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INTRODUCCION

Actualmente la terapia intravenosa es uno de los procedimientos
mas comunes para administrar a los pacientes fluidos, farmacos,
productos sanguineos y soporte nutricional sobre todo en el medio
hospitalario. Las complicaciones potenciales derivadas de la insercion y
mantenimiento de un catéter endovenoso son multiples representando la
flebitis aguda pos puncion el principal riesgo Ide una terapia intravenosa
con catéteres periféricos a corto plazo (1). Se entiende por tal “el
estado de corta evolucidn, caracterizado por la infiliracién de las tunicas
de! vaso y la formacién de un trombo de sangre coagulada o de un
depésito piriforme en la luz de éste. Los sintomas locales son dolor,

edema y formacién de una cuerda dura roja en el sitio de la vena” (2).

La aparicidn de fiebitis conlleva una serie de alteraciones para el paciente
que identificaremos como diagnosticos de enfermeria (reales o
potenciales), que a menudo son la causa de un aumento de la estancia y
del gasto hospitalario por paciente. Su promedio de alargamiento oscila
entre los 5 y 10 dias, aumentando no sélo el costo econémico sino

también el riesgo terapéutico (3).

Algunos estudios han demostrado que un adiestramiento correcto del
personal de enfermeria, en cuanto a técnicas asépticas de insercion,

vigilancia de las vias y sobre todo unificacion de criterios profesionales en



el manejo de estas resulta muy positivo para prevenir y tratar los
problemas derivados de la flebitis (4-5). Teniendo en cuenta estos
razonamientos y los factores mencionados anteriormente nuestro objetivo
es elaborar un plan de cuidados para prevenir la infeccién por catéter

venoso periférico.

Nos apoyaremos en el modelo de practica bifocal de L.Carpenito que
identifica dos dimensiones en las que se desarrolla la practica

asistencial de enfermeria:
- Los diagnosticos de enfermeria
- Los problemas interdisciplinarios o clinicos.

Los primeros pertenecen a la dimensién independiente de la enfermeria y
los segundos a la dimensién interdependiente. (6), de manera que,
siguiendo a esta autora, el rof qué la enfermera desempefia en la
prevencion, de flebitis y aplicacion del tratamiento {una vez que esta ha
aparecido) es un claro ejemplo de como la practica asistencial de
enfermeria se desarrolla en estas dos dimensiones de independencia e

interdependencia.



I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Descripcién de la Situacion Problematica

Como sabemos la flebitis en un paciente es la complicacién que se puede
dar por diferentes factores: Mala técnica de asepsia, Mala técnica en la
administracion de medicamentos, diagnéstico del paciente, estado fisico y
emocional del paciente, nutricion del paciente, estado inmunolégico, edad
del paciente, estrés, tratamiento médico, enfermedades concurrentes,
herencia, etc.

En el hospital regional Cayetano Heredia Piura en el servicio de
emergencia adultos se ha podido observar y registrar algunos casos de
flebitis conllevando a una preocupacion a las enfermeras en general de
esta problematica.

Son complicaciones que se dan en salud que alargan los dias de
tratamiento del paciente en el hospital aumentan los gastos econdémicos

complicando alin mas fa salud del paciente.

1.2. Objetivo de la Investigacion
Brindar cuidados de enfermeria en la prevencion de flebitis en adultos del
servicio de emergencia del hospital regional IIt Cayetano Heredia Piura

2017.



1.3. Justificacién

Este informe se hace con la finalidad de prevenir una de las
complicaciones preocupantes que tiene que ver con los cuidados de
enfermeria que es la flebitis del paciente encamado en el servicio de
emergencia del hospital regional Cayetano Heredia Piura. que se
encuentra atrapado por diferentes patologias y ayudar a su pronta

recuperacion asi poder evitar diferentes situaciones negativas al paciente.

Pianificado objetivos y actividades para la prevencion de la misma
adoptando elementos cognoscitivos y aplicar juicio clinico a la hora de

ejecutar esas actividades y controlar la evolucion del paciente (14).

Los objetivos de los que podemos hacernos responsables, se centraran
en actividades de enfermeria y se referiran siempre a la instauracion de

las medidas encaminadas a:

1. La prevencion de las complicaciones.

2. La deteccion precoz de signos y sintomas indicadores de su
existencia.

3. La programacion de medidas de control y vigilancia del estado del
paciente.

4. La aplicacién de tratamientos prescritos por el médico.

5. La planificacion de aquellos cuidados que se deriven de la

ejecucion de tales 6rdenes.



Como se apuntd anteriormente, las complicaciones infecciosas de la
insercién de una via endovenosa periférica, se perfilan en el cuadro
clinico de la flebitis. De ahi que las medidas de prevencién deberan ir
encaminadas a retrasar o evitar 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.

v Mantener y promover las medidas de asepsia personales

v Antes de canalizar una via venosa periférica, se realizara
lavado de manos higiénicas, con agua y jabén, asi como
antes de administrar medicamentos al paciente.

v Para la canalizacion, se utilizardn guantes no
necesariamente estériles. La utilizacidn de guantes es una
medida de protecciéon universal para evitar el contacto con
sangre y / o fluidos corporales.

v Limpieza y desinfeccion del punto de insercion de la via

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 punciéon (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).



v Una vez desinfectada la piel no se debera palpar el punto de
insercion.

v' Cuidados y mantenimientoc del catéter

v 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 posibie
para evitar salidas y entradas a través del punto de insercion. 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, apésito. El esparadrapo o parte
adhesiva de aposito no caera nunca sobre el punto de insercion, ya que

favorece la humedad, y la fijacion y proliferacion de gérmenes.

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

se cambiara el apésito cuando esté sucio, himedo ¢ despegado.



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

Equipos de infusién continuos.

Se limitara en lo posible el numero 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 poniendo en contacto nunca un sistema nuevo con
uno usado anteriormente.

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

Si se administra medicacién en bolo el tapén dela llave se
dejara en un envoltorio estéril para colocarlo de nuevo en su
sitio después de la administracién de medicamentos.

Si se administra medicacién de goteo, cuando lo
desconectemos de la llave de tres pasos, utilizaremos un tapén
nuevo para proteger el paso.

Todo el sistema; alargadera, llaves, tapones y sistema de
goteo, deben estar siempre fimpios de sangre y con todos los

pasos tapados, nunca se pincha en ellos.



Sistemas de infusion intermitente.

- 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 medicacién as través de un

conector:

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

catéter).

- informaciéon del uso del que se quiere hacer de la via
endovenosa, y el porqué 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 apoésitos y fijaciones.

Evitar la flexién 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.

Inmovilizaciéon, en la medida de lo posible, 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 insercién durante la compresion.

Los problemas potenciales derivados de la flebitis deben ser identificados
como problemas de enfermeria, con el fin de establecer planes de
cuidados individualizados. Asi quedan definidas cuatro entidades
diagnosticas, que van a ser las relacionadas con el cuadro clinico de
flebitis. Se ha planteado el diagnostico de enfermeria oportuno, los
objetivos y el plan de cuidados, para cada uno de ellos, en el caso de que

se manifestaran.

TEORISTA.

1. Hacer énfasis en el lavado de manos antes y después de canalizar

una via periférica.

2. Técnica adecuada de asepsia en la zona de puncién.

3. Elegir la mejor zona para la puncion.

10



4. Tener encuentra las condiciones fisicas, mentales, nutricionales del

paciente antes de colocar una via periférica.

5. Supervision sobre el cuidado de la via periférica asi como el uso de
apdsitos transparentes para su fijacién, esto nos va ayudar a poder

detectar a tiempo la aparicion de fiebitis.

6. Cumplir con el reporte diario de eventos adversos y complicaciones
de la via periférica en los formatos de Enfermeria (KARDEX,

LIBRC DE EVENTOS ADVERSQS) para su continuo seguimiento.

11



2.1

Il. MARCO TEORICO

Antecedentes del estudio

Estudios realizados a nivel Internacional:

El estudio realizado por Norton et. Al (25) 40% de los pacientes
presentaron flebitis provocada por el clorhidrato de amiodarona. El
cloruro de potasio al 7.4%, asi como otras soluciones
hiperosmolares, y las soluciones acidicas como las soluciones
nutricionales parenterales y la glucosa al 210% también son

factores de riesgo conocidos que provocan flebitis.

Las enfermeras que participaron en este estudio pensaron que la
flebitis como complicacién local de la terapia intravenosa periférica
era un problema importante en la clinica practica. Sin embargo,
algunos factores de riesgo relacionados con su aparicion, sobre
todo aquellos asociados con la canuia, no se percibieron del todo.
La mayoria de las enfermeras no identificaron los efectos del
material y el diametro de la canula, el tiempo antes de reemplazar
la canula y las soluciones utilizadas para enjuagar la canula como
factores de (iesgo potenciales. Sin embargo, los factores de riesgo
relécionados con el paciente y la terapia administrada eran bien
conocidos. Concretamente, las enfermeras tenian conocimiento del

hecho de que algunas enfermedades subyacentes aumentaban la

12



incidencia de la flebitis, asi como los efectos flebiticos de algunos
medicamentos y solventes, tal como la vancomicina, la
bencilpenicilina, el caicio glonionato, la aminofilina y el clorhidrato

de amiodarona(14).

Estudios realizados a nivel Nacional:

A nivel nacional no se encuentran estudios.

2.2  Marco conceptual

La flebitis

La flebitis o inflamacién de las venas, puede tener varias causas,
incluyendo la irritacién de las venas provocada por un cuerpo extrafio o
medicacién imitante, la lesién de la pared vascular provocada por un
catéter o una infeccién relacionada con la contaminacién bacteriana de un
sistema intravenoso.

La flebitis mecanica, el tipo mas comun, puede ocurrir cuando hay un
catéter de gran calibre insertado en una vena pequefia, por un
traumatismo durante la insercién de un catéter o por el movimiento del
catéter dentro dé la vena por fijacion inadecuada del mismo.

La flebitis quimica puede estar provocada por los farmacos o los liquidos
irritantes que son o demasiado acidos o demasiado alcalinos (pH menor
de 5 o mayor de 9), y por soluciones hiperténicas (con osmolaridad

superior a 500 mOsm/l). También puede desarrollarse cuando la solucién
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del preparado para la piel no se deja secar antes de la venopuncion,
arrastrandolo hacia el interior de la vena.

La flebitis bacteriana esta provocada por la contaminacion del sistema
intravenoso durante la insercion o la manipulacién del catéter, o puede
deberse é una escasa antisepsias de la piel.

Cuando inserte un catéter en una vena estara lesionando inevitablemente
algunas de las células endoteliales que rodean la vena. Si el catéter
permanece en su sitio durante un periodo largo de tiempo, especialmente
si la perfusion es irritante, el mecanismo normal de defensa puede
volverse patologico, resultando en flebitis. (Segun las guias de los
Centres for Disease Control and Prevention, éste es el motivo por el cual
un catéter periférico no deberia permanecer insertado mas de 96 h en
adultos.)

Cuando retire un catéter puede que observe pus (sefal de infeccion) en el
punto de punciéon. Aun cuando el paciente no presente otros signos y
sintomas de infeccién sistémica (como fiebre o escalofrios), envie una
muestra para cultivo. El paciente puede precisar desbridamiento
quirargico o reseccion de la vena, dependiendo de la extension de la
lesién.

|a flebitis puede evolucionar hacia otras complicaciones serias, como la
septicemia 0 la endocarditis. Y debido a que la flebitis implica tener

lesionada la pared de la vena, el paciente también estard en riesgo de

14



formacion de trombos que puede derivar en una trombofiebitis, una
trombosis venosa profunda o un embolismo pulmonar.

Para prevenir la flebitis y sus peligrosas complicaciones, lleve a cabo un
control intensivo para detectar problemas en cualquier paciente portador
de un dispositivo intravenoso. El primer sintoma de flebitis puede ser la
molestia experimentada en el punto de insercién o a lo largo de ia vena
canalizada. Pidale al paciente que le avise si siente molestias en la zona
de insercion del catéter. Si no se puede comunicar, busque las pistas que
puede presentar su paciente, como apartar la extremidad o las muecas
expresadas cuando palpa la zona durante las valoraciones rutinarias.
Valore otros signos de flebitis, incluyendo el eritema y el calor en la zona
de insercién. Si la flebitis progresa, observara enrojecimiento y calor por
encima de la zona de venopuncion, edema en la extremidad, un cordén
palpable a lo largo de la ruta venosa y febricula.

Para solucionar los problemas debemos Retirar el catéter lo antes posible,
cualquiera que sea la causa de la flebitis. Notificar a la unidad de
epidemiologia y escriba lo sucedido en el cuaderno de enfermeria.
Controle los signos vitales del paciente y la zona de la puncién, y aplique
una compresa himeda caliente sobre la zona afectada tal y como se
habra pautado. El mejor tratamiento es la aplicacién continuada de pafios
calientes durante mas de 72 h, junto con la administracion de agentes

antiinflamatorios no esteroideos orales.

15



Informe de la flebitis como efecto adverso en el paciente. Documente
todos los casos sospechados de flebitis utilizando la escala de fa Infusion
Nurses Society (vea el cuadro anexo Clasificacion de |a flebitis) o siga los
protocolos de su hospital. Continle controlando la zona hasta que los
signos y sintomas de la flebitis hayan desaparecido.

Puede prevenir muchos casos de flebitis escogiendo la zona mas
apropiada para la insercién del catéter, asi como el sistema intravenoso y
la técnica de fijacion mas adecuada. Administre las soluciones irritantes
por una via central y no por una via periférica. Consulte los libros de
farmacologia o preguntele al farmacéutico siempre que tenga dudas de

c¢dmo administrar de forma segura un medicamento.

Clasificacién de flebitis:
1. Eritema con o sin dolor en la zona del acceso.
2. Dolores en la zona del acceso con eritema.
3. Dolores en la zona del acceso con eritema, formacioén de estrias o
cordén venoso palpable.
4. Dolores en la zona del acceso con eritema, formaciéon de estrias,
corddn venoso palpable de mas de 2,5 ¢cm de largo, o secrecién

purulenta.

Valoracién de los factores que contribuyen a la aparicién de la fiebitis.

16



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

prevencién se encuentra en manos de la enfermeria.

Aspéctos a valorar.

A. Signos de flebitis. Cursa con un cuadro clinico variado, en el que los
signos y sintomas, pueden o no aparecer. Para su identificacion es
necesaria una correcta y continuada valoracion de los mismos. A parte de
la informacion que vayamos recibiendo del paciente, sera necesario tener
en cuenta otros signos, siendo muy Util la valoracién rutinaria, el uso de

una escala estandarizada (7).

2.3 Definicion de términos

a. Flebitis.

La flebitis o inflamacion de las venas, puede tener varias causas,
incluyendo la irritacion de las venas provocada por un cuerpo extrafio o
medicacion irritante, la lesion de la pared vascular provocada por un
catéter o una infeccion relacionada con la contaminacién bacteriana de un

sistema intravenoso

b. Cuidado enfermera
Se define como ayudar al individuo a llevar a cabo y mantener, por si
mismo, acciones de autocuidado para conservar la salud y la vida,

recuperarse de la enfermedad y afrontar las consecuencias de esta.

17



C. Envejecimiento
Proceso fisioldgico progresive de deterioro de las capacidades

fisiolégicas, psiquicas y sociales de la persona.

d. Adulto mayor

Persona mayor de 65 afios de edad

e. Autocuidado
Son las actividades que las personas jovenes y maduras emprenden por
su propia cuenta con el fin de seguir viviendo, mantener la salud,

prolongar el desarrollo personal y conservar el bienestar.

B. Eleccion del catéter:

Al instaurar un cuerpo extrafio, en una vena, existe el riesgo potencial de
que se produzca una reaccion inflamatoria, por la lesion producida en el
endotelio, por esta razon, es de gran importancié el determinar si es
realmente necesaria la implantacion de un catéter. Asi mismo, se
analizara diariamente la necesidad de mantener canalizada la via, puesto
~que el riesgo aumenta progresivamente, ‘a partir del cuarto dia de

cateterizacién (5).

Tipo de catéter. Los catéteres que son utilizados con mayor frecuencia
son los compuestos por  politetrafiuorétileno (teflén) y los de poliuretano

(vialén) (8). El estudio de R.J. Sherertz y cols. describié la influencia de

18



los catéteres impregnados de clorhexidina en la aparicion de la flebitis,

concluyendo en que este procedimiento reducia su riesgo en un 23% (9).

Calibre. Una eleccion correcta de! calibre del catéter, nos permite reducir
las posibles complicaciones, entre ellas, la flebitis. El calibre estandar
utilizado es el de 18 G y 20 G. Para su eleccion se deberan tener en
cuenta factores como: El acceso a la vena, que debera ser seleccionado
un catéter con el menor calibre posible, para la mayor vena disponible, ya
que, de este modo, se va a permitir en el interior de la luz de la vena, un
mayor flujo sanguineo alrededor del catéter (10, 11, 12). En este sentido
los estudios de P.Cércoles y cols.(5) y J. Martinez y cols.(13) llegan a
conclusiones analogas a no obtener relacion entre el nimero de canula y
la mayor incidencia de flebitis. Las necesidades segin la patologia del

paciente y para qué tratamiento va a ser utilizado.

C. Eleccion del lugar de insercidon

La enfermera debera tener en cuenta una serie de factores que le ayuden

a determinar una correcta eleccién del punto de insercion, para ello tendra

en cuenta.
- La actividad del paciente: movilidad, agitacion, alteracion del
nivel de conciencia.
- El tipo de solucion a administrar: quimioterapia, concentrados
de hematies.

- La probable duracién del tratamiento intravenoso.



En este sentido, se elegiran las venas méas adecuadas.

Se elegiran preferentemente canalizaciones en extremidades superiores,
evitando zonas de flexién, evitando venas varicosas, trombosadas o
utilizadas previamente. Ademas, se evitara repetir intentos de puncion en

la misma zona por la formacion de hematomas.

Si se prevén procedimientos, o el paciente es portador de alguna

patologia en un miembro concreto, utilizaremos el brazo contrario.

Como medida de confort, es importante tener presente el miembro menos

utilizado segun sea el paciente diestro o zurdo.

D. Vulnerabilidad del individuo a contraér {a infeccion.

La respuesta a la infeccion en cada paciente estd condicionada por
factores situacionales, fisiologicos, psicolégicos, farmacologicos, que,

entre otros, se detallan a continuacién (7):

. Edad.
- En lactantes el sistema inmunoldgico es todavia inmaduro.
- Los adultos jovenes y de mediana edad poseen mejores
sistemas inmunolégicos y defensivos.
- En los ancianos las respuestas inmunoldgicas se debilitan, y la

estructura y funcién de los principales érganos sufren cambios.
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Estado Nutricional.

- La reduccién de proteinas, hidratos de carbono y grasas debidas
a enfermedad, dieta deficiente o debilitacién, aumenta la
susceptibilidad del paciente a la infeccion y altera la cicatrizacion
de heridas.

Estrés.

- Un estrés intenso, ante cualquier circunstancia, eleva los niveles
de cortisona, bausando una disminucion de la resistencia a la
infeccion.

- Un estrés continuo agota las reservas de energia.

Enfermedades Concurrentes.

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

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

- Las enfermedades que en general, alteran las defensas del
organismo, aumentan el riesgo de infeccion.

Herencia.

- Algunos trastornos hereditarios deterioran la respuesta a la
infeccion.

Tratamientos médicos.

- Algunos farmacos y tratamientos alteran la fespuesta

inmunologica frente a la infeccion.
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Diagnostico enfermero

Una vez valorados todos los factores concurrentes del paciente portador
de catéter venoso periférico, la enfermera debera siempre tener presente,
a parte de otros problemas, derivados del mismo, el riesgo potencial de

infeccion, que es en el que nos centraremos.

Diagnéstico de enfermeria: "Riesgo de infeccion en reiécién con insercion
de catéter venoso periférico”, sobre el que versaran los objetivos, y planes
de cuidados, propuestos. La flebitis es un cuadro clinico, y como tal, es
entendido dentro de la dimensién el trabajo enfermero, como un problema

interdependiente.
Dolor, calor y rubor
- Valoracion:

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 al aumento de

la temperatura en el punto de insercion del catéter.

Valorar a través de la palpacion diferencias de temperatura en relacion

con el otro miembro.
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. EXPERIENCIA PROFESIONAL

3.1 Recoleccion de datos

El informe de experiencia profesional se llevé a cabo mediante la
recoleccion de dados utilizando la técnica de observacion de los mismos
pacientes de la unidad de reposo de em‘ergencia del hospital regional
Cayetano Heredia Piura y del registro de flebitis llamado registro de
efectos adversos previamente se solicita a la unidad de epidemiologia la
informacion.

Llevando a cabo la recoleccién de informacién sobre las causas mas

frecuentes que los pacientes presenten flebitis.

3.2  Experiencia profesional

Durante el tiempo que vengo laborando en el servicio de emergencia eh
podido observar que a menudo se presentan estas complicaciones de
flebitis en los pécientes hospitalizados y que muchas veces son pasadas
desapercibidas por el mismo personal de enfermeria y no son registradas
o informadas al servicio de epidemiclogia para poder ayudar a detectar la
causa principal de esta complicacion.

En lo que mi misma persona ha podido observar es que se da
mayormente por la técnica inadecuada de asepsia q utlizamos para
canalizar una via periférica o los cuidados posteriores a este

procedimiento, también por la dilucién o el tiempo q tomamos en la
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administracion del medicamento, se ha podido confirmar q estas
complicaciones alargan los dias de hospitalizacion de estos pacientes por

ende aumenta a mayor cantidad los gastos econémicos.

Ya que en este caso los pacientes empiezan a presentar fiebre, dolor,

calor, rubor, en la zona que fue insertado el catéter periferico

3.3 Procesos realizados en el tema del informe

. Ensefiar al paciente y/ o familia a realizar las actividades en la
prevencion y cuidados de la flebitis.

. Sensibilizar al personal profesional de enfermeria sobre la

importancia de los cuidados y prevencion de la flebitis.

. Detectar a tiempo la prevencion de la flebitis en pacientes
encamados.
. Sensibilizar al personal de enfermeria sobre la importancia de la

prevencion de la flebitis.
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V. RESULTADOS

CUADRO N° 1
PACIENTES ADULTOS MAYORES DE 60 ATENDIDOS EN EL HOSPITAL

CAYETANO HEREDIA EN EL ANO 2013 - 2016.

ANO EDAD TOTAL
60-64 65-74 75+
TOTAL 21677 16217 19025 56919
2014 6922 9344 6202 18468
2015 7014 5162 6170 18346
2016 7741 5711 6653 20105
CUADRO N° 2

NUMERO DE CASOS REPORTADOS DE FLEBITIS EN EL HOSPITAL.

2015 2016
FLEBITIS TOTAL TOTAL
50 60

Realmente el porcentaje de flebitis en este grafico se observa que es muy
bajo, pero pudimos observar en la practica diaria hay mas casos y gue no

fueron registrados.
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V. CONCLUSIONES

a. En el presente trabajo y haciendo uso de la observacion y la
experiencia durante la actividad asistencial diaria se llegé a la
conclusién que la flebitis es una de las complicaciones mas

preocupantes y que tiene que ver con la calidad del cuidado.

b. Dependiente de los factores que contribuyen a la presentacion de
la misma, si detectamos a tiempo podemos evitar muchos efectos

negativos en la recuperacién del paciente.
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VI. RECOMENDACIONES

. Hacer énfasis en el lavado de manos antes y después de canalizar
una via periferica.

. Técnica adecuada de asepsia en |a zona de puncion.

. Elegir la mejor zona para la puncion.

. Tener encuentra las condiciones fisicas, mentales, nutricionales del
paciente antes de colocar una via periférica.

. Supervision sobre el cuidado de la via periférica asi como el uso
de apositos transparentes para su fijacion, esto nos va ayudar a
poder detectar a tiempo la aparicion de flebitis.

. Cumplir con el reporte diaric de eventos adversos y complicaciones
de la via periférica en los formatos de Enfermeria (KARDEX,

LIBRO DE EVENTOS ADVERSOS)' para su continuo seguimiento.
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