayor

incidencia es de mas de 70 aios.
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GRAFICA 4.2

NUMERO DE ATENCIONES POR ANO Y CASOS DE PACIENTES ADULTOS
MAYORES CON FLEBITIS EN EL SERVICIO JULIAN ARCE DEL HOSPITAL

NACIONAL DOS DE MAYO DEL 2014 - 2016
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Libro de reporte de enfemeria Servicio JULIAN ARCE, HNDM

En la grafica 4.2, se observa que entre ei afio 2014 a 2016 se tuvo un
total de 88 pacientes adultos mayores atendidos con flebitis, la cual
represehta menos del 2% del total de nimeros de pacientes atendidos por

ano en dicho servicio
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GRAFICA 4.3

PACIENTES ADULTOS MAYORES CON FLEBITIS Y PACIENTES
RECUPERADOS EN EL SERVICIO JULIAN ARCE DEL HOSPITAL

NACIONAL DOS DE MAYO DEL 2014 - 2016
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Libro de reporte de enfemeria Servicio JULIAN ARCE, HNDM

En la grafica 4.3., se observa que entre el afio 2014 a 2016 se tuvo un
total de 88 pacientes adultos mayores atendidos con flebitis; de los cuales
25 se recuperaron de la presencia de flebitis segun los cuidados
establecidos, representado el 28,4% del total de numeros de pacientes

atendidos por flebitis en el periodo anteriormente mencionado.
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b)

V. CONCLUSIONES

E! menor nimero de casos de flebitis se encuentra en el grupo etareo de
60 a 65 anos y el grupo etareo de mayor incidencia es de mas de 70

afos; representando mas del 50% del total de casos.

El numero de adultos mayores con presencia de flebitis representa
aproximadamente el 2.5% del total de adultos mayores que ingresaron al

servicio Julian arce, entre los afos 2014 al 2016

Se concluye que de 88 pacientes adultos mayores atendidos con flebitis;
25 pacientes se recuperaron de la presencia de flebitis, representando

cuantitativamente menos de lo esperado por los gestores del cuidado.

45



b)

d)

V. RECOMENDACIONES

Se recomienda a la institucion elaborar la implementaciéon de un servicio

de geriatria.

Se recomienda que cada servicio de medicina cuente con un minimo de
enfermeros especialistas en gerontologia y geriatria .Es importante que el
profesional de enfermeria ponga en practica todas sus habilidades en el
cuidado especializado y/o proceso de atencion de enfermeria que
beneficiard en nuestra atencion de todos nuestros pacientes; de esta

manera permitira su pronta mejoria y recuperacion.

Se recomienda que todo Servicio debe contar con el personal completo;
es muy importante el recurso humano para asi prestar una buena

atencién de calidad y calidez a nuestros pacientes y una pronta atencion.

Se recomienda el uso de la guia de intervencién de enfermeria a

pacientes adultos mayores con flebitis postinfusion de antibioticos.
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.

TITULO: GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN
PACIENTES CON
FLEBITIS

FINALIDAD.

La presente guia, pretende estandarizar intervenciones y cuidados de
enfermeria a los pacientes diagnosticados de Flebitis, en el Servicio de
Medicina Interna del Hospital Nacional Dos de Mayo. Por otro lado
pretende mejorar la atencidn de salud a las personas con este
diagnostico, garantizar la continuidad del manejo y control de los

procesos en el tercer nivel de atencion.

OBJETIVOS.

El objetivo principal es optimizar el Proceso de Atencién de Enfermeria
(PAE), en todas sus etapas en los pacientes diagnosticados de Flebitis
estableciendo un estandar de criterios, procesos e intervenciones en el

cuidado de enfermeria a pacientes con esta enfermedad.

AMBITO DE APLICACION.

Se aplicara esta guia en todos los servicios de enfermeria de las
diferentes areas y Medicina Interna, del Hospital Nacional Dos de
Mayo, y se espera que posteriormente se aplique en otros
establecimientos del Ministerio de Salud a nivel nacional con énfasis en

los Establecimientos de Salud con nivel de atencion Il y 1.

NOMBRE DEL PROCESO Y PROCEDIMIENTOS A ESTANDARIZAR.

Intervencion de Enfermeria en Pacientes con Flebitis.
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Vi.

CONSIDERACIONES GENERALES PARA LA ATENCION DE
ENFERMERIA EN PACIENTES CON FLEBITIS.

La enfermedad de Parkinson (EP), también denominada mal de
Parkinson, parkinsonismoidiopatico, paralisis agitante o

simplemente parkinson.

Esta enfermedad representa el segundo trastorno neurodegenerativo
por su frecuencia, situandose por detrdas de laenfermedad de
Alzheimer. Esta extendida por todo el mundo y afecta tanto al sexo
masculino como al femenino, siendo frecuente que aparezca a partir
del sexto decenio de vida. Ademas de esta variedad tardia, existe ofra
version precoz que se manifiesta en edades inferiores a los cuarenta

anos.

En la actualidad, el diagnéstico esta basado en la clinica, puesto que
no se ha identificado ninglin marcador biolégico de esta enfermedad.
Por ello, el diagnoéstico de la misma se apoya en la deteccion de la
caracteristica triada rigidez-temblor-bradicinesia y en la ausencia de
sintomas atipicos, aunque también tiene importancia la exclusion de
otros posibles trastornos por medio de técnicas de imagen cerebral o

de analiticas sanguineas

6.1 DEFINICIONES OPERATIVAS.

a. Flebitis quimica: Aparece como respuesta irritativa e inflamatoria de
la intima de la vena a la administracion de ciertos compuestos quimicos
(soluciones 0 medicamentos). Las soluciones mas acidas y con mayor
osmolaridad son las lesivas. La velocidad de infusién, el material del
catéter o el tiempo de cateterizacion son factores contribuyentes del

riesgo de flebitis quimica.
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b. Flebitis mecanica: Se asocia con la ubicacion, técnica de insercion

y calibre del catéter.

¢. Flebitis infecciosa : Inflamacion de la intima de la vena asociada a
una infeccion generalmente bacteriana. Es el tipo de flebitis menos
frecuente pero que puede llegar a ser grave y predisponer a

complicaciones sistémicas (bacteriemia por catéter)

CONCEPTOS BASICOS.
a. FLEBITIS
Es un como la inflamacion de la pared de la vena debida a una
alteracion del endotelio y caracterizada por la presencia de los
siguientes signos y sintomas: Dolor, eritema, sensibilidad, calor,

hinchazon, induracién, purulencia o corddn venoso palpable
6.2 REQUERIMIENTOS BASICOS.

a. RECURSOS HUMANOS.
v" Enfermera/o.

v" Técnico en Enfermeria.

b. RECURSOS MATERIALES
Material fungible
v Registros de enfermeria.
v Termdmetro.
v Jeringas.
v Esparadrapo.
v Guantes quirurgicos.
v" Tubos de mayo.
v" Alcohol yodado.
v Tegaderm.
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v' Abocats o Branulas.

v Gasas estériles.

Material no fungible.
v Coche de enfermeria.
v" Flujometro.

v Humidificador.

Medicamentos
v Metamizol
v Oxigeno.

v" Suero fisiologico

Equipos.

v" Pulsoximetro

v Tensidmetro

v Aspirador.

v' Electrocardiégrafo
v Espirometro.

v Estetoscopio

ViIl. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.

7.1 INDICACIONES.
INDICACIONES ABSOLUTAS: En pacientes diagnosticados con

Flebitis y que requieren cuidados de Enfermeria.

7.2 CONTRAINDICACIONES.

No aplica.
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7.3 DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO (PLAN DE CUIDADOS)

~ DIAGNGSTICO.DE

INTERVENCION, DE

RESULTADOS

. QB_E_!VO o ACTIVIDADES
ENFERMERIA ENFERMERIA . K : . ) _
Riesgo de infeccion | El paciente. Mantener y promover | Antes de canalizar una via venosa periférica, se realizara lavado de ‘Control de riesgo.
relacionado con | mantendra el las medidas de | manos higiénico, con agua y jabén, asi como -antes de ‘realizar | ‘

insercion de catéter
venoso periferico

punto de puncidn
sin
manifestaciones
de flebitis durante
el periodo de

-canalizacién de la

via.

asepsia personales

cualquier técnica en. la que manipulemos el catéter, el sistema de

_infusién o las perfusiones.

Para la canalizacidn, se -utilizaran guantes no necesariamente
estériles. La utilizacién de guantes es una medida de proteccion
universal para evitar el contacto con sangre y / o fluidos corporales.

El 1avado de manos del personal, aunque se utilicen guantes, sigue

siendo la principal medida de asepsia para evitar las infecciones
nosocomiales..

Limb'ieza N ¥

desinfeccién del punto
de insercion de la via

Antes de insertar un catéter venoso perlférlco fa zona de puncién
debe estar limpia, que se realizara tras cortar el vello sobrante, sin
rasurar.

Se lavara la piel son agua y jabon en una zona suficientemente limpia

y sé secard después, procediendo a continuacién a la desinfeccion’

con antiséptico.

Desinfectar con gasa estéril- impregnada con povidona yodada o
alcohol al 70%, realizando circulos hacia el exterior desde el punto de
la piel sobre el que se va a hacer la puncién (debemos dejar secar dos
minutos y comprobar que no queden restos de sangre, si se utiliza
povidona yodada ya que en su presencia pierde su poder
desinfectante).
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DIAGNOSTICO DE -

" ENFERMERIA

INTERVENCIGN DE-
ENFERMERIA (NIC)

ACTIVIDADES

RESULTADOS (NOC)

Sistemas de fijacion del catéter. El catéter debe quedar lo mas fijo
posible para evitar salidas y entradas a través del punto de insercidn.

Se fijara con una tira de esparadrapo de 8 a 10 mm. de ancho por 8 )

¢m. de largo aproximadamente, adhiriendo al cono del catéter por su
parte externa y luego a la piel dejando libre el punto de insercién (en
forma de lazo).

- Apésito. El esparadrapo o parte adhesiva de apdsito no caerd nunca

sobre el punto de insercién, ya que favorece la humedad, y la fijacion
y proliferaciéon de gérmenes.

Se palpara el punto de insercion a través de la cura intacta cada 24

horas y en caso de dolor o fiebre no filiada se levantara la cura. Se
cambiaran los apédsitos de los catéteres venosos periféricos cada 2

-horas. También se cambiara el aposito cuando esté sucio, himedo o

despegado.

Valoracion y manejo del punto de insercidon. Hay que revisarlo
diariamente, prestando atencién a la presencia de signos de flebitis.
Siempre que se cambie e! apésito se desinfectard el punto de
insercion con povidona yodada o alcohol al 70%. La manipulacion del
punto de insercién, se hara previo lavado de manos y con guantes no
estériles., _

Manejo de los equipos de infusion. Las actividades y cuidados van
a variar, dependiendo de si la infusion es de caracter continuo o
intermitente, de ahi que se diferencie.

Educacién para la salud.El paciente debera estar puesto al corriente
en lo que se refiere a los procedimientos y tratamientos que va a
recibir
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DIAGNOSTICO DE

INTERVENGION DE

RESULTADOS {NOC)

: OBJETIVO, . . ACTIVIDADES.

- ENFERMERIA | ENFERMERIA (NIC). 3 .-' : :
Deterioro de la | La zZona afectada | Vigilancia de 1a piel. | Aplicacién de medios fisicos (frio y vendaje compresivo). Integridad tisular.
integridad  cutdnea | dara muestras.de _
relacionado con | reduccion o Elevacion del miembro afectado con movilizacién de zonas distales.

edema manifestado
fovea,

deshidratacién y
tirantez local

desaparicion del
edema

Aplicacion de pomadas antiinflamatorias.

Mantener hidratada la piel mediante |la aplicacién de cremas o aceites
en la zona

Deterioro del
bienestar

relacionado con
dolor, rubor y calor
en el punto de
puncién manifestado
por quejas verbales.

El paciente
indicara que la
sensacion
dolorgsa ha
disminuido o]
desaparecido

y movilizara

el miembro sin
dolor.

Control del dolor.

Aplicacién de frio a nivel local de manera indirecta.

Reducir o eliminar los factores que incrementan la experiencia
dolorosa, como el temor, la falta de conocimientos y la fatiga, entre
otros.

Colaborar con el individuo para determinar qué métodes podrian
utilizarse para reducir |a intensidad del dolor.

Administracion de medicaciéon analgésica prescrita.

Reducir o eliminar los efectos secundarios de los analgésicos.

Bienestar recuperado
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DIAGNGSTICO DE |

INTERVENCION .DE

S i ‘OBJETIVO. ; T ACTIVIDADES RESULTADOS (NOC)
E-NEI_ERMEBIA ENFERMERIA {NIC) 7 ‘ i : 3 .
Desequilibric de la [ Mantener al | Control de® la | Récoger muestras sanguineas para cultivo y descartar otras | Afebril.
temperatura corporal | paciente en. | infeccion infecciones concurrentes.
relacionado con la | situacion - de

flebitis manifestado
por febricula vy
escalofrios, malestar
general

y dolor de cabeza

normotermia

Aplicacién de medios fisicos.
Administracion de antitérmicos prescritos.

Mantener un entorno aireado y silencioso

Ansiedad relacionada
con cambio en el
estado de salud
manifestado por
conducta de
arrepentimiento,
incertidumbre.

Disminuir la
ansiedad del
paciente.

Disminucion de la
ansiedad

Apoyo emocional

- Explicar los procedimientos a realizarse y aportar informacién
importante, incluyendo la escucha activa,

- Proporcionarle objetos que simbolicen seguridad.

- Crear un ambiente que facilite confianza.

- Ayudar al paciente a identificar las situaciones que precipitan la
ansiedad.

- Instruir al paciente sobre e! uso de técnicas de relajacion.

- Explorar con el paciente qué ha desencadenado las emociones.

- Realizar afirmaciones empaticas o de apoyo.

- Abrazar o tocar-al paciente para proporcionarle apoyo.

- Apoyar el uso.de mecanismos de defensa adecuados.

- Ayudar al paciente a reconocer sentimientos tales como la ansiedad,
ira o tristeza y animar a que lo exprese.

-Comentar las consecuencias de no abordar los sentimientos de culpa

o verglenza.

Control de la
ansiedad.
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Conocimientos
deficientes relacionado
con Mala
interpretacién de la
informacidn, poca
familiaridad con las
fuentes de informacién
y faita de exposicién
manifestado por,
Verbalizacion del
problema, seguimiento
inexacto de las
instrucciones.

El paciente
manifestara haber
comprendido el
proceso de su
enfermedad y
estar  satisfecho
con la informacién
recibida

Ensefianza: proceso
de enfermedad

Ensefianza:
procedimiento {
tratamiento

Evaluar el nivel actual de conocimientos dei paciente relacionado
con la enfermedad.

Proporcionar informacién al paciente acerca de la enfermedad.
Proporcionar informacion a la familia / ser querido acerca de los
progresos del paciente, si procede.

Comentar los cambios en el estilo de vida que puedan ser
necesarios para evitar futuras complicaciones y / o controlar el
proceso de la enfermedad.

instruir al paciente sobre las medidas para prevenir /minimizar los
efectos secundarios de la enfermedad, si procede.

Informar al paciente/ ser querido acerca de cuando y donde tendra
lugar el procedimiento / tratamiento, si procede.

Informar al paciente/ ser querido acerca de la duracién esperada del
procedimiento / tratamiento.

Explicar el procedimiento / tratamiento y describir las actividades.
Ensefiar al paciente como cooperar / participar durante el
procedimiento / tratamiento, si procede.

Informar al paciente en la forma en que puede ayudar en la
recuperacién.

Proporcionar informacién sobre cuando y donde estaran disponibles
los resultados vy la persona que los explicara.

Conocimiento:
proceso de la
enfermedad.

Conocimiento:

procedimiento
terapéutico.
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ALGORITMO: GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON FLEBITIS POSTINFUSION DE
ANTIBIOTICOS

<— SIGNOS Y SINTOMAS DE FLEBITIS >

~\
— Enrojecimiento o eritema de la piel
— Dolor en la zona de puncién
VALORACION ~  Fiebre
\. J
INTERVENCION =N - Hemocultivo
'INTERDEPENDIENTE
\/ p ¢
. i DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA
DIAGNOSTICO L '
J

Gesequilibrio de D G)nocimientos \ ‘Gaterioro de D q'nsiedad rfc camba (Riesgo de N gteriorodel A

temperatura  corporal deficientes r/c mala integridad  cutdnea en el estado de salud infeccion bienestar
relacionado  con  la | interpretacién de la relacionado con manifestado por relacionado relacionado con
flebitis manifestado por informacion, poca edema manifestado conducta de con insercién dolor, rubory calor
febricula vy escalofrios, familiaridad con las fovea, deshidratacién arrepentimiento, de catéter en el punto de
malestar general ‘| fuentes de informacién y tirantez local. incertidumbre. venoso puncion
v dolor de cabeza y falta de exposicidn. - periférico. manifestado por

) \ ) \ J \ J \ ) &e}as verbales. J




ALGORITMO: GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA.FLEBETIS PPSTINFUSION DE

(00004} Riesgo de infeccién, r/c insercidén de catéter venoso periférico ' J

, L

Resultados e indicadores evaluativos:

1. Control del riesgo: proceso infeccioso. 2. Conducta terapéutica: enfermedad o lesién.
Intervenciones:
" 1. Control de infecciones
2. (Cuidados del sitio de incisidén
|| 3.. Proteccién contra las infecciones.
e s e el S R s et S Wi s
R’
N\ (F )
- ACTIVIDADES
- Limpiar el ambiente | - Poner en practica | - Instruir al pacienteyala una solucién
adecuadamente precauciones universales. familia acerca de los antiséptica
después de cada uso | - Cambiar los sitios de las signos y sintomas de apropiada.
de los pacientes. vias endovenoso infeccién y cuando debe | - Ensefiar al paciente
- Cambiar los equipos periférica y central y los informar de ellos al y/o a la familia a
de cuidados y vendajes de acuverdo a los profesional de cuidar la incisién de
D \ tratamiento del protocolos del servicio. enfermeria. _ fas vias periféricas.
fl paciente cada 3 dias o | - Garantizar una | - Inspeccionar el sitio de |.
. | segin el protocolo manipulacién aséptica de incisién por si hubiera |
\| establecido. las vias y catéteres. eritema, inflamacién o
I instruir al paciente | - Observar los signos vy signos de dehiscencia o
acerca de las técnicas sintomas de infeccién evisceracion.
") correctas de lavado de sistémica y localizada y la | - Limpiar la zona que
mangs con  jabon vulnerabilidad del rodea la incisién con
N antibacteriano. paciente.
s L - — J
P
E
v . _
A EVALUAR
L INDICADORES
U
- REEVALUCION DE
A CONTINUA ENFERMERIA Y
sI NO i
C HOSPITALIZACION ! COMUNICAR AL MEDICO
' 62
o
Al A




ALGORITMO: GUIA DE INTERVENCION DE ENFERMERIA.FLEBITIS POSTINFIUSION DE

PR YL YT T P V)

(00146) Ansiedad relacionada con cambio en el estado de salud manifestado por conducta de
arrepentimiento, incertidumbre.

0

Resuftados e indicadores evaluativos:

| 1. Control de la ansiedad.

s

Intervenciones:

Disminucion de ia ansiedad. 2. Apoyo emoecional

o o sl icancagolie Tt e R w0t L T R TSI

- )
ACTIVIDADES
- Explicar los { - Crear un ambiente que | - Explorar con el | - Apoyar el uso de
' procedimientos a] facilite confianza. paciente qué ha| mecanismos de
realizarse y aportar | - Ayudar al paciente a| desencadenado las| defensa
informacién identificar las | emociones. adecuados.
importante, situaciones que | - Realizar
incluyendo la precipitan la ansiedad. afirmaciones - Ayudar al paciente
escucha activa. - Instruir  al paciente | empdticas o de| a reconocer
sobre el uso de técnicas |  apoyo. sentimientos tales
- Proporcionarle de relajacion. como la ansiedad,
" objetos que | - Comentar las | - Abrazar o tocar al ira o tristeza vy
simbolicen consecuencias de no | paciente para| animar a que lo
seguridad. abordar los | proporcionarle exprese.
' sentimientos de culpa o { apoyo.
: verguenza.
¥y . — —= : = - — ——
Iy}
EVALUAR
INDICADORES
CONTINUA REEVALUCION DE
HOSPITALIZACION ENFERMERIA Y
NO COMUNICAR AL MEDICO
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7.4. COMPLICACIONES.

Las complicaciones de la flebitis pueden incluir:

« Infeccion local.

+ Formacion de abscesos.

« Formacion de coagulos.

« Progresion de la trombosis venosa profunda.

« Embolia pulmonar.
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