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l.INTRODUCCLOR

El manejo hnspitulario de 1a mayor parte de 105 pacientes interna~-j

dos tanto adultos como ninas incluye la aplicacion incfavenosa de. 1iqui~;jff

El tratamiento intravennso Eorma parte 1ntegral dal cuidado modernoT”
de los pacientes, cansiderﬁndosa a una cuarta pntte de’ los pncientea hos'
pltalizados en low Estados Unidose (i}. Y ep nueatro medic_de} SDZ al‘SOZ

especialmente en aquellos gue estin gravemente enfermos {19}. Un sistema
intravencee ofrece un medio efectivo de acceso dlrecto al sistema vascu-
lar del paclente para la monitorizacifn hemodinfmica ¥ para la adminis—-
tracidn de wumercs0s agentes que no pueden ser administrados tan eficaz-
mente por ottos medips. Desnfortunadamente los sistemas intravenosas tam
bién proporcionan una ruta potencial para que entren los microorganismas
en el sistema vascular sin pasar por los mecanismos de defensa normales

de la plel. Estos gérmenes pueden producir una infeccidn grave si se les
permite entrar y prolifererse en la cdnula 6 ligquildo intravenoso. El tra
tamiento intravenoso es, por consiguiente una causa potencial de enferme
dades graves & muert: de pacientes hospitalizados., El centro de conctrol

de enfermedades infecclosas {CDC) recomienda que el tratamiento intrave-
noso debe utilizarse para indicaclones de diagndsticos terap@uticaos deéi

nidos. (14)
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La incidencia de complicaciones asociadas con el usc de catEteres 15:
travenosos ha sido estudiada por diversos grupos de médicos desde qu& el
Dr. Thomas Latta usé 1a via intravenosa para rehidratar paclentes con Co=-
iera en 1832 (13), describiéndoge la tromboflebitis supurativa en L9347 ——
por Neuhof y la tromboflebitis séptica por O'Heil en L968,(15)

Ls colocacidn y mantenimiento de tales vias conlleva riesgos impor=--
tantes que con frecuencia son subestimados destacando entre ellos la pre-
gencia de flehitis,.celulitis. necrosls tisular, cuerdas venosas residua-
les, embolias, trombosis y septicemias informindose en diversas series ——
frecuencias tan variables desde el 2,7% al 55.2% de incidencia de Elebi=--
tig, de 0 @ 4.6 como complicacifn purulenta (4, 7, 17) y del 0.1% al - -
6.5% de bacteremia.(3)

Las causas de flebitis relacionada a la venoclisls son miltiples y
la frecuencia se incrementa signlificativamente con el tiempo de permanen-
cia del cat@ter, asimismo los cat@teres de Tefldn se asocian mis a Fflebi-
tis que los metidlicos. (6,17}

Dentro de las complicaciones, la infeccidn no es la miAs frecuente, sin em
barge en la mayorfa de las series se le da importancla especial resaltan-
do los diversos factores que parsa ello pueden influlr:

Factores extrInsecos: introducidos con el uso del gistema intravenoso co-
mo la administracidn de lIguidos, alimentacidn parenteral, transfusiones,
aditivos como el potasio, camblo de envase, unién del aparate de adminis
tracidn, aire contaminado, inyecciones, mediciones de presidn venosa cen-
tral, membrana del filtro e insercidn y manipulacién de la ciénula.
Factofes intrinsecos: presentes antes del uso como grietas en botellas de

vidrio, pinchazos en envases de plistice, lIquidos de infusifn, sistemas



de ciefre; todos los cqmpﬁnéntea dé.ibs aparatos de pdministracidn, anti-
sépticos y pomadap. (1) S

Mecanismos que condicionan inflﬁnﬁqiﬁn del ﬁaso ﬁuncionndo pﬁr lo que la
infugidn 4intravenosa se nsocin'ﬁ una peq'ueﬁ'a mortalidad por septtcemia'.y.
a una considerable morbilidad por flebitis.(a)

Se ha propuesta que éstos mecauismos 1nician una venoconatricciun -~

producida por la 1rtitacion del 1£qu1do inEundido asi como po: 1a veloci—g--'-

dad de infusidén y el dinmetro del vaso puncionado siendo eate el mo:ivu -  -

por el cual se han experimen:adn venOdilatadoreB lucales, estetoides y he?

porina. (8, 18) o ’

EL espectro clfnico de la flebitls. 1nc'1§9?. -"15'5.15.&:.;':'-;1'6&:.' flebitis -
séptica, flebitis séptica, flebitis supurativa. obattuccién, necrosis dér
mica y cuerda venoga residual (3, 7, 17, 1B) 1las cuales pueﬂen ocasionar
pérdida de las venas afectadas dificultando en muchas ccasioues el llevar
un tratamiento intravenoso prolongade por lo que debe recolocarse tempra-
namente para evitar camblos histopatoldgicos en la pared endotelial de la
vena y asI evitar el dafio que ocasionarfa su pérdida, considerando uﬁ - -
tiempo promedio de recambio del sitlo de venopuncidn que varfa de 48 a 72
horas. {3, 4, 6, 7, 9, 17)

No existe suficiente informacidn con respecto a la poblacidn pedid--
trica gue pueda considerarse significativa, pero es posible que la flebi-
tis sea menos comin en nifios que en adultos, no asi la infiltracién. 81 -
ésta soaspecha es correcta puede ser debida a que losg nifios tilenen venas -
superficiales mis pequefias y reactivas. (8, 9)

No obscante, la flebitis es conslderads con relativa frecuencia den-

tro de la epidemiolngia de las infecciones intrahospitalarias en donde su
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frecuencia en los huspitales pediatricus varIn por éste motlvo del 2% al -
13.82 (10, 11), Ante &sta situacidn se han. creada Equipoa de terapia 1n—
travenusa para disminufr la frecuencia de flebitia en hospitales genera-f
les disminuyendo su frecuencia del 32X al 5% y 1a flebitis supurativa -'-'

del 2.1 al 0.24, (1&)

En nuestro pais no ha asido posible la te#;;zaéiﬁn”de=félé_

.éqﬁipsént'

con la frecuencla 5 calidad de procedimientodzhidnicéé.

'principa--;Ln

realizado estudios en la poblacién pedi&trica'pata Eoﬁe
les complicaciones y los factores asceiados a éstaa, siendo ste el muti

vo pot el cual se disend éste trabajo para conocer laa complicaciones y =

factores que pudieran ocasionar la flebitis.



2, PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

‘Las infusiones intravenosas de 1{quidos, antibidticos, alimentacidn
parenteral y productos sangulneos han adquirido gran impertancia y fre---
cuencia en el tratamiento del paciente pedidtrico hospitalizado las cua--
leg también incrementan el riesgo de complicaciones en el sitlo de veno——
puncidén e incluso afeccidn sistémlica. Estas complicaclones pueden no ser
infeccionas como la infiltracidn y la flebitis, e {nfecclosas como coloni
zaciBn del catéter, flebitis supurativa, bacteremia y sepsis integrando -
parte importante en el control de las infecciones intrahospitalarias por
las consecuenclas que &stas ocaslounan.

La ineidencila de &stas complicaciones asociladas al uso de catéteres
intravenosos metdlicos, de polietileno y de Tefldn ha sido estudiada por
diversos grupos perc se tiene poca experiencia en el paciente pedidtrico
del que se refiere infiltracidn y flebitis que en la mayoria de los casos
la reaccidn inflamatoria es autolimitada y resuelta cuando se retira el -
catéter en forma cportuna, existiende controversia en la composicidn qui~
mica ideal de #sta dltima as{ como el tiempo de permanencia.

Ante 3sta situacidn se han llegade a formar equipos de vigilancia de
los catéteres intravenosos para optimizar suw funcionalidad y disminuir el
riesgo de complicaciones fomentando técnicas de asepsia y antisepsia de -
la regldn donde se colocard el catéter, observacion, mantenimiento y cui-
dado del sitio de venopuncidn asl como recolocacifn después de algiin tiem

po transcurrido.



Siendo de cgpitil 1mpnrtan§in el conocer el‘tipo de procedimiento 6p:
timo para lﬁ insercidn y mantenimiento de los sistemas intravencsos en los
niiios pa}a.la limitacldn del dafio ocasicnado, ya que cunlquief pgéien:e -
que Tequiera ciertos procedimientos es susceptible de adquirif infecciones
nosoconiales.,

Ee pues, el motivo del presente trabajo para conocer la frecuencia de
complicaciones asocimdas al uso de cdnulas intravenosas de Tefldn durante
lpn terapia parenteral en los paclentes pediitricos para limitar el dafio =-
ocasionado y mejorar la calidad de atencidn y tratamiento, asi como dar a
conocer las técnlcas adecuadas de asepsia y antisepsia e higiene entre el
personal miédico que coloca una venoclisis, asi come el material y equipo —

adecuado para utilizar en su fijacidn y mantenimiento.
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3,0BJETIVOS

Conocef'ld'ffeEUéncia con que se presentan las complicaciones asocia-

das a_laldtilizqcisn de catéteres intravenosos de Tefldn,
Dar a conocer la té&cnica adecuada para la instalacin de catéteres in
travenosos y mejorarla.

-

Dar a conocer la justificacidn & no del uso del cat&ter intravenoso.

Dar & conocer el momento oportuno de remocidn de un cat&ter intravenp

so y del equipo de infusidn,

Informar la relacién existente entre el primer indiclc de presenta-—-
cifn de una complicacidn de la terapla intravenosa manteniéndola un =

tiempo mayor del recomendado.
Disminufr la incidencia de infecclones intrahospitalarias,

Establecer las recomendaciones con respecto a la prevencidn de compli

caclones asociadas al uso de catéteres intravenosos.

Evitar el usc prolengado e innecesaric de catéteres intravenosos cong

ciendo los riesgos potenciales.

Mejorar la calidad de atencidn del paciente hospitalizado en el Hospi

tal Infantil Privado al disminufr complicaciones,
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Disminuir procedimientos ifatrogénicos.

Dar a conocer las interacciones mec@nlcas § fisicoquimicas que condl

cionan la inflamacidn del vaso puncionado.

Fomentar la creacidn de un comitd de infecciones intrahospitalarias

en el Hospital Infantil Privado.



4, H1IPOTESTIS

Las complicaciones de la terapfutica intravenosa en la edad pedideri

ce se Iincrementan con el tiempo de permanencla del catécer intravenoso.

El fndice de complicaciones por catéter Iintravenoso son mis frecuen-

tes en la edad pedidtrica.

1

El uso de catéteres de Tefldn pars Infusiones intravencsas periféri-

cag no incrementan el riesgo de complicaciones y aseguran un acceso vascy

1ar.

Mejoror la calidad de la técpnica de asepsia, antisepsia y Eijaci&n -
de un catéter intravascular mediante el conccimiento de un procedimiento

adecuado para disminuir el riesgo de complicaciones.



5. DEFIRICIONES Y CONCEPTOS

No existe un criterio establecido del tiempo de presentacidn de las
complicacioncs asocladas pnstefior a la instalacidn de un catéter intra—
vencso pero sl es importante, sin embargo para conocer las diferencias =
exlstentes entre &stas se ajustan las asiguientes definiciones:

FLEBITIS: cuando ge presentan al menos 3 de los siguientes signos: erite
ma, calor, tumer, delor a la palpacidn & cuerda venosa palpable (2.5 a 3
centimetros}. (7, 9, 17)

FLEBITIS PURULENTA: al presentarse cuando menos 3 de los 5 signos ante--—~
riores mis la salida de pus a través del orificilo de puncién. (7)
FLEBITIS SEPTICA: cuadro clinico caracteristico de sepsis en ausencia de
un foco de infeceidn que no sea el del catdter mismo mds 2 hemocultivos
positivos. (9}

INFILTRACION: tumor en el sitio de puneidn gue no cumple con les otros —
signos de flebitis menclionados y que obliga al retiro de la venoclisils.
{7

OBSTRUCCION: complicacidn que obligd al rvetiro de la venoclisis sin in-=-
filtracién & flebitis. (7)

NECROSIS DERMICA: zona cutdnea violdcea, desepitelizada e isquémica,(7)
REACCION CUTAHEA A LA TELA ADHESIVA: erltema y edema superficiales en el
drea de aplicacidn. (7)

CUERDA VENOSA RESIDUAL: trayecto venosc palpable cuande ne se cumplen --—
los criterios de flebitis. (7)

- 10 -



BACTEREMIA: hemocultivo positivo para un organismo compatible con la con-
dicidén clinica del paciente & algiin otro organismo que se afsla en algin

otro sitio, (3, 12)

COLONIZACION: migracidn de una bacteria entre la interfase comprendida en
tre la cdnula y la piel la cual es "sembrada" al momento de la insercidn

que la convierte en potencialmente patdgena, (1)

TROMBOFLEBITIS: se caracteriza por inflamacidn venosa y formacidn de un -

trombo, {15)

-[] -



6. TECNICA DE VENOPUNCIOHN

ELECCION DE CANULAS PARA INFUSLIONES INTRAVENOSAS
1. Para lass infusicnes intravenosas periféricas de rutina deben utilizar-
ge cénulas de acero inoxidable. Las c&nulas de pldstico deben rese;varse
para las unidades en que sea imperativo una ruta segura para un acceso -
vascular,
2, Las cdnulas de plistico son aceptables para las infuasiones intraveno-
gas s0lo si el hospital puede asegurar que las ciinulas se cambien cada -
48 a 72 horas, segin lo puede hacer el equipo dedicado a la terapia intra
venosa.
PROCERIMIENTO OPTIMO PARA LA INSERCION Y MANTENIMIENTO DE STSTEMAS

INTRAVEROSOS EN NINOS
1. Lavado de manos de acuerdo a los criterios recomendados por Feldman -
(14) que son:

a. Realizarlo por un tiempo mayor a 30 segundos.

b. Utilizar um jabén.

c. Realizar abundante espuma.

d. No salpiear la ropa, ¢l lavabo & el piso.

e, Priccionar rodas las superficles,

f. Enjuagarse todas las superficies.

g. Secarse todas las superficies.

h. Cerrar la llave con la misma toalla del secado,

2. Una tiécnica 6ptima tambi@n requiere el ugo de campos posterior al la-

- 12 =



vado de manos y previo a la insercidn intravenosa.

3. Fljar perfectamente a los nifios para la canulacidn intravenosa.

4, La zona elegida para la ingcrcidn intravenosa debe prepararse con solu’
cidn antiséptica y con una ampliin actividad antimicrobiana.

5. Puede utilizarse un algeddn con solucidn yodada en los pacientes éon -

plel sensible, pero no debe enjuagarse con alcohol, Dejnr 2 a k minutos —* v

para que se seque. También se puede utilizar tintura de yodo al 1-22.‘,'7'f
6. Ho se debe utilizar para limpiar la zona de venopunciun intravenosa -

compuestos del tipo del benzalconio acuoso hexn:lorofenu.

7. El agente debe aplicarse con friccidn, utilizando un’ movimiento circu—
lar que comience desde el centro del campo Yy 8¢ mueva hacia igqferiferia

cubriendo una zona amplin alrededor de la zona de punciun('”'l :

8. En los casos en que no se pueda tolerar las solgcionea?de yodn,:es un

gustituto aceptable un lavado vigoroso y prolongadq (de al menocs un ﬁinuf
te) con aleohol al 96%. .

9. Colocar una gasa estéril de 2x2 cma. baje la aguja. Colocar une 8egun
da gasa de 2x2 cms. sobre la zona de imsercidn y sujetarla con tela adhe-
giva {mpermeable,

10, El catéter & cinula intravencsa deben fijarse con seguridad,

11, Evitar los apdsitos abultados,

12. Observar diariamente si hay evidencia de complicaciones asociadas con
1a cdnula. Esta evaluacién incluye una palpacidn suave de la zona de in--—
sercién por encima del apdsito intacto.

13, Inspeccionar zonas de flebitis, dolor, Lnfiltracidn, obstruccidn & -

filtracién del sistema en cada cambio de apdsito y cada vez que se cam--

ble una nueva botella intravenosa.
- 13 -



l4. Cambiar él sistema 1nt¥avanosa..inc1uyendo el tubo del frasco hasta

1a'caheza:dei=ha£6ter intravencso idealmente cada 4B horas asf como tam-
bién después'da la administracifn de productos sanguineos & emuléionea_-
lipidas. La zona de puncldn intravenosa debe cambiéése cada 48 a 72 Hre.
Los éatéteréa intravenogos no deben dejarse en aﬁ sitio mis tieﬁp& de ;-
72 horas. - .

15, Debe evitarse lavar § ilrrigar el sistema para ﬁejara:'e; flujo.

16, No extraer muestras de sangre a través del sistema ;ntravénoau, ex——
cepto en una urgencia § cuando se planeé una 1ntetrupc16n-inmedia;a del

sistema.

17. Llevar una t&cnica aséptica estricta ante el cambio de apdsitos e in
speccidn de la zona de venopuncidn.

18. Ho quitar la vIa intravenosa hasta que ya se ésté infundiendo una --
nueva via en forma correcta y el médico encargado esté@ de acuerdo con ~=
quitar la primera via,

19. Se debe examinar rutinariamente los frascos de los liquidos intrave-
nosos por si hay grietas, infiltraciones & estén turbios.

20. A todos los sistemas inctravenosos se les debe poner una tarjeta con

las iniciales de quienes la colocan & cambian el sistema, ademas de la -
fecha ¥y hora del cambio.

21, A todos los apSsitos de las punciones Iintravenosas se les debe pegar
una tela adhesiva con las iniciales de la persona que coloca el apdsito

ademiis de la fecha y hora del cambic, tamafio y calibre de la aguja ade~—
mis de fecha y hora de insercidgn.

22. En caso de sospecha de bacteremia © tromboflebitis purulenta nsocila-
da a la administracidn de un sistema intravenoso contaminado, deberd re-—
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tirarse en forma asé@ptica y enviarse al laboratorio para éu cultivo, Ehto 
incluye a ia punta del catéter intravenoso. -

23. En caso de confirmacidn de lo anterior, el frdacﬁ 1m§liﬁﬁdo_§ 1nﬁ:uni
dades remanentes del lote deben guardarse y registquse eijlﬁée de 1£&ui—.

dos ¥ aditivos,.

CANULA HEPARINIZADA

En los (ltimos afios se ha utilizado una cdnula intravenosa heparini-
zada para evitar pinchar frecuentemente la piel cuando es necesario dar -
medicaciones intravencosas a intervalos regulares, siendo la forma de in—

sercién semejante a la del tratamiento intravenoso normal.

- 15 =



72 MATERIAL ¥ METODOS

De los meses de agosto a diciembre de 1987 se realizd un estudie -_; N

proapective, longitudinal, ebservaclonal y deacriptivo en les paclentes -
de los servicios de Lactantes y Sala General del Hospital Infantil Priva-
do, institucién de tercer nivel con cardeter de privado, centro de ense-;
fanza de postgrado de pediatria médica afiliado a la divisién de estudios
de postgrado de la universidad nacional autdnoma de México.

Se incluyeron a todos los paclentes a quienes se les aplicaron caté-
teres cortos de Tefldn instalados en forma percutanea y perifé@rica que pu
dieron ser observados y que fué posible realizar el protocolo de investi-
gacidn que inecluyd la observacidn periddica cada !2 horas del sitio de la
venoclisis abarcande los siguientes dates: edad del paciente, dimgndstice
de ingreso, feché y hera de instalacidn de la venoclisis, localizacidn --
anatdmica, técnica de instalacidn, forma de asepsia y EiJacidn a la piel,
fecha, hora y motivo del retiro, lIquidos y firmacos intravenocsos adminis
trados, indicacldn de la venoclisis y dias de estancia intrahospitalaria.
La observacidn fuZ hecha en forma personal sin ordenar el reciroc de la -
venoclisls al detectar alguna complicacibn.

Todos los catéteres Intravenosos fueron instalados por médicos resi-
dentes del hospital y como equipo auxiliar de venocligis se utilizd una -
charola que contenfa 2 vasos graduados de 30 ml., | jeringa de cristal de
5 ml., 1 campo, 5 gasas ¥ 5 torundas de algoddn, todo &sto previamente es
terilizado. Como material de asepsis se utilizé en alpunos casos isodine

- 16 =



y alcohol al 96X y en otros solamente Alcnhol al 96%,

La frecuencia de complicaciones se calculd dividiendo el ndmero to-
tal de venoclisis instaladas al final del perfodo, de la misma manera se
estudiaron logs factores causales & modificadores de las complicaclones -

deseritas.

-17 -



8, RESULTADOS

Se realizd un protocole satisfactorio de observacidn en 213 venocli-
sis instaladas en la misma cantidad de nifios, utilizdndose catéteres de -
Tefldn en el 100X, aplicadas preferentemente en extremidades superiores
(63.4% en miembro tordcico izquierdo y 20.7% en el derecho). (Figuras - -
ly2)

SITIO DE COLOCACION DEL CATETER
INTRAVENGSO

K. TORACKO 120,
135

M. PELYICO I29.
16

M. TOPAUICC DER.
14

Fe I PiCAUTEY ETTURMDOE Eid FIGURA 1,

SITIO DE COLOCACION DEL CATETER
INTRAVENCSQ

] u. PEWVICO DER. 9%

] K. PEIYICO 2. 7.0%
\1 K. TORACICO DE 20.7%
b 1

M. TORACICU 129 62 4%

Ea DA PACDITES EFTUDLOOS Mi3 FIGURA 2.
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" El festante-correapondiﬁ a las extremidades inferioreé'y permanecie-
ron instaladas por perlodos _Que fueron de 9 'a 139 horas con una media da

54.2 horas.{Figura 3).

TIEMPO PROMEDIO DE PERMANENCIA
DE VENOCLISIS

HORAB

Mixao FHOMIDM
TIEMFO
Y tzuro
Mo, DE CATVTEANN BYTIDRDOR W13 FIGURA 3.

Las infusiones mids frecuentemente indicadas fueron: solucién glucesa
da al 5%, combinaciones de ésta con solucidn salina al 0.9X, y otras solu
clones electroliticas de las que destacaron el cluorurc de potasio en el

95,4% de los casos.(Cuadros ! y 2)

CUADRO 1.

ELECTROLITOS ASOCIADOS FRECUENCTA 4

Cluoruro de portasio 203 95.4

Cluoruro de potasio +

concentrade de sodio 3 1.4

Clyoruro de potasio +

gluconato de calcio 2 0.9

Cluoruro de potasio +

bicarbonato de sodic 2 0.9

Hinguno 3 l.4
. TOTAL o 213 10,0
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- CUADRG 2.

SOLUCIOR ADMINISTRADA FRECUENCIA * ~~ * - % =
Combinacisn Rubin Calcagneo L. 95.4
Solucldn glucosada al 10% + o
solucidn fisiolSgica 0,9% 2:1 1.7 '
Solucidn gluccsada al 102 .0.9
So0lucidn glucosada al 5% 0.5
Solucidn glucosada al 10X + ) )
golucion Hartmann 1:1 _0.5
Sclucidn glucosada al 5% + R
soluclidn fisioldgica 0,9% 3:l 0.5
Solucidn glucosada al 5% + :
solueidn fisioldgica 0.9% 1:1 0.5
TOTAL 100, 0

El 82.7% de los casos correspondieron al primer aio de vida y el res-

to dentro de los 2 primeros afios de vida.{Figuras &4 y 5)

DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDADES

MCHORES | MEd
1 MES A |} MESES 28
160

\p

e pr FACENIR ERTUONDON £33 FIGURA 4,
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La mayorfa de _lﬁs pacientéé Vesl:'ud:l.ados_ p_l;.'esentaron d_iagnﬁsl:icos de --
infececidn, pt;incipalmenﬁe 5aat§oén't‘etitis .(44 62} ,. infeccidn resplratoria
{42, 7%), y en un menor porcentaje pal:ologia del sistema nerviosoc central -
(8. 52) intoxicaciones (1. lo!), pntolog[a urinaria (0 97y, el restante ——--

(D.5%) se’ tratu de-upr.icemi_a, alt_er_aciones me_tabol:l.cas. cardiovascular y

hemmlosica- (Figuras"' 6y 7) ", s

DIAGNOSTIC o DE INGRESO

Septicemia 0.5%
/’Altaracinn metabélica 0.5%

¢ Patologia hematoldgica 0.5%
://:Patologtn cardiovascular 0.5%
’é/* Patologia urinarin 0.92
__Intoxicaclones 1.4%

._ ----- Patologia del S.H.C. 8.5%
—————— Patologfa respiratoria 452.7%
1--=-- Patologla gastroenteral 44 .62

FIGURA 6,

No. DE PACIENTES ESTUDIADROS: 213
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FRECUENCIA

95 91

120

100 -
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Patologia cardio-
vascular

Patologia urinaria

Intoxicaciones

Patologia del
S.H.C.

Patologia
Resplratoria

Patologia
Castroente-—
ral.

No. DE PACIENTES ESTUDIADOS: 213

FIGURA 7.



La mayoria de lag flebitia apnrecieron despuea de 1aa 36 horan de 8u
instalacifn logrando un pico msximo entre las 60 y 72 horas (29 BZ) (Cuadro.
3). Las principales cnmplicaciones encontradas fueron flebitis (75 52), in

filgracidn {15.5%) y cuerda veposa (1,5%).(Figuras 8 y 9) S

COMPLICACICONES OBSERVADAS

FLEBITIS 161

\\i NINGUNA 18
CUERDA YENDIA 0

\

INFILTRACION 37

e ™ FALTIPTES XITUDWMS: FLE FIGURA 8 . J

COMPLICACIONES OBSERVADAS

FNEVIS YOW
CUEaM Yirods L4
DIATRACON 18 0%

PIXTE 3 em

-

Yo of FafOrtes HTUSLION £13 FIGURA 9.
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NUMERO DE FLEBITIS EN RELACION
TIEMPO DE OBSERVACION

AL

No. DE PACIENTES OBSERVADOS: 161 BB TEMPO OBSERVACION

CUADRO 13,




En el 32.8% de las venoclisis instaladas nc se pasaron_antimicfobia~ 

nos u otros medicamentos, pero en el 16,92 de los paclentes que.fecibieé—

ron penicilina sd&dica cristalina y en el 17.3% que recibieron ampicilina,

presentarcn flebitis.

La mayorla de las venoclisis infiltradas aparecieron después de las

12 horas de su instalacidn encontrande 2 picos midximos enctre las 12-24 ho-

ras (33,3X) y entre las 36-48 horas (30.3%). (Figuras 10 y 11)

VENOCLISIS INFILTRADAS

No. DE PACIENTES OBSERVADOS: 33

60 A 72 HRS.
48 A 60 HRS.

36 A 48 HRS.

24 A 36 HRS.

12 A 24 HRS.

12.1%
9.1%

30.3%
9.1%

33.3%

MENOS DE 12 HR 6.1%

FIGURA 10.
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NUMERO DE VENOCLISIS INFILTRADAS EN
RELACION AL TIEMPO DE OBSERVACION

12 A 24 HRS.

24 A 36 HRS. /<

-gz_

49 MIENOS DE 12 HRS.

"/ 60 A 72 HRS.
4 |

36 A 48 HRS. _
10 48 A 60 HRS.
3

No, DE PACIENTES OBSERVADOS: 33
FIGURA 11,



Mo se reportd ﬁipgﬁn'éaédl._'de' _t_:fbniboflebf.t:is‘ _sépl:':[c'a-ﬁ_ seééiégn;:l.a.-
La indicacifn mds importante parala aplicacisn de la venoclisis fuf

el ayuno (95.7X%) (Figﬁfas 12 y _li)'

INDICACIONES DE INSTALACION DE
VENQCLISIS

FASD DE I;EDICAIIEN

Fo. OF PACORTRY BRUBPLING: DIS FIGURA 12,

INDICACIONES DE INSTALACION DE
VENQCLISIS

FASD DE MEDICAN  4.2X

AYUNO wa%

No br PAAINNTES INTUBLDOL: 219 FIGURA 13.
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venoclisis fué el alcohol al 96% en el 58.7% de los casos.(Figuras l4 y -

15}

La solucidn de limpieza mis utilizado previo a la instalacidn de la

TIPO DE SOLUCION DE ASEPSIA UTILIZADO

ALCOHOL Al 9a%
125

ALCONOL AL WGX+150D.
ap

o Db PACHNTES BHUBLION: K13 FIGURA l4.

oo bl FACDEYE) EXTUDLOOS: dig

TIPO DE SOLUCION DE ASEPSIA UTILIZADO

ALCGHOL AL 00 4).0%

ALCOHOL AL 08 S89%

FIGURA 5.

e et rE T . AT o ot P e i T . s
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Asimismo, la flebitis se observd con mayor frecuencia en aquelios -
pacientes & quiencs se les reollzd asepsia con alcohol al 96 (41.3%) --

que a los gue se les realizd con isodine y alcohol al 962 (34.2X).{Cuadro
&). N . )

CUADRO 4.

SOLUCLON DE ASEPSIA s
UTIL1ZADO FLEBITIS =~

Alcohiol al 963

Alecghol al 96% +
iscdine

TOTAL

' : - 28 -



. ESTA TESIS Mo DEpE
SALR DE LA BIBLIOTECA

9, DISCUSION

Cabe mencicnar que las ireas de estudio {Sala General y Lactantes)--
incluye generalmente pacilentes menores de 2 aiios de edad. Encontrdndose -
preferencia en la colocacidn de catéteres en ambas extremidades superio--—
reg (B4X) ya que el drea de procedimiento favorece su colocacidn en é€stas
regiones, frecuencia adversa en otras publicaciones. {7, 17)

La gran mayorfa de las venoclisis fueron'instalaaﬁs por- los ﬁEdicos
residentes hasta que se presentd alguna cqmplicﬁéiéq 15 cual ocurrid eﬁ -
el 92.5% de los casos sin tener en cuenta.un 1f@¥;§ de ﬁiémpo preestable—
o, St _ o

Ya se ha comentado la discrepancla que eiisg;.en la presencia de [le
bitis que varfa del 2.7% al 55.2% siendo &sta (ltima la mis recientemente
encontrada en un hoapital pedidtrico. Huestra incidencia del 75.5% consti
tuye la mis alta reportada. Sin embargo, la incidencia de infiltracidn =--
{15.5%) y cuerda venosa residual (1.5X) se mantienen por debajo de lo que
Be reporta en otros estudics {7) a pesar de haber utilizado los mismos ——
criterios diagnosticos (7, 9, 17), no asf un criterio semicuantitativo —-
(17) que considera que los catéteres de Teflén muestran menor tendencia a
presentar en forma temprana la complicacidn inflamatoria de la vena con -
un riesgo mayor de prolongacion de la fase aguda de la flebitis.

Las compliicaciones propias de la venoclieis, como son la flebitis y
la infiltracidén son consideradas como menores, y se acepta que son acompa

flantes inevitables del uso de catéteres intravencsos, ademis de que las -
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manifestaciones locoles son dolorosas a consecuencia de la inflamaciﬁn -
que Be puede acompailar de fiebre y conducir a realizar_pro;edimientos -
dingnGsticos y terapéutices innecesarios, describiéndose_incluso una ma-
yor frecuencia de bacteremia en pacientes hospicalizados, (12)

En nuestra serie no ee encontrd desarrollo de flebitie supurada cu-
ya incidencia varia del 0.02% al 0.2% (7), complicacidn severa que puede
ocasionar sepsis y muerte (16), que puede estar condicionada fundamental
mente por un retrasc en el retiro de la venuclisia.

La presencia de una cuerda venosa residual indica en el 10X que el
proceso no puede ser completamente reversible. (9)

La Elebitis ocurre de tres formas:

l.- Flebitis quimica: que se produce por lesidn de la vena por agentes -
quimicos & aditives {(como el cluoruro de potasio) asi como por particu--
las que no se disuelven en la infusidon (como antibidticos).

2.- Flebitis fIsica: por el troumatismo ocasionado a las venas por los -
catéteres de Tefldn & metdlicos.

3.,- Flebitis microbiana: que se produce por agentes infecciosos presen—
tes en la infusidn, alrededor del sitio de venopunclén, en la punta del
catéter & en un trombo venoso que funcionan como focos de colonizacidn,
(5)

En el presente estudio, los episodics de flebitls apareciereon en su
mayoria a partir de las 36 horas haciendo hincaplé que todos los catéte-
res utilizados fueron de Tefldn, mismo hallazgo que difiere con lo encon
trado en el estudio de Hershey y cols, (9) llevado a cabo en adultos y -
utilizando y utilizande casi exclusivamente catdteres de Tefldn quien ——

observd mayor frecuencia en el diagnfstico de flebitis entre las 24 y -

- 30 -



72 horas desﬁﬁéa de inétélada la venoclisis, asi como en el estudic de --
Veldzquez y cols. (lfj_cuya mayor pérte de episodios de flebitis aparecid
entre ;aa 24-36 horas de instalada la venoclisis, sin embargo su serie -
utilizd en su mayoria aguja de mariposa de acero inoxidable. Ante cual--
quler circunstancia cabe hacer mencldn que el riesgo de flebitis se ipcrg '
menta progresivamente z medida que el catéter permanece mds tiempo. (7)

El riesgo de infiltracidn también tiene relacifn con respecto al —
tiempo de permanencia de la venoclisis encontrande la mayor frecuencia --
entre las 12-48 horas de instalada, siende €sta detectada mis tempranamen
te que el estudio de Guzmin y cols. (7) quien encuentra un mayor riesgo -
durante lag primeras 35 horas de la instalacidn y se estabiliza entre un
10X ¥ 152 en cada perfode de 12 horas subsigufentes.

También se observd mayor frecuencia de flebitis en nifios con alguna
patologfa infecciosa, principalmente la gastroenteral y respiratoria. ——=’
Observaciones semejantes han sido referidas por Hershey y cols. (9) con -
mayor persistencia de la flebitis. Tomford y cols. (16) quien asocia el -
incremento en la incidencia con una mayer duracidn de la flebitis; Tage;.
y cols, quien clasifica a sus paclentes de riesgo intermedio_(infeééipheér
agudas y crénicas) y baje { sin infeccién) y Cuzmin y cols. (j){en duiéh o
se incrementa su incidencia de flebitis con gastroenteritis, ﬁeﬁiﬁgitis.;_
bacteriana y padecimientos cutdneos.

En ninguna serie se encontrd la indicacidn de instalacidn del caté—-
ter intravenoso. En nuestra observacifin, la indiecacidn primordial fud el
ayune (95.71) indicado por deshldratacién con vémitos incohercibles e in-
suficiencia respiratoria, principalmente. Al 4.3% de los pacientes se les
ingtald la venoclisis iinicamente para paso de medicamentos.
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Tampoco se ha;feté:ido en publicaciones previas el material de‘iimf
pieza utiliiﬁdn-en‘ei Bifio de la venopuncidn. Nosotros, de 103'213 cats '
teres inacalados, unilizamos alcohol al 96% en 125 pacientes (58 61) y —K

alcohol nl 96% e isudine en 88 (41. k%) considerando que eata medida es - :'"

1mportante para reducir ‘el riesgo de inteccion como refiere Seara y cula._" .

(15) Otras series mencionan la aplicacion de alguna pomad i
sin darle valor significativo (3.

Existe controversia entre la asociacion del ci a e 1nfusion y dro-_

gas administradas en relacidn a la 1ncideucia de-flebitis, encontrﬁndase

mayor £recuencia de flebitis con el uso de soluciones gldcnsadas que tie
nen un pH entre 3,5 v 4,5 (7}, ndministruciun por la venoclisia de diclo -

xacilina (7), vancomicina (9), penicilinn_G_(?). draogas citotdxicas {9)

v agentes anestésicos, asf como en ﬁacienieé con granulocitopenia {(9); -
También con el decremento de la flebitis utilizando heparina que tiene %
el riesgo de induclr granulocitopenia e incrementar el sangrado de los -
paclentes postoperados; Uso de estercides que pueden inhibir los mecanig
mos locales de defensa incrementando potencialmente el riesgoe de flebi-
tis s&ptica (B, 18), asi come la utllizacidn de trinitrato de glicerina .
con el riesgo de cefalea (18), sin que todo Esto haya demostrado diami;-
nufr la incidencia de flebitis. En é&ste estudio, 1la solucién parenteral

que mis adminlstramoe fué la combinacidén Rubin Calcagneo (Laboratorios =
Pisa) en el 95.3% de los casos, el aditive mis utilizado fué el cluorurc
de potasio disuelto en la misma solucidn en el 95.4%, y los wmedicamentos
asoclados fueron la ampicilina y la penicilina addica cristalina. tio se

utilizd ningin medicamento en 70 pacientes (32,8%) por lo que c;nsideré—

mos que éstos Eactores parecen predisponer al desarrollo de la flebitis,
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El tiempo promedic de permanencia de la venoclisis fué de Sé.zinrs.
con un tiempo mInimo de 9 horas y un maximo de 139 Sin_que se pfesenééré
infeccidn alguna como se reportan casos aislados de flebitis supu;étibﬁ.
(3, 7, 15) ' | L

lio encontramos casos de obstruccion de vcnocliais inataladas con ca;

téteres de Tefldn lo cual coincide cun otras series publicadas (?J’ mis—::’

mas en tas que sl fuf observada al utilizar agujas de acero. por otra =

parte, no se encuentra informaciSn- auficiente cuando Be Cranafunde algun_

producto aanguinec.

W

No existe ningiin estudio concluyente p;ré.la'éiééciéﬁ dé la comﬁosi
cibn ideal del catéter intravenoso, mas en el p;esencé.tfgﬁajn sf'reco——
mendamos la urilizacidn de los catéteres de Te£16n'ya qée prolonga el --
tiempo de presentacidén de la flebitis y sus complicacicnes, asI.como la
aplicacidn de t&cnicas adecuadas para su instalscidn y lom cuidadés nece

garios para mantener su permeabilidad.
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10, CONCLUSIONES

Es indiscucible la necesidad de un comité de infecciones npéocominlés
que dicte medidas de control y prevencidn en cada centro hospitalario y, -
dentro de éstas, las flebiris se encuentran dentro de las Szprincipaleﬁ ;ﬂ
tidades de infeccidn intrahospitalaria {10)en las instituciones ofiéialés .
de saldd, no contando con estudios epidemiocldgicos en el medio privado de
la magnitud de éste proceso. En nuestro hospitai el elevado.purcen:aje so-
brepasa lo reportade en otras publicaciones (4, 7, 17) mas sin embargo el
tiempo de presentacidn de &sta fug entrve las 36-48 horas, 12 horas mis que
lo observado en otras serles y no encontramos las éamplicacionea SEeVErAS =
coma la supuracidn, tromboflekitis e infeccidn. Esto no implica que la zo-
na de venopuncldn esté exenta de riesgos, siendo de ésta manera que la in-
dicacidon de la instalacidn de un catéter intravenoso debe ser necesaria pa
ra el beneficio del paclente, agimismo la eleccidn del material del eaté——
ter de venoclisis debe Individualizarse segiin el caso, en nuestrs serle --
encontramos una prolongacldn del tlempo de permanencia de &ste al utilizar
los de Tefldn.
lic existe regldn corporal que winimize las complicaclones de un catéter ——
intravenoso, ésta tambi€n deberd individualizarse de acuerdo a la constitu
c¢idn corporal del paclente, la urgencia en su instalacidn y al proceso pa-
toldgico subyacente.

Una vez que se elija el sitio de venopuncion, deberd sujetarse firme-

mente al paciente, tanto la regldn corporal que se canalizari como el res-
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to del cﬁerpo, 1o cual'ie liﬁit#'loé'ggv;mienébé'f#?oreciendb_la.§¥sﬁali-

zacidn de la vena a canalizar. ;' R | |
Deberd contarse con el equipo necéénriﬂ para la instalaCian del caté-

ter, campos, gasas y guantes esterilea utilizando estos ultimos-con una ~-

doble finalidad: primero disminuir el riesgo de contaminacion del cateter

y segundo para evitar la adquisicidn de enfermedades 1nfecciosaa e inmuno~

adquiridas.

También se deberd realizar un lavado de ﬁaﬁ&s'adecﬁaaé prévio a la --
realizacldn de cualquier procedimiento sobre el paéienee,_ségﬁn los crite-
rios establecidos (14}, incluyendo la inatalacidn del ecatéter intravenosoa.

La zona elegida para la insercidn del caté&ter deha:ﬁ.prepararse, pre=—
viamente con algin antisé@ptico efectivo aplicﬁndosg con friceidn, conside-
rando que una torunda impregnada con alcohol al 96 cuando menos durante
un minuto es suficiente ya que las soluciones yodadas no estin exentas de
riesgos y ademds de que para lograr mayor efectividad requieren mantenerse
un tiempo mayoer.

La cdnula deberd fijarse firmemente a la piel del paciente con tela

-

adhesiva & micropore, lo cual se favorece aplicando tintura de benjui, --
asimlsmo, deberd mantenerse descubierts la zona mis proximal al sitioc de
fnsercion para observar mejor los cambios en la piel.

Una vez sujeta la extremidad, deberd colocarse un cuadro de tela —w-
adhesiva en algiin sitio viaible y cercano al sitic de venopuncidn en el =
cual se anotardi fecha, hora de instalacién y calibre del catéter utilizado
¥ la firma del instalador el cual, de preferencia serd el personal médico

residente.

La venoclisis no deberd permanecer un tiempo mayor comprendide entre
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48 y 72 horas de instalado el catéter infravenoéé, viéiliﬁ&nse'éaée'perQQ
dicamente retiridndolo ante la ﬁpnricién de;cu#lQuiéf_dﬁEo de ééﬁpiiéa —
c¢idn. Durante £ste periodo es recomendable la vigiiancia.dé iqs-envaseé_f
sistemas de infusidn intravenoso, asf como el tipo de solucidn admiﬁisﬁrgll
da considerando que el equipo de infusidn deberd cambilarse tambi&n gaﬂg;;l
48 horas, después de transfusion de productos sanguineos y alimentnciﬁél;.n
parenteral. o

Habrd que tomar en cuenta que en muchas ocaslones el tdpo de.séiﬁ%—;:
cidn infundida es necesaria, tzl es el caso de necnatos y lactantes al ;-’
utilizar soluclones glucosadas como inica Euente de energfa al esﬁﬂr‘res%
tringidos de la vi{a oral, ante lo cual ge deberd@ iniciar una nueﬁn via'nﬂ"
tes de retirar el catéter intravenoso, ésto si el paciente aiin requi&re‘;
terapia intravenosa. Adem3s, los cat&teres intravencosos no deberidn ser-—f‘
utilizados para extraer muestras sangufneas, con excepeién hecha al momen
to de su Insercién.

Ante la sospecha sindromitica de flebitis supurada, el catééer 1ntr£.
venogo deberd retirarse con té&cnica as&ptica y mandarse la punta a culéi-|
va.,

Finalmente, la utilizacidn de filtroe en la via de infusidn puede --

disminuir el riesgo de complicaciones, mas su elevado costo limita su uso

rutinario.
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