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I. INTRODUCCION

Los pacientes que ingresan a las unidades hospitalarias requicren de maltiples
procedimicnos, entre ellos esta la instalacion del catéler intravascular periférico que ofrece
un medio de acceso directo al sistema vascular, como medio para administrar algunos
medicamentas intravenosos, realizar la restitucidn de liquidos, o hacer transfusiones de
sangre y sus derivados. Esta via intravenosa que es instalada y manejada por &l personal de
enlermeria puede establecer una entrada direcia de microorganismos al sistema vascular y
causar complicaciones que en ocastones exacerban aun mas los padecimientos iniciales de
los pacientes hospitalizados.

En el Hospital General Regional No. 25 del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
fa técnica de instalacion del catéter intravascular periférico, se realiza con gran frecnencia
en pacientes que ingresan a los diferentes servicios de esta Unidad hospitalaria.

Por cllo la presenie investigacion tiene como objeto dar a conocer, como es que el
manegjo del catéter intravascular periférico por el personal de enfermeria, predispone al
paciente a presentar complicaciones tales como  bacteremias, infiltraciones, flebitis o
tromboflebitis en particular,

Para realizar el analisis integral y sistematizado de la investigacion; esta tesis se
encuenira estructurada en los siguientes capitulos

El primer capitulo presenta el preambulo de la investigacion. En el segundo capitulo, se
describe el problema haciendo énfasis cn la magnitud que este tiene sobre  la poblacion
afectada.

En el tercer capitulo se justifica la direccion de este estudio. El cuarto capitulo contiene
la clasificacion de los objetivos a perseguir.

El quinto capitule describe explicitamente el marco tedrico que dio sustento cientifico a
la instrumentacion de esta investigacion donde se abarcan los siguientes temas: el sistema
cardiovascular, la fisiologia de la circulacion, tratamientos por via intravenosa, valoracion
del paciente con tratamientos intravenosos, intervenciones de enfermeria durante una
venoclisis, el equipo de instalacion y las complicaciones del tratamiento intravenoso.

A continuacion; el sexto capitulo enmarca 1a hipotesis, y la Operacicnalizacion y
conceptualizacion de variables que la constituyen, llegando al séptimo capitulo que habla
de Ja metodologia de trabajo que describe €l tipo de estudio, limites, universo de trabajo, a
si como los procedimientos de la recoleccion, tabulacion y analisis de dawos.



I:l octave capitulo conticne los resultados de la investigacion, representades en cuadros
de frecuencia simple y sus respectivas prificas, A si mismo, en ¢l noveno capitulo, s¢
encuentra €l analisis y la inerpretacion de los resultados

En el décimo capitulo, se describen las conclusiones y se plantean sugerencias de los los
problemas encontrados. Y en esle mismo apartado, se realiza la comprobacion de la
hipatesis por medic de una descripeion tedrica, que fundamentz la problemitica detectada.

Postenormente en un onceavo capilulo, se¢ encuentran los  anexos como es el
cronograma de actividades, el instrumente de recoleccion, y los esquemas de las tarjetas
simples utilizadas para e} procesamiento de datos. A si mismo se lienen también algunos
apéndices importantes que complementan los resultados de la investigacion.

Y finalmente se encuentra la bibliografia consultada con la que fue posible apoyar y
sustentar ¢sta investigacion.

Esperamos que este trabajo sea de gran utilidad para el profesionat de enfermeria en el
cuidado diario al paciente hospitalizado que requiere de accesos intravenosos.



1. DESCRIPCION DEL PROBLEMA

En el hospital general repional No 25 se encuentran entre 50 y 52 pacientes por cada
uno de los servicios de hospitalizacian; ya que su capacidad de ocupacidn se encuenira
siempre al 100% cubierta, En estos servicios; el principal medio para iniciar un tratamicnto
es la via intravenosa. Segin datos de productividad diaria, existe un alio indice de
instalacién de caléteres intravasculares periféricos. En el servicio de urgencias adulios (per
ejemplo), se instalan por lo menos 35 catéteres intravasculares periféricos, por cada turno, y
en los otros servicios se reportan entre 5 y 8 canalizaciones. Por ello, se deduce que
aproximadamente un 70% de los pacientes que se encuentran hospitalizados en la
Institucion, reciben tratamientos endovenosos por via periférica y la poblacion restante
cuenta con un catéter central o 6lo tiene tratamientos por otras vias.

No obstante, ¢l catelensmo intravascular penférico presenta algunas reacciones y
complicaciones, como es el case de las fallas mecénicas, infiltraciones, flebitis,
tromboflebitis, descanalizaciones bruscas accidentales, entre otros problemas. Por lo que Ia
enfermera sicndo la mayor participante en la instalacion, mantenimiento y funcion de esta
via, ha tratado de evitar a toda costa que el paciente, ante la presencia de alguno de ellos
tenga retrasos en su tratamiento, por lo que al tratar de resolver esta situacion  intenta
reiniciar a via en otra zona, causando en muchas ocasiones multipunciones inevitables que
conllevan a la cxistencia de otros dafios como hematomas, equimosis o heridas gue pueden
infectarse. Por lo que quizas firese impontante detectar alguna forma a nivel preventivg para
procurar resolver el problema real.

PLANTEAMIENTOQ DEL PROBLEMA

Por todo lo anterior:

iCual es la participacidn del personal de enfermeria en ¢l manejo de lincas
intravasculares periféricas para que los pacientes presenten complicacicnes en los servicios
de Urgencias Adultos, Medicina Interna [, Medicina Interna 11 y Cirugia General en los
turnos matutino, vespertino, ¥ nocturmo; en el Hospital General Regional No. 25 del IMSS?



HI. JUSTIFICACION

£l rratamiento intravencse frecuentemente  presenta complicaciones. En el Hospital
CGeneral Regional No. 25 del Instituto Mexicano del Seguro Social se abserva una gran
canlidad de pacicntes en hospitalizacion con este tipo de problemas,

El tratamiento inlravencso no solo es comin, st no que posee un grado de riesgo entre
las infecciones nusocomizles inteahospitalarias, ya que representz un problema agregado al
padecimiento inicial del paciente; que aunque no se le da fa importancia que se reguiere,
debe tomarse en cuenta que tiene un gran impacto econdmico, ya gue cuando un paciente
adguiere una complicacion por dicho procedimiento, permanecerd en promedio una seatana

mas hespializado generando asi gastos impresionantes para la inatitucin,

Se ha discutido que la alta posibilidad de presentar infecciones es mayor en los
catéteres periféricos, que la presentada en los catéteres centrales ya que los factores de
riesgo mas predisponcates en los catéteres periféricos son la técnica de asépcia realizada, fa

composicion quimica del catéter y los cuidados brindados para el manienimiente del
THSMO.

Poral efecto la presente ‘investigacion se realizd con la- preocupacion de encontrar tos
motivos por fos que se han Hegado a complicar gravemente las instalaciones de ios
catéteres  intravasculares periféricos en los pacientes hospitalizados los cuales son
instalados y manejados por ¢} personal de enfermeria.



IV. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Analizar como es el mangjo del catéter mtravascular peritérico por el personal de
enfermeria, y observar cuales son las complicaciones que presentan los pacientes de los
servicios de hospatalizacion, en el Hospital General Regional No. 25 del Instituto Mexicano
del Seguro Social.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Identificar los componentes quimicos del catéter utilizado, como posible medio de
infeccion.

- Conocer las técnicas de instalacién del catéter intravascular periférico que realiza
el personal de enfermeria, de los diferentes servicios de hospitalizacion.

- Observar los cuidades posteriores a la instalacion de un catéter intravascular
periférico que realiza ¢l personal de enfermeria, en los diferentes servicios de
hospitalizacidn.

- Destacar las manifestaciones clinicas que presentan los pacientes estudiados para
identificar el tipo de complicacion que se presentan,



V. MARCO TEOQORICO

1. SISTEMA CARDIOVASCULAR.

Ll corazdn es ¢l centro def sistema cardiovascutar, Mientras que ¢ término ¢irdio sc
refiere a corazon, el término vascular se refiere a los vasos sanguineos (o aun apore de
sangre).

“fA coruzan es un organo muscilar hueco quee pesa entre 250 y 336 gramos y late
miix o mewnas 160 000 veces af dia para bombear 7000 fitros de sangre por dia o traves de
06 540 kilometros de vasos sanguineos. Los vasoy sanguineos forman wna red de tubos que
levan samgre desde ef corazon a los tejidos del cuerpo y luego regresan al corazon.” (')

Los vasos sanguineos son conductos por donde circula la sangre, por su
composicion, grosor, elasticidad y funcion se dividen en: arterias, artericlas, capilares,
venas y venulas,

Fisiologicamente la sangre avanza inicialmenie por las arterias y retorna por las
venas. Por ello definiremos a cada uno de los vasos en el orden que les corresponde por
fisiologia:

1.1. ARTERIAS.

Son los conductos que llevan sangre del corazon a los tejidos. “Tienen paredes gite
poscen fres capas o tunicas |y revestimiento de endotelio gue entra en contacto
con la sangre, una membrana basal, y g capa de fejido eldstice que recibe ef
nombre de liming eldstica interna. La vapa intermedia es gruesa y se compone de
Jihras elasticas y coldgenas. Como resultado de la estrictura de esta capa media las
arterias poseen dos funciones principales clasticidad y contractilicad.”'( %)

La contractilidad de una arteria se debe a su musculatura lisa, la cual esta dispuesta
longitudinalmente y en anillos alrededor de la luz, £s14 inervada por ramas simpdticas
del sistema nervioso autonomo. Cuando hay estimulacion simpatica el masculo liso
se contrae y hace mas angostos los vasoes (vaso constriccian). Por el contrario, cuando
se retira la estimulacion simpatica, las fibras de musculatura lisa se relajan y el tamafio
de la luz arterial aumenta (vaso dilatacion).

(") Gerard 1. Tortora “Principios de Anatomia v fisiolopia . Sexta Edicion Mexico 1993, Editorial Harla
Pig. 750
) Ibidem. 751



Por su 1amaiio, funcién y compasicion exisien tres 1ipos de anerias

1.}.1 Arterias Eldsticas. Las grandes arerias se denominan arterias clasticas.

Incluyen a la aorta y a la arleria braquioenceflalica carotida comin, subclavia vertebral y
arienas ciliacas comunes. “La pared de lay arteriay eldsiicas es relativamente delgada en
proporeion o su didmetro, vy su funica media comtiene mas fibras eldsticas 'y menos
muscidatura lisa, Crando el corazin se contrae v obligu a la sangra a transitar hacia la
aoria, la pared de fav arteriay eldsticas se distienden para acomaodar fa aparicicn de
sangre y almuacenar la energia de lu presion. Durante la relajacion del corazon, Ia pared
de las arteriay  elasticas se enrolla otra vez para crear presion, movilizando la sangre
hacia delante en un flnjo continuo. Las arterias elasticas, se denominan arterial de
comduccion porque conducen ia sangre del corazon a las arterias muscilares de tamaiio
intermedic.” ’)

112 Arterias musculares: “Las arterias de tamaiio intermedio que reciben el
nombre de arterias musculares, inchiven a las arterial axilar, braquial, radial, intercosial,
esplénica, mesentériva, femoral poplitea y tibial Sw tunica media  conlicne  mas
musculatra lisa que las fibras eldsticas y son capaces de tener mayor vasoconstriceion y
vasodilatacion para adaprar ef vofumen a la sangre v satisfacer las necesidades que exige
ler estructura. 1a pared de las arterias musculares es relativamente gruesa. Las arterias
musculares se llaman arferias de distribucion porgue disiribuyen la sangre a varias paries
del cuerpo.” (%)

1.1.3 Anastameosis: Parte del cuerpo recibe ramas de mas de una arteria. La union de
UNO © mas vasos que irrigan la misma region se ilama anastamosis. Las anastamosis en las
arterias bindan rutas altermativas por las cuales la sangre puede alcanzar un organc o tejido.
Si se ocluye un vaso por enfermedad, lesién o cirugia, la circulacion de una parte del
cuerpo no necesariamente sc detiene. [La ruta alterna de la sangre en una parte del cucrpo a
través de una anastamosis se conoce como circulacion colateral. Las arterias que no hacen
anastamosis sc corocen con el nombre de arterias terminales.

12 ARTERIOLAS

“Son arterias de poco califire que conducen sangre hacia fos capilares. Cerca de fus
arterias en que se originan, las arteriolas tienen tnnica interna semejanie a o de las
arterias, ttnica media compuesta de muscule fiso y frbrox eldsticas y coldgenas, Las
arteriolas desempeltan una funcion clave en la regulacion del fiujo sanguineo de fas
arterias a loy capilares. £l misculo liso de las arteriolas, al igual que el de las arterias,
putede levar a cabo fa vasoconstriccion y la vasodilatacion. ()

(" Gerard ). Tortora op.cit.. Pdg. 752
') Ibidem Pag. 753
¢ Antony Biord “Anatomia v fisiologia™ 4? edicién, México 1990 Editorial Mc Hill Pag. 630



[.3 CAPILARES

“Son vasox microscopicos gae pov o general conectan artermles y vemkas, Se
encueniran cerea de casi todas lay cétulus de cwerpo. La disiribucion de los capilares varia
de acuerdo a la actividad del tejido. Por gemplo, donde esta may intensa, como en
musculo, higado, rifiones, pulmones y sistema nervioso, los capifares son abuimdantes,
mientras que en dreas de actividad menar. como en fendones v figamenios, faored de
capitares no ey tan extensa. La epidermis, corvea vy cartilugo esuin desprovistus de
capilares.” “

La funcion principal de fos capilares es permitir el intercambio de nutrientes y
desechos entre la sangre y ias cétulas de los 1ejidos. La estructura de los capilares se adecua
admirablemente para este objetive. Sus paredes consisten en unz sola capa de células
(endotelio) y una membrana basal. A si, una sustancia de la sangre debe pasar a través de la
membranz plasmatica de solo una célula para avanzar las células de los tejidos. Este
intercambic vital de mateniales ticne lugar solo a traves de las redes de arterias y venas
constituyen una barrera infranqueable para tal fin

Aungue los capilares pasan directamente de las arteniolas a las venuias en algunos
ligares del cuerpo, on otros lugares forman umas ramas extensas hechas como unas redes.
Eistas redes aumentan la superficie de ditusian y filiracidn y por lo tanto repiten un rapido
intercambio de grandes cantidades materiales

1.3 VENULAS.

“Al vnirse varios capilares, forman venas de poco calibre, las venulas. Estas reciben
sangre de los captares vy derivan cn las venas. En su porcion mas cercana a los capilares,
las venulas consisten en una tanica interna de endotelio y otra externa de tejido conectivo.
Al acercarse a las venas, también incluyen la tiinica media caracieristica de ésta”'(’)

1.4 VENAS

“Fstan compuestas de las mismas fres capay que tienen fas arterias, pero hay variaciones
en su grosor relativo, La tindica inferng de lay venas ex extremadamente delgada on
comparacion con una arteria. Ademas, la inica media de las venas es mucho mds delgada
que lg de lay arterias y la timica externa es mas gruesa en fas venas. A pesar de esias
diferencias, las venas son mas distendibles, de tal manera que xe pueden adoptara las
variaciones en ef volumen y la presion de la sangre que pasa a través de ellas. (')

¢y Amony Diord. Op. Cin. Pag. 580
() thidem_ Pag. 581
Mo, Cit.



La diferencia en presion se puede observar en el flujo de sangre desde un vaso cortada,
la sangre que sale dc una vena cortada s muy lenta cn tanto que en las arterias tluye con
mayor rapidez. Las paredes de las venas no son tan fuertes coma las de las arterias. La
presion de la sangre baja en las venas sin embargo, tiene sus desvertajas. Al levaniarse la
presion que impulsa fa sangre en las venas de las extremidades inferiores no ¢s tan fuene
como para balancear la fuerza de gravedad empujandolas hacia abajo. Por eslta razom,
muchas venas, en especial aquellas de las extremidades, contienen valvulas para evitar el
reflujo. Las valvulas normales aseguran que el flujo de la sangre se dirija hacia el corazon.
Un seno vascular es una vena con una pared endotelial delgada que no tiene musculatura
lisa para alterar su diametro. 1l tejido conectivo denso circundante reemplaza a la rinica
media y la tinica externa para brindar soporte. Los scnos vasculares intracraneales, las
cuales se soportan por la duramadre, regresa éi liquido cetaloraquideo y la sangre no
oxigenada desde el cerebro hacia €l corazon. Otro cjemplo del seno vascular es el sena
coronario del corazon.

2. FISIOLOGIA DE LA CIRCULACION,
2.1 Flujo Sanguineo.

Se refiere a la canlidad de sangre que pasa a través de un vaso sanguineo en un
periodo determinado. El flujo de sangre esta determinado por dos factores principales. E
primero es la presion de la sangre v el segundo es la fuerza de friccién cuando la sangre
viaja a través de los vasos sanguineos.

PRESION SANGUINEA. “Es In presién que se ejerce por parfe de fa saigre sobre
la pared del vaso sanguineo. la presion sanguinea esta generada por ef gasto cardiaco. of
cual esta determinado por la frecuencia y fa fuerza del latido, asi como la resistencia af
Sljo de la sangre a través de fos vasos. ﬁ};

Un aumento en la frecuencia cardiaca o un aumento en la fuerza de contraccion, a si
como un aumento en la resislencia, podria aumentar la presion sanguinea, La sangre
siecmpre fluye de regiones de presidn sanguinea a mas alta a regiones de presién sanguinea
mas baja v las diferencias de presiones cstén relacionadas con el gasto cardiaco. La presion
media en la aorta es cerca de 100 milimetros de mercurio (mmHg). Puesto que el corazén
bombea de una mancra pulsatil, la presion del sistema arterial en un adulto joven en reposo
fluctia entre 120 mmHg (sistdlica) y 80mmhg (diastalica).

RESISTENCIA. "Se refiere a la oposicion del flujo sanguineo principalmente como
rexultado de la fuerza de friccion entre la sangre y las paredes de los vasos sanguineos a
si como la viscosidad creada por los eritrocitos y las proteinas plasmdiicas. (') La
resistencia esta relacionada con fos sipuientes tres puntos:

*) Gerard Tortora op. Cit. Pag. 754
("™ Toidem. Pag. 756,



i)yViscosidad de la sangre (grosor) es la funcidn de la relacion entre los eritracitos v
los solutos ante el liquido. “la resistencia del flujo sonminco  ex dwectomente
proporcional a la viscosidad de la sangre. Culguicr condicion que aumente fa viscosidod
de la sangre come en lox casos de desttidrenacion, un numero anormeal alico dv eritencitos
(policitemia), quemadiras graves, efe. Aumepian la presion sopinea " "

2)Longitud del vaso sanguineo, Mientras mas largo es un vaso sanguingo, mayor es
la resistencia del flujo sanguineo, a través de €1

3)Diametro del vaso sanguineo. Mientras menor es ¢l didmetro del vaso sanguineo,
mayor es la resistencia que ofrece el Mujo de sangre.

2.2 FACTORES QUE AFECTAN LA PRESION SANGUINEA ARTERIAL.

GASTO CARDIACO. “0 vofumen de sangre expulsado del veniriculo izquierdo hacia
la aortn cada  mimto, ex el principal determinante de fa presion de la sangre, El gasto
cardiaco se calcula multiplicando ef volumen sistolico por la frecuencia cardiaca” (')

En un adulio normal en reposo, es cerca de 5.25 litros por minuto una disminucion
en ¢ gasto cardiaco hace que disminuya 1z presion de la sangre.

VOLUMEN SANGUINEQ. El volumen de sangre en el cuerpo humano es cerca de
5 litros. Cualquier disminucion de este volumen, como en ¢l caso de hemorragia, disminuye
la cantidad de sangre que circula a traveés de las arterias cada minuto. Cualquier cosa que
aumente 2l volumen de sangre comoe eg la ingestidn de sal v por lo tanto la retencion de
agua, aumenta la presion de sangre,

RESISTENCIA PERIFERICA. Se refiere a todas las resistencias vasculares que
ofrece el sistema cardiovascular, esto es, todos los faciores que se oponen al flujo
sanguineo. Una particular funcion de las artenias es controlar la resistencia perifénca, v por
lo tanto, la presion sanguinea y su flujo, por medio del cambic de los didmetros. El centro
principal para esta regulacion es ¢l centro vasomotor en el bulbo raquideo.

2.3 CONTROL DE LA PRESION SANGUINEA.

“Ef incremento y disminucion de la frecuencia cardiaca, asi como la fuerza de
carraccion, lo cual esta parciaimente regulado por el centro cardioucelerador y el centro,
cardivihibidor.  Ciertas sustancias quimicas (adrenaling, potasio, sodio v calcio),
temperatura, emociones, sexo y edad afectan a la frecuencia cardiaca. (") Cualquier
aumento en Ja frecuencia cardiaca y en la fuerza de contraccién aumenta la presidn
sanguinea.

(') Gerard Tortora Qp. Cit. Pag, 757
'} ke Cit,
(') Gerard Tortora Op. Cit Pag, 758
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24 INTERCAMBIO CAPILAR

La wvelocidad del fiujo de la sangre en los capilares, es la menor del aparato
circulatorio, lo cual representa un intercambio importanie de sustancias entre la sangre v los
tejidos.

La sangre fluye de manera intermitenie, dentro de los capilares, debido a la
contraccion y & la relajacion de las células de musculatura lisa y de los esfinteres
precapilares.

El principal mecanismo por ¢l que se intercambian sustancias entre la sangre de los
capilares y las células es parte a través de las uniones endoteliales de los capilares
continuos y los poros de los capilares fenestrados.

La movilizacién de algunas moléculas de gran tamafio para realizar un intercambio
tiene lugar debido a 1a pinoscitosis.

En tante la movilizacion de apua y de sustancias disueltas a través de las paredes de
los capilares de pende de varias fuerzas o presiones opuestas. Algunas de éstas empujan él
liquido fuera de fos capilares hacia los espacios intersticiales circundantes, lo que da por
resultado su filtracién.

Onro intercambio de sustancias se realiza por medio de la Presion Qsmotica, “f5 la
presion impulsora demostrada cuande fav célulay histicas desde wn drea de menor
concenfracion hacia una mayor concentfracion de solutos {p. Lj.), fones sodios, glucosa
sunguinea). Bl resultado  final es dilucion vy equilibrio entre los  compartimentos
intracelular y extracetular."("’)

2.5 FACTORES QUE AYUDAN AL RETORNO VENOSO

Existen diversos factores que permiten que la sangre regrese a través de las venas al
corazon; ya que por medio del incremento de la magnitud del gradiente de presion entre las
venas y la auricula derecha es posible que dicho retome se realice por medio de las
contracciones de los misculos esqueléticos, valvulas y respiracion.

CONTRACCIONES DEL MUSCULO ESQUELETICO Y VALVULAS DE [LAS
VENAS. Cuando se contraen los mosculos esqueléticos, ejercen presion sobre las venas
que cursan por ellos y abren las vilvulas de los vasos. Esta presion desplaza la sangre hacia
el corazon. Cuando se relajan los musculos, las valvulas sc cierran y evitan el flujo
retrogrado de sangre en direccion contraria al corazon,

-RESPIRACION. Este factor es muy importante, ya que, durante la inspiracion, el
diafragma, se moviliza hacia abajo. Esto provoca una disminucién de la presion en la

{"*y Barbam Kohn Tunby. “Fundamenios de cufermeria™ 4a. Bdicion Méx. DF. 1998, Editorial Harla
Pig. 818



cavidad tordcica y un incremento en fa presion en la cavidad abdominal. Cuando la presion
se invierte durante la espiracion, la sangre en las venas impide ¢ Dujo retrogrado por medio
de la accion de las valvulas.

2.6 EJERCICIO ¥ SISTEMA CARDIOVASCULAR,

Como ya observames, los factores gue favorecen que exista una buena circulacién
es impartante, resaltar que existen hdbitos que los individuos pueden mejorar para apayar
su salud fisica, como es el gjercicio. A cualquier edad se puede realizar gjercicio, ya que
existen glgunos dc los cuales son mas efectivos para mejorar la salud del sistema
cardiovascular debido a gue parficipan movimientos de grandes masas muscutares, como
son [os gjercicios aerdbicos. A la movilizacion de las urandes masas musculares, permite
que aumente el flujo sanguineo al corazén, acelerando el metabolismo en un periodo
prolongado de tiempo. Tres a cinco sesiones a la semana por lo general son las indicadas,
El ejercicio también ayuda a reducir la angustia y la depresiéa, es udil para e! conirol de
paso y aumenta la capacidad del cuerpo para disolver los codgulos de sangre por medio del
incremento de la accion fibrinolitica. EL ¢jercicio intense aumenla las concentraciones de
endorfinas, fos analgésicos naturales del cuerpo.

2.7 EDAD Y SISTEMA CARDIOVASCULAR

“Los  combios generales relacionados con o edad v el sistema cardiovascilar
inciuyen lo pérdida de elasticidad de la aorta, rediccion de la fibra (célida) muscelur
cardivea et fo gue a tamaiio se refiere, pérdida progresiva de la fuerza muscular cardiaca
¥ reduccion del gasto sunguineo por parte del corazon, wna disminucion en la frecuencia
cardioca mdxima y un incremento en la presion sangminea sisiofica. Bl colesterol
sanguineo towal tiende a aumentar con fa edad, como lo hacen las proicinas de bajo
densidad (1.DL} lus lipoproteinay de alta densidad (HIL) tienden « disminmar”, I *} Es por
fo anterior que tos individuos deben tener cambios de habitos, tanto alimenticios come de
actividades fisicas, conforme 2 la edad o etapa evolutiva en la que se encuentren, para
eviiar-que fos cambios fisiologicos del sistema cardiovascular y los malos hdbitos sean
predisponentes para el desarrollo de patologias severas como es el caso de la cardiopatia
isquemica, cstenosis aortica, irombosis venosa, etc.

3. TRATAMIENTO POR ViA INFRAVENOSA

Es una terapéutica que se utiliza para aplicar directamente varios liquidos al torrentc
sanguineo. Los liquidos intravenosos son lodas aquellas soluciones de agua con las
sustancias quimicas que normalmente se hallan en el organismo o con medicamentos
disueltos, sangre, extracto sanguineo o sustitulos sanguineos.

¢"*) Gerard Tortora Op, Cit, Pag, 797.




3.1 OBJETIVOS DEL TRATRAMIENTO INFRAVENOSQ,

Las finalidades por las que se administran liquidos por via intravenosa pueden ser
variables entre los mas impornantes estan las siguientes:

- Para establecer rapidamente el cquilibrio idnco cuandoe el paciente ha perdido
liquidos de manera significativa.

- Para prevenir desequilibrios hidricos en aquellas personas que particularmente
estan predispuestas a ello.

- Para preservar el equilibrio hidrico cuando el paciente se halla temporalmenie
inhabilitado para comer e ingerir liquidos,

- Para  reemplazar electrolitos especificos u olras sustancias gquimicas como
vitaminas solubles en agua.

- Para cumplir alguna orden médica de nutricion por via intravenosa
- Para administrar medicamentos como anestésicos, antibioticos, y otros

- Para establecer contacte por el sistema vascular en caso de que se requieran
medicamentos dc emergencia.

- Para reemplazar células sanguineas o ciertos elementos de la sangre.

3.2 TIPO DE LIQUIDOS.

Los liquidos que se administran por via intravenosa se dividen en dos tipos: la
solucion cristaloide vy la solucian coloidal.

La solucién cristaloide es aquetla combinacion de ayua vy cristales disuelios de
manera uniforme.

La solucion coloidal es aquella combinacion de agua y moléculas proteinicas que
permanecen suspendidas en la solucion y no se disuelven.

“la sangre entera, las céluluy empacadas, el plasma y las proteinas plasmaticas
comao la alhimina son ejemplos de fas soluciones colvidales. Mientras gue las soluciones
cristaloides se subdividen en soluciones isotonicas. hopotonicas e hipertonicas, (%)

('%) Barbara kot Timby. Op. CiL. Pag, 817
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3.1 SOLUCIONES ISOTONICAS,

Es una solucion que ejerce la misma presion osmaotica que se encuentra ¢n el plasma
Sanguineo La distribucion de agua y sustancias quimicas permanecen sin cambios cuando
se instala una solucion isotonica.

En este tipo de soluciones se encuentran: solucion salina al @ %, solucién dextrosa
al 3% con agua, denonmnada también D3A, solucion de Ringer o Ringer lactato,

3.2.2  SOLUCIONES HIPOTONICAS.

“Sont soluciones gue ejercen menos presion osmatica gue fa del plasma sangrinea
lu administracion de este lguido por lo regnlar cansa difucion de la concentracion de
solutos del plasme v fuerza de movimicnio de aguo hacia adentro de Ty células para
restublecer f equilibrio intracelnlar y extracelular, a consecuencia las céfulas se cxpanden
O & inchan. (")

La sclucién hipotonica es un mecanismo eficiente para rehidratar a la persona que
sufre insuficiencia de liquidos en su organismo.

En este prupo se tiene a la solucion de Cloruro de Sodio al .45% denominado
también solucion salina de concentracidén media. También 5% de dextrosa en .45 de
solucion salina.

3.2.3 SOLUCIONES HIPERTONICAS,

Ticnen una cantidad mayor de cnstales disuelios que el plasma. “Fsta sedncion sirve
para atracr el agna que se encwentra en los compartimenios vascufares hasta las dreas
mices diluiday en células y espacios intersticiales; con lo que se contribuve q mitigar edemers
en o medida en gue fas céliday p los tefidoys se encogen y deshidratan como resultado de fa
eltminacion de liquidos.” (%)

Por lo anterior es normal que se incremente la produccion urinaria, pues actita como
mecanismo regulador para nivelar el aumento de volumen liguido de fa sangre.

L.as soluciones que pertenecen a este grupo son: Dextrosa al 10% en agua
denominada también DI1OA. Y 3% de solucion satina,

3.3COMPOSICION DE LIQUIDOS Y USOS

Como ya cbservamos enr el punto anterior, los liquidos se dividen de acuerdo a su
composicién, Ahora veremos las caracteristicas fisicas de las soluciones asi como el uso de
cada una,

('3 Loc. Cil.
(**) Barbara Kehn Timby Op. Cit. Pag 819




3.3.1 SOLUCIONES SALINAS

Contiene agua y electrélitos (Nad |, Cl-) 0.9g de choruro de sodio por [00ml de agua.
“Contiche eantiddades de sodie y clero en proporciones fisiologicamente igncdes a lus gque
se hallan en ef plasma sanguineo. "kl cuerpo humann contiene alrededor de A0mmal de
sodio y una cantidad equivalente se excreta del organismo. Ll reemplazo del sodio es
Hecesurio en condiciongy en que se pierden cantidades importantes y se produce deplecian
de este cation”. (*°)

Sus indicaciones son:

a) En deshidrataciones hopotonicas caon hipenatremia real, Alcalosis hipoclorémica,

b) Para solubilizar y aplicar medicamentos por venoclisis,

¢} Como precaucion en personas con exceso de volumen isetdnico.

Ln concentraciones de .45% de cloruro de sodio en cada 100m) de agua. Una
porcion de sodio y cloro menor que la del plasma lo que, en comparacion, le confiere una
concentracidn menor (solucion hipotonica).

332 SOLUCION DEXTROSA.

La plucosa (dextrosa} es la fuente principal de energia en los organismos vivos. Su
paso a través de las membranas celulares depende del gradiente de concentracien y la
difusién facilitada por un transportador.

“La glwosa experimenta biotransformacien  por oxidacion (yiucolisis}) ¢ se
almacena en forma de gincogeno, principalmente en of higado y musculo estriado. Cuando
sus concentraciones orgdmicas son insuficientes, se incrementa la oxidacion de tas grasas y
los productos intermediarios, se acomulan en lg sangre y dan lugar a un estado de
cetoacidosis”. ()

Las soluciones isotonicas {glucosa al 5%), ademas de ser una luente de calorias, se
emplean para cubrir las necesidades de agua v en la rehidratacion del organismo. Las
soluciones hipertonicas tienen utilidad al incrementar el aporte energético (plucosa al 10%)
y coma parte de la alimentacién parenteral total (glucosa al 50%).

Sus indicaciones son:

a) Deficiencia de apua que no puede ser suplida con otras soluciones

hidroelectréliticas, siempre que sea necesanio administrar agua sin sodio.

b) En casos de deshidratacion hipertonica (hipernatremia)

¢} Aumento de aporte calonco (soluciones al 10%)

d) Complemento crergético para alimeniacion parenteral tolal por vena central

{scluciones al 50%), en mezcla con solucion de aminoacidos.

Las soluciones glucosadas estan contra indicadas en casos de como diabético y
estados de hiperglucemia.

') Rodollo Rodrigucz Carrauza * Vademéoum Académico de Mediczmentos™. 2%, Edicion. Méx. DLF. 1995
Editorial McGraw-Hill | Pag. 221
{MRodolfo Redrigucs Carranya Op. Cit. Pig. 397



3.3.3 LACTATO DE RINGER.

También se canoce con el nombre de solucion de Hartmann, es un liquido csteril,
con ph de 6 a 7.5, que conticne diversas sales que proporcionan varios de los clectronos
esenciales en el organismo.

“Cadn 100 ml de la solucion contienen 20 my de clorure dv calvio, 30 myg de
cloruro de potasio, 600 mg de clornre de sodio y 310 mg de lucketo de sodio. Asi, coda
litro de esta sofucidon proporciona {30 meg de sodio, 4 meq de cedeio, 109 meq de clorure y
28 meq de lactaro. Con frecuencia se aiade dexirosa af 5 o al 10% pare suminisirar
calorius requeridas en la alimentacion parenteral. "( 1’)

La solucion se emplea cuando existe pérdida de agua y basces, y si sc desea mantener
el equilibric hidrico v electolitico con medificaciones minimas en la composicion del
liquide circulante es el descenso en la concentracion de proteinas del plasma y el aumento
de la presion hidrostatica. En consecuencia, el exceso de agua y electrohitos atraviesa
rapidamente |a pared de los capilares intracelular porque la concentracién de cationes fuera
de la célula permancece constante y, por cllo, no existe ninguna fuerza osmotica que
provoque el paso de agua a través de la membrana celular

Esta indicada en;

a} Deshidratacion isotonica.

b) Deshidratacidn y acidosis por vomito, diarrea, fistulas, exudados cirugia,

traumatismos, quemaduras ¢ choque

Esta contraindicada en casos de alcalosis grave e hipercalcemia. Debe usarse con
precaucion ¢n casos de insuficiencia cardiaca, hiperension arnerial, padecimienios
cardiopulmenares, edema penférico v pulmenar, toxernia del embarazo e insuficiencia
renal grave.

334 SANGRE ENTERA Y COMPONENTES.

Se utilizan para realizar transfusiones. Una transfusion sanguinea es la introduccion
de sangre completa o de componentes de la sangre (p.ej., plasma o hematies) en [a
-circulacionvenosa. . : L o

Las transfusiones de sangre se dan por las siguientes razones:

a) Para restaurar el volumen sanguineo después de una grave hemorragia.

b) Restaurar la capacidad de sangre para transportar oxigeno.

¢) Aportar factores plasmaticos, p. Ej. . Factor antihemofilico, concentrados de

plaguetas que previenen o tratan el sangrado.

la sangre humana se clasifica en cuatro grupoes principales (A, B, AB y O) sobre ia
base de los antigenos, tipo A y tipe B, causan corrienternente reacciones de anticuerpos y se
liaman aglutinogenos. La sangre grupo A contiene aglutinégenos tipo A, la sangre grupo B
aglutindgenos tipo b, la sangre grupo AB contiene ambos aglutindgenos A v B, la sangre
grupo O no contiene aglutindgenos.

(*)YOp. Cit. Pag. 412
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[.as transfusiones sanguineas se tienen que cruzar con & tipe de sangre comesta en
términos de compatibiitdad aglutindgena, No cnuzar fas sangres podria causar una reaccion
hemolitica.

A continuacion mencionaremos los productes sanguineos mas utilizados en las
transfusiones a si como sus componentes ¢ indicaciones.

-SANGRE COMPLETA CITRATADA (500 mi) Contiene glabulos rojos, plasma y
conservasle anticoagulante. Expande el volumen intravascular; aumenta los globulos rojos;
aumenta la oxigenacion tisular, Tiene un hematocrito del 33-40%.

-HEMATIES (concentrado) {250 ml). Ticnc un hematocrito aproximado del 75%.
Aumenta la oxigenacion tisular. Algunos estan preparados con solucion conservante.

-CONCENTRADC DE GRANULOCITOS. Se utiliza para el tratamiento de
infeccionies. Administrar con filtro. Requiere un examen de compatibilidad con globulos
rojos, pretransfucional,

-PLASMA (200 ml). Aporte de factores de Ja coagulacion. Puede transmitic
infecciones. Se debe administrar con filjro,

-CRIOPRECIPITADOS (10-20 mi). Producto sanpuineo que contiene altas
concentraciencs de fibrindgeno v factor antthemofilico. Puede transmitir infecciones, Se
debe administrar con filtro.

-ALBUMINA {50mi). Expande ¢l volumen sanguineo rapidamente. Aumenta ¢l
nivel de atbimina plasmatica. No trangmite infecciones

-FACTORES DE COAGULACION ({fibrindgeno) {10 mi), Se utiliza parz la
prevencion de tratamicnto de hemorragias. Monitorizar el volumen sanguineo.

-INMUNOGLOBULINAS, GAMAGLOBULINA, GLOBULINA HEPATITIS B.
Se utiliza para el tratamiento de las persenas en contacto con la hepatitis A o B.

3.3.5 HIPER ALIMENTACION PARENTERAL.

Es un compuesto de aminodcidos cristalinos v soluciones glucosadas concentradas

Los aminodcidos son sustratos para ¢ reemplazo de las pérdidas proteinicas y para
la sintesis de enzimmas, nedrotransmisores y hermonas, asi como el crecinvento  del
organismo. “De los 20 aminodcidos naturales gue forman parte de las proteinas, 10 se
consideran esenciales porgue el organismo no puede simtetizarfos 'y debe obtenerlos de
Jfuentes dietéticas. De ellos, histiding y arginina son en particular importantes para nifios
en crecimiento y la tirosina es esencial en nifios desmuridos. Los requerimicntos promedio
de proteinas en un adulto normal varian de 0.5 a { gikg. De peso corporal que annado a wn
aporte caldrico de 1730 a 2100 calorias por dia, aseguran nn balance nitrogemudo. Lo
solucion estéril de aminodcidos  esenciales y no esenciales, no pirogena, mezctoda con
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soluciones de dextrosa concentrade, esta indicada en casos de infusion un vena cenraf
{subclavial en la mutricion parcrteral foral o hiperalimentacion, comao auxiliar en la
prevencion de la pérdida de nitrégeno, o en halance negativo de nitrogenio en pacientes en
quienes: o sc puede o no se debe emplear la via oral (gastrostomin), o absorciion de
prowinas estd afectada, lox requerimicntos de proteinas estan aumentados fguemaduras
extensas). Fste enfogue :‘ercy‘xémico debe emplearse dnicamente cuando es necesario ¢f
tratamiento a largo pluzo. ()

indicaciones: Como fie menctonado en ia cita anterior, cuando se administra con
soluciones conceniradas de dextrosa, esta indicado en padecimientos que impiden la
nutricidn oral durante tiempo prolongado, o que requieren de un aporte caldrico-proteico
deficiente, sobre todo en estados hipercatabdlicos,

Esta contraindicada cn casos de hipersensibilidad a algunos de sus componentes,
insuliciencia renal o hepitica, chogque séptico, acidosis metabdlica, desequilibrio
acidobisico grave. Na debe administrarse durante el embarazo. La interrupcion brusca
puede producir hipoglucemia,

4. VALORACION DEL PACIENTE QUE VA A SER OBJETO
DE TRATAMIENTO POR VIA INTRAVESOSA.

Es importanie conocer los padecimicnlos  mayores y menores de los pacientes,
encontrados en la valoracion del médico y la apreciacion y diagndsticos de la  enfermera,
Por ello a continuacion se mencionan los principales diagnosticos para ¢f paciente que serd
sometido al tratamiento intravenoso:

4.1 DIAGNOSTICOS DE ENFERMERIA.

Es importanie la valoracion de las necesidades de! paciente relacionadas a su

enfermedad:

1. Déficit de volumen de liquido, relacionado con deshidratacion, hemorragia,
administracion de diuréticos y otros.

2. Exceso de volumen de liquidos o retencion de liquidos, relacionado con
hidratacidn excesiva de tratamiento por via intravenosa,

3. Déficit de conocimicnto vinculado con lz fakta de familiaridad con los
procedimientos de administracidn por via intravenosa Yy el funcionamiento
razonado de los mismos.

4. Delor relacionado con la tnsercidn de agujas o molestias vinculadas con
administraciones pur via mtravenosa irntantes, o en movilizacion del brazo o la
mang,

5. Otros diagnosticos de enfermeria podrian incluir;

a) Potencial de fesion relacionado con infiltracidn de venoclisis, fiebilis,
infeccion local y sintética 6 embolia gaseosa (en lineas centrales),

b} Ansiedad relacionada con temor a molestias o importancia percibida del
tratamiento por via intravenosa.

{*) Rodollo Rodriguc,. Camanza Op. Cit. Pag. 64



5. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA DURANTE LA
INSTALACION DE UNA VENOCLISIS.

En cuanto a las intervenciones de enfermeria que debemos realizar para la
instalacién de una venoclisis; son principalmente las del bienestar fisico y psicelogice
del paciente:

- Informar al paciente sobre los requisitos de la inyeccion intravenosa y de su

necesidad.

- Seleccionar ia vena adecuada para puncidn venosa y asi obtener beneficios”

optimos de la venoclisis y reducir al mininmo las molestias al paciente.

- Ulilizar e! mejor método par distender la vena y permitir un acceso mas facil.

- Seleccionar agujas o catéteres adecuados para el tipo de administracién por
via intravenosa vy la localizacion de la misma.

- Limpiar a profundidad el arca de insercidn intravenosa segon la politica del
hospital.

- Ajustar la 1asa de flyo de liquidos apropiado a las necesidades del paciente.
Seglin este prescrito.

- Ejercer vigilancia al menos cada cuatro horas por si hubiera datos de
complicaciones locales relacionadas con la linea intravenosa (dolor,
hipersensibilidad, rubor ¢ inflamacion).

- Mantener en optimas condiciones 12 fijacion de la venopuncion.

5.1 CRITERIOS PARA ELEGIR UNA YENA ADECUADA.

Los puntos elegidos para la puncion vencsa varian en funcion de la siluacion
anatomica de las venas, duracion de la infusion, el tipo de solucion y la edad del
paciente:

-SITUACION ANATOMICA DE 1.AS VENAS.

Las venas digitales se unen para formar las venas melacarpianas. Nomalmente
estas venas son faciles de ver y palpar, incluso en pacientes obesos. Son wiles porque
son grandes y admiten catéteres de distintos calibres. Es aconsejable medir con el
catéter desde la probable zona de puncidon hasta la posible punta del catéter, antes de
realizar fa puncion para evitar las articulaciones y permitir la facil canalizacion l.as
venas de las manos son ¢ mejor lugar para comenzar el tratamiento intravenoso ya que
son las mas distales. Siaparece una infiltracion o flebitis se pueden usar como seguridad
las venas proximas.

Las venas ceflalicas formadas por las venas metacarpianas debido a su gran
tamafio pueden admitir catéteres de gran calibre para la perfusion rapida de liguidos.
Las venas grandes proporcionan una mejor hemodilucidon  para las soluciones
hipertgnicas e iritantes.
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Las venas basilicas. Se pueden ver si se dobla el braze hacia arriba a la aliura del
codo. Sin embargo, estas venas ticnen a moverse facilmente, por lo tanto, se les puede
calificar de venas escurridizas.

Debido a su tamaifio. La vena basilica es excelente cuando se necesita poner un
caiéter de gran calibre, como ocurte en las situaciones de urgencia,

Las venas medianas surpen de una red de venas de la palma de la mano. Se
extienden hacia arriba en |a parte antenior del antebrazo, en la zona cubital. Estas venas
no estan siempre bien definidas, no obstante para el tratamiento mtravenoso el acceso a
cllas es ficil y admiten catéteres de distintos calibres. Las venas medianas no tienden a
moverse debido a su suporte muscular.

-DURACION DE LA INFUSION Y EL TIPO DE SOLUCION.

La duracion de una venochisis puede variar, segin sea el tipo de tratammento que
debe recibir el paciente, recuérdese también que existen soluciones que son mas
irritantes que otras y que per ello pueden dafiar las paredes de las venas, por lo que es
importante tomar en cuenta los siguicntes puntos:

1. Al principio utilizar las ramas distales de una vena grande cn vez de los
mejores sitios, que se encuentran disponibles para los casos de urgencia,

2. Localizar una vena no tortuosa, cicatrizada (esclerosada) ni inflamada, para
evitar que se wnfiltre 0 rompa con facilidad y dure poco 1a venochisis

3. Tomar en cuenta que existen venas convenienies para instalar una venoclisis
de larga duracion, camo pueden ser las venas metacarpianas. De ser posible
se deben evitar las venas digitales, ya que a demis de ser molesto para el
paciente, son de muy corta duracion.

4. QOtras venas convenientes son las venas del antebrazo: basilica o cefalica;
para tener una venoclisis de larga duracion.

5. Para venoclisis de corto tiempo, tenemos Jas venas de la cara anterior del
codo y fosa antecubital que son: la mediana basilica y mediana cefalica
Estas venas son grandes y accesibles facilmente; sin embargo, esie sitio
impide el movimiento del brazo. Se debe elegir un sitio abajo del pliegue del
codo para comodidad del paciente.

6. Las venas de las extremidades inferiores se utilizan coma dltimo recurso, |

siempre y cuando el paciente se encuentre multipuncionado, o sin presencia
de extremidades supeniores. La eleccion de las venas de las extrernidades
inferiores es mas frecuentes en nifios que en adultos. Pero si es necesario
elegir eslas venas son convenientes las siguientes: En el muslo, las venas
safena interna y femoral. En el tobilio, las venas safera interna, pie, plexo
venoso dorsal, arco venoso dorsal ¥ vena marginal medial.

-EDAD DEL PACIENTE.

En el adulto las venas mds convenienles para la puncion venosa son las venas
bésilica y cubital media en la flexura del codo; para terapias prolongadas es preferible
utilizar las venas del dorso de la mano que son las venas metacarpianas, basilica y
cefilica. En los nifios son mas accesibles las del dorso de Ja mana o en la mayoria de los
casos se utilizan las venas pedias (como ya se menciond) y puede recurrirse a la
yupular externa,
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5.2 METODOS PARA DISTENDER {INA VENA.

Los métodos de distension de las venas permiten la facilidad de la entrada eficaz
del catéter intravascular periférico. A si como la identificacion del calibre de las
mismas.

METODOS:

- Sitvar la extremidad en una determmada posicion {inferior al corazon del
paciente). La densidad [emifica el retorne venoso y distiende las venas. Al
distenderse las venas se hace mas [acil la insercién eficaz de la aguja.

- Aplicar compresidn firmemente por encima del sitio de puncion con ayuda
de una ligadura (torniquete). La ligadurz debe estar lo suficientemente
apretada como para obstruir el fluje venose pere no tan fuerte como para
oclur el figjo arterial. La obstruccion de flujo arterial impide el llenado
VENoso.

- Sise observa que la vena no esta {o suficiente dilatada:

*Masgjee o friccione la vena distal a la puncidon v en direccion al flujo
venoso hacia el corazon.

*Estumular al paciente a abrir y cerrar ¢l pufic rapidamente. LLa contraceion
de los musculos comprime las venas distales, forzando a [a sangre a lo largo de
las venas y distendiéndolas.

*Golpee ligeramente la vena con ia punta de sus dedos, Los golpecitgs
ayudan a distender la vena.

*Aveces existen respuestas adrenérgicas o hipotermias gue provocan
vasoconstriceidn periférica por lo que es necesario la aplicacion de calor local en
toda la extremidad independientemente del sitio que se vaya a puncionar. El
calor dilatard los vasos sanguineos superficiales haciendo que se llenen
adecuadamente.

*Si existe edema en las extremidades, es necesario aplicar un vendaje
clastico compresiva en un penodo de 15 a 20 minutos que permitira visvalizar
las venas, las cuales podremos distender con cualquiera de los métodos
anteriores.

5.3 LIMPIEZA DEL SITIO DE PUNCION.

De acuerdo con algunas politicas de instituciones de salud y hospitales los
métedos para realizar la asepcia y antisepcia del area de puncion varian por el tipo de
anfisépticos que se utilizan, Lo importante es realizar una limpieza de la piel a
profundidad para evitar diseminacién de microorganismos a la hora de puncionar.

Entre los antisépticos utilizados para realizar asepcia del sitio de puncion se
tienen los siguientes:

- Jabén liquide - Yodoprovidona (isodine)

- Alcohol (en la mayoria de los casos) - Solucién salina al 9%
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I2n ocasiones cuando la piel tiene mucho bello. cs necesanio retisarlo haciende
una tricotomia del area y su respecliva asepcia.

Para realizar Ia limpieza del arca de puncidn es necesario, respetar las reglas de
asepcia y antisepcla como son;
- Del centro a la periferia.
- Deizquierda a derecha
- De limpio a sucio
- Delo distal & lo proximal,

Teniendo en cuenta estas rcglas y eligiendo el antiséptico adecuado, sc pueden
evilar al maximo complicaciones del drea de puncién. Lo ideal en esie caso seria por
gjemplo el realizar una limpieza combinando yodoprovidona (isodine} y alcohol
quedando de la siguiente manera:

- Elegir €l area de puncidn y realizar: dos tiempos (limpieza) de alcohol y dos

tiempos de isodine, por otro tiempo de alcohol.

6. EQUIPO.

Para realizar la instalacion del catéter intravascular periférico ¢s imponante
primeramente reunir el material y equipo necesario que nos permita realizar la técnica
adecuada para ello debemos tener el catéter adecuado a si como la sclucion, preescrita
con el equipo o tubo comrecto que nos facilite ¢l paso idoneo del liquido a perfundir. A si
que a continuacion veremos los tipos de caléteres 0 agwas que existen.

6.1 TIPQOS DE AGUJAS O CATETERES.

Hace algunos afios se utilizaban agujas con alas plasticas fijadas a la basc del
metal de ia misma las cuales se les daba el nombre de mariposas. Pero ya no son muy
usuales.

se localiza en el interior de una aguja conocido con el nombre de punzo cat. Angio
catéter, etc. (dependiendo del fabricante). “fiste tipo de dispositivos se han tratade de
sofisticar para mejorar sus coracteristicas de flujo e intentar reducir fo incidencia de
reacciones del tefido local, es por ello que existen diferentes tipox de materiales y los
mds  cominmente wsados son el PVC filicona), Vialon (poliethyleno)  tefion
{tetrafiuoroethyleno), ya que el material podria influir en incidencia de complicaciones
venosas " (%)

() Samucl Ponce de Lot Rosales. “Guia Practica de Infecciones Intrahospitalarias” Editorial Medicina ¥
Mercadotecnia S.A de C.V. México D F. 2000 Pag. 54



6.2 CALIBRES Y TAMANOS DE LOS CATETERES.

En este punio es importante mencionar, que dependiendo del fabricante del
catéter encontrarcmos distintos calibres y tamafos; aunque no difieren mucho unos de
otros. Normalmesnte se conoce a los catéteres por colores, ya gue cada uno ticne un
distinto calibre y tamafio (No 14, 16,17,18,19,20,22).

En las instituciones de salugd, se les da utilidad en los  servicips de
hospitalizacion que permitan iniciar un tratamiento intravenoso a los pacientes con
diferentes diagndsticos.

Cabe mencionar que los catéteres son conocidos por el personal de enfermeria
por sus colores, ya que cade calibre tiene ua color y tamafio diferente. Pero hay que
recordar que s una precaucion de la enfermera verificar el calibre que esta utilizando
independientemente del color que se tenga, porque el catéter que en la actualidad se
utiliza en la mayoria de las instituciones de salud (IMSS, ISSSTE, etc.) es del fabricante
Bectdn y Dikinsen de México, quien en un principio saca a la venta el catéler de Vialon
En el cual se conocia que ef catéter No 19 es de color azul, el No 18 de color verde, el
No. 17 de color rojo ¥ el No. 14 de color naranja. Por lo que el personal reconocié los
catéteres por colores. Pero la empresa, al buscar una formula mas adccuada para la
fabricacidn del catéter intravascular periférico eacontrd que el Teflon tiende a causar
menos reacciones en Jos pacienics por lo que proporciond a las instituciones cste tipo de
cajéter en el cual varia un poco el calibre con los colores que anteriormente se conocian
con el Vialén,

A continuacion explicaremos brevemente el tamafio, calibee y uso de los
calgteres:

En los servicios de pediatria los catéleres para tratamienios intravasculares
periféricos, son los de calibres 19G y 18G (de Vialon) y 22G, 1BG (de Teflon). En
neonatos y lactantes es mucho mis confiable el calibme 19G. 6 22G. que son de color
azul, su longitud de ambos es de 25mm. Debido a su tamafio y ealibre es posible
mantener un buen tratamiento intravascular por corio y largoe plazo.

El catéter de calibre 18 que es de color verde, y su tamafio es de 32 y 35mm,
respectivamente, es utilizade en nifios preescolares, escelares y adolescentes con buen
calibre de vasos venosos.

Para los pacientes adultos jovenes y mayores, ¢s preferible utilizar catéteses de
calibre mas grande, los cnales permiter mantener un buen tratamiento injravascular,
sobre todo en los casos dc urgencia, en los gue es necesaric mantener una via
intravenosa para administrar grandes cantidades de liquidos y medicamentos,

En casos de emergencia un catéter de calibre 14{de Vialon) y 16 {de Teflon) en
quienes es posible visualizar venas de buen tamafic permite mantener mna via
intravenosa efectiva. El color del eatéter No 14G es de color naranja y el catéter Ne.
16G es de color gris, sus tamafios son de una longitud e 50mm. Estos catéteres también
son recomendables para los casos de transfusiones de tode tipo de sangre y sus
derivados.

* Informacién proporcienada por Becton v Dikinson de México S, A, de C. V.
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Otro calibre de catéter imponante que se utiliza en ¢l paciente adulto y anciano
es ¢f nimero 17 (de Vialén) y el namero 20 {de Teflon) cuyos tamanios son de 35mm.
Que corresponden al color rojo. Este catéter al tener un tamaiio y calibre de tamaio
“medio”, permite que en el adulto exista una via de administracion imravenosa a largo
plazo.

En pacicntes adultos y ancianus también se utiliza con frecuencia un calibre 138,
siempre y cuando, existan venas mds delgadas que no permitan ¢l acceso a otro tipo de
calibre.

Actuzlmente también existen otras empresas que estan fabricando el catéter de
Teflon como son Vizcarraga S A. de C V. Asi como Esigar Quirirgica S.A. de C.V.
Quicnes estan vendiéndolo a las instituciones por ello se hace hincapié en que se
verifique el calibre porque este puede variar (de acuerdo al fabricanie), a si que lo
importante seria buscar un buen lugar de puncion a si como una vena adecuada para
evitar multipuncionar al paciente o permitir la existencia de complicaciones seriag en la
instalacidén de un catéler intravascular periférice,

6.3 TIPOS DE BISEL

Una de las pantes importantes del catéter es el bisel que cs fa punta conica de iz
aguja.

“ki hisel focifita la penetracion de la vena, por su forma provoca minime lesion
de In piel ol ser punsionada. Kl bisel debe stinarse hacia ariba couando se penetra la
fuz de ung vena mayor que la aguja. Y hacia abajo si se penetra e vena pegrei citya
Iz se aproxima af tamafio de la aguia”. ')

6.4 RECIPIENTES DE LA SQLUCION.

Otra parie del equipo para la lerapia intravenosa ¢s ¢l reciptente, el cual tiene
tres variedades. El primero es un envase de cloruro de polivinilo blando el cual ¢s més
comodo y facil de almacenar que los de vidrio. Los segundos son envases de bolsas de
pléstico gue son més usuales en la actuatidad por su facil manejo. Y los terceros son los
frascos de vidrio que son los mas adecuados cuando se suministran solucicnes que
contienen farmacos que se absorben en paredes de polivinilo (por egemplo,
nitreglicerina, nitroprusiato de sodio).

En las tres vaniedades de recipientes cxisten tamafios diversos dependiendo la
cantidad de solucién que se deba administrar al pacienie a si que solo existe recipientes
de 59, 100, 250, 500 y 1000m].

6.5 TUBOS PARA LA ADMINISTRACION INTRAVENOSA
Los tubos o equipos para la administracion de soluctones intravenosas,

corresponde a una de las partes esenciales dentro del maierial que s¢ requiere para
instalar saluciones intravenosas.

(*') Basbara Khun Timby Op. Cit. Pig. 883
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“Este equipo consisic en un fiador para la insercicn, wr sistema de groico, wia
vahada de rueda o wna pinza de rosca, un sisiema y oun tapon protector sobre el
adaprtador de ln agnja. Rl adapador cu piia se mantiene estéril y se inseria en el eimnase
de lu solncion enanido ol resio del equipo esta preparade para iniciar la administracion.
Ei recipiente permite liberar nna cantidad predecible de liguido " (%)

A continuacion describimos cada uno de los compenentes del tubo para la
administracion mtravenosa.

-CAMARA  DE GOTED. Como su nombre lo indica; es uvna camara
transparente, flexible que se Hena parcialmente exprimicndo y soltando el recipiente
vacio. Existen dos tipos de camaras: un sistema de microgotas que libera 60 gotas/ml y
se usa cuando se suministran volimenes pequenus de solucion (30mi/minute & menos),
esto disminuye ef riesgo de formacién de coagulos en el sistema intravenoso, debido a
ritmos de administracion lentos, El otro sistema es de macrogotas que libera 10, 150 20
gotas/ml y se utiliza para suministrar soluciones en grandes volimenes a ritmos rapidos,

-AGUJEROS DE VENTILACION. Deben utilizarse cquipos ventilados sobre
todo en recipientes de vidrie, esto permite que entre aire al espacio vacio del frasco y
desplace {a solucion conforme csta fluye hacia afuera.

-VALVULA DE RUEDA. O pinza de rosca, permite mantener abierto o serrado
el goteo de 1a solucion, esta valvula también ayuda a mantener el factor gota constante
para administrar con un horario fijo la solucién preeserita.

-“TAPON PROTECTOR. Sen dos, uno que cubre €l adaptador de pia (que se
mserta a la soluciin) y el otro tapon que protege ¢l adaplador de la aguja.

También existe otro dispositivo importante de los lubos inlravenosos que es ¢l
tihro:

EL FILTRO. Se emplea cuando hay posibilidad de que Ias sustancias contenidas
en la solucion formen precipitaciones, Los filtros vienen incluidos en el mismo equipo,
estan disefiadus para restningir €l ingreso de cualquier particula no disuelta en la vena
del paciente. Los procedimientos de las instituciones hospitalarias seialan cuando y de
qué manera se hace el mejor uso de estos filtros.

7. AJUSTE DEI. RITMO DE FLUJO LIQUIDO

El médico indica el ritmo de flujo. Sin embargo, 1a enfermera es quién tiene la
responsabilidad de regular y conservar el ritmo adecuado. Como el nimero de mililitros
que se inyectard durante un determinado tiempo {en horas). “FEmonces debe calcularse
lu rasa de acuerdo al nimero de gotas instaladas por minuio. No hay estindares de
equivalencia para las gotas por mililiiro entre los equipos intravenosos comerciales: £l
tamanio de la abertura de la camara de goteo del equipo y subsecuemtemente el tamaiio
de la goia misma, varia entre los fabricantes. "(26)

(*) Litian S. Bruneer “Tratado de Enfermeria™ 4% Edicién. México D.F. 1990, Editorial [ntcramenicana
Pag. 1140
(** Daris Smik Soddarm. “Enfermeria practica™ Volumen I. 5° Edicidn. Editorial Ineramericana, Pag, 91
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7.1 FACTORES DETERMINANTES EN EL PACIENTE PARA Yl
FLLUJO INTRAVENOSO:

I.  Superficie corporal del enfermo, cuando mds grande sea el paciente, mas
liguido requiere y  puede tolerar.

2. Estado del paciente; Un paciente en chogue hipovolémico requicre mayores
volamentes de liquidos, en tanto quienes lienen Insuficiencia Renal Cronica
(IRC) o Insuficiencia Cardiaca (IC) deben recibir liquidos de manera juiciosa.

3 Edad del paciente, los liquidos han de administrarse con mayor lentitud en
sujetos de edades extremas.

4 Tolerancia a sotuciones. Es necesario que los liguidos contienen medicaciones
que originan en potencia reacciones alérgicas o irritacidon vascular intensa
(cloruro de potasio) se diluyan bien o se administren con lentitud.

5.Composicién del liquido preeserito: la eficacia de algunos farmacos se basa en
la rapidez de la admunistracion (p. Ej. Antibiaticos), otras soluciones se
administran a un ritmo titulado a la respuesta del enfermo (p. Ej. Dopamina,
nitroprusiato de sodio, heparina).

7.2 FACTORES QUE AFECTAN EL RITMO DE FLLIO

1. Gradientes de presién, la diferencia entre dos niveles en un sistema de
liquidos.
2. Fricaon, la interaccion entre las moléculas de liguido vy la superficie de la
pared interna de {os tubos,
Diametro y longitud de los tubos; calibre de la canula,
Altura de la columna de liguidos. _ . .
Tamafio de la abertura a través de la cual sale e Yiguido del receptaculo.
Caracteristicas del liguido: a) Viscosidad
b} Temperatura: Jos liquidos refrigerados pueden
causar disminucion del flujo y espasmo del va
so, usar el liquido a temperatura ambiente.

SR

7. Traumatismo venoso, codgulos, espasmo venoso, vascconstriccion, eic,
8. Descompastura de las pinzas gue contrelan el flujo.

a) Algunas pinzas pueden resbalar vy aflojarse onginando una
administracién muy rapida,

b} El tubo de plastico puede deformarse causando “Hormigueo” e fluje
frio”, el diametro interior de los tubos continuari cambiando mucho
después de ajustar ¢ aflojar las pinzas.

¢} Elalargamiento aotable de los tubos puede causar deformaciones cn ¢llos
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y hacer que las pinzas no scan eficientes {puede ocurrir cuando el
paciente sc voltea y tira de un tubo cong).
9. Si hay alguna duda sobre el ritmo de administracion det flujo, comprobar con
¢l médico.

Habiendo analizado los puntos anteriores, es importante calcular el goteo dc
acuerdo a las siguientes reglas:

1.3 CALCULO BE GOTEO

Casi tados los ritmos de administracion se prescriben para administrarse a cierto
voliimen por hora.

Para ello se debe conocer el tipo de tubo o equipo que se tiene disponible para la
infusion venosa, ya que pucde variar ¢l sistema de goteo (60, 20, 15 6 10 gty/ml). A este
sistema se le llama “Facfor goteo”, estd impreso en la mayoria de los productos
preparados comercialmente. Los fucfores gofz  que exislen son en macrogotas y en
microgotas. Los factores en macrogotas tienen una caida de 10, 15 y 20 macrogotas por
mililitro y el factor microgotas tiene una caida de 60 microgotas por mililitro. Es per
estos dispositivos que es posible calcular el tiempo en que se administrara el volumen
de una solucion en determinadas horas.

MILILITROS POR HORA.

El ritmo horario de infusién se puede calcular dividiendo e volumen total de
infusion por el nimero Wizl de horas. Por ejemplo: Se prescribe una solucion Glucosada
al 5% de 1000 ml. Para pasar en 8 horas. ;Cuantos mililitros pasaran por hora?.

Por lo tantc la operacion sc realizaria de la siguiente manera:

Formula: (volumen total de infusipn)_ - total de mililitros por hora
(tiempo total de infusion)

Por lo que: 1000ml - 125mlhr
8 hrs

Asi mismo existen instituciones de salud en las que se manejan tiras horanas
para los recipientes de las soluciones, estas se emplean para evitar atrasos o adelantos de
la solucion a infundir en determinado horario. Estas tiras deben ser hechos por la
enfermere, quien hard uso de la operacidn anterior para determinar la cantidad de
mililitros que pasaran al torrente sanguineo en las horas prescritas; a si que por medio
de una cinta adhesiva que colocari en el recipiente de la selucion mascara los mililitros
que pasaran por hora, colocando desde la hora de inicio hasta la hora de téming, por lo
gue se marcard el harario que controlara la cantidad infundida en el tiempo deseado.

GOTAS POR MINUTO.

Cuando se comienza una infusion, tiene que regularse el nimero de gotas por
minuto para asegurarse de que se infundira la cantidad correcta de acuerde al tiempo
prescrito.
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Mara caicular ¢l niimero total de gotas lenemaos dos tipos de formulas:

Formula |- _Volumen de infusion por faclor gota . Total de gotas por minuto
Tiempo total de infusidn en minutos

Ejemplo: Sise requieren 1006 ml de solucién Glucosada al 5% en 8 horas y e
factor gota es igual a 20gts/ml jCudntas gotas pasaran en cada minuio?
1000ml X 20 gts/m! 20 000gts - 41 gts/minuto
Bhrs X 60mts 480minuios

Formula 2: Volumen total de infusion- Tolal de infusion por hora Total de go-
Tiempo total de influsidbn  constante de facter gota  tas por min.

Es importante resaltar que existe una constante del factor gota, ia cual se calcula
de acuerdoe al tipo de equipo que se utilice:

t. Sitenemos un equipo cuyo factor gota es de 20gts/ml = 3

2. Sitenemos un equipo cuyo faclor gota es de 15gts/ml = 4

3. Sitememos un cquipo cuyo faclor gota cs de 10gts/ml = 6

Porque 60¢1s/20= 3; 60gs/15= 4; 60gts/10= 6 que equivalen al nomero de gotas
que deben caer por minuto asi gue con el ejemplo anterior se tiene o siguiente:

Con Ia constante de factor gota en un equipo de 20 gts/ml
1000m! {cantidad de solucion) -- 125ml (total de mililitros por hr} 41 gts/min.
8hrs (tiempo de infusion} 3 {factor gota)

Con ia constante de facior gota en un equipo de 15 gts/mt

1060ml {cantidad de solucion) - 125ml {total de mililitros pot hr) - 31gis/min.
8trs (tiempo de infusion) 4 (factor gota)

Con estas operaciones nos aseguramos que las soluciones no se atrasen o se
adelanten y el paciente se encuentra en optimas condiciones, ya que los problemas que
pueden resultar de una regulacién incorrecta incluyen: bipovolemia e hipervelemia, u
otras complicaciones importantes {de acuerdo al tipo de diagnostico).

Una de las maneras en las que podemos evitar complicaciones graves en los
pacientes por un mal calculo de infusién o para ahorrarle tiempo a la enfermera, ts
utilizan do un mecanismo regulador de una “Bomba de infusion ", va que es mucho mas
exacta y permite mantener una infusidon constante al paciente, evitando retrasos y
adelantos en el tiempo de infusion.
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7.4 REGULADORES ELECTRONICAS O BOMBAS DE INFUSION.

Algunos hospitales emplean una bomba de infusién o controlador sobre ¢f
soporte portatit al administrar Hquidos por via intravenosa. Esia clase de equipo permite
el flujo de soluciones a una tasa preestablecida. Cuenta con una alarma que indica ¢l
agotamiento de 12 solucidn o una obstruccian en la sonda iniravenosa, Este dispositivo
puede a si mismo detectar la ausencia de liquido o presencia de aire en ¢l equipn. Ei
dispositivo de bomba de infusidn utiliza un equipo o tubo especial que s¢ mnstala en sus
aditamentos, sin ¢l no es posible que !a maguina trabaje. va que su factor gota sc¢
encuentra determinade por fa cdmara de goten de este equipo, el cual es leido por la
misma maguina. Existen diferentes tipos de bombas de infusion, las cuales cada ver
mas son actualizadas por los fabricanles, quienes se esmeran por permilr que este
dispositivo electronico sea adn mas exacto. Desafortunadamente la economia de algunas
instituciones no les permiten adquirir este tipo de dispositivos, por lo cual se tisne que
utibizar ¢ calculo de goteo tradicional, el cual enfermeria debe conoce correctamente
para dar los cuidados necesarios al paciente en una infusion intravenosa.

8. COMPLICACIONES DE LA TERAPIA INTRAVENOSA

La terapia intravenosa tiene implicitos ciertos riesgos o complicaciones para el
paciente, afortunadamente fa mayoria son prevenibles cvando se aplican jos
procedimientos y principios establecidos en una correcta 1écnica de instalacion de ura
venoclisis.

8.1 INFILTRACION
E! desencajamiento de Ja aguja hard que el liquido infiltre los 1gjidos.

- Causas:

a} Movimiento brusco del miembro donde se encuentra ¢l dispositive
INTAVENOss.

- Manifestaciones:

a) Edema blanqueado de la piel.

b) Mofestia que depende de 1a naturaleza de la solucion.

¢) Elflujo del liquido es mas lento o se detiene.

d) Con un vasoconstrictor [a infiltracion puede ser une lesién grave
produciendo necrosis y estacelo de los tejidos.

e} No hay fluio retrogrado de la sangre er el catéler intravenoso ni en ¢l
equpo.

- Prevencign,

a) Asegurar bien la aguja.

b) Limitar el movimiento del brazo con movilizacién adecuada.

¢) Revisar con frecuencia el sitio de la linez intravenosa por si hubieran
complicacicnes.
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- Intervenciones:
a) Detener la infusion.
b}y Colocar compresas cabientes para incrementar ta absorcion de! liquide.

8.2 FALLA MECANICA.
El flujo de la solucion se hace lenta o se detiene.

- Causas:

a)
b)

<)
d)
e)

a)
hy
'

<)

d)
€)

f)

-8

La aguja pudo haberse apoyado contra la pared de la vena, cortando el flujo
dei liguido.

Et nivel del recipienie del liquido intravenose puede cambiar la velocidad del
flujo de liquido

| Mas alto - mas rapido

2. Mas bajo - mas lento

§_a aguja puede estar ocluido por coagulos.

El regulador de la velocidad de flujo puede estar defectuoso.

Si se ha infiltrado un vasoconstrictor como la Dopamina o ur vesicante como
algunos quimioterapicos iniciar tratamiento local para evitar la presencia d
fesion histica grave necrosis y estacelacion

Intervenciones de enfermeria:

Observar si cxiste cdema en ef sitio de la aguja, sugiere infiliracion.

Retirar la cinta adhesiva v revisar si hay dobleces del tubo.

Rotar la aguja un poco, el bisel puede estar apoyandose en la pared de la
vena.

Mover el braza del exirema a una nueva posicion.

Elevar o bajar la aguja para impedir la oclusion del biscl; si es necesario
sostener una posicion un poco diferenge.

Tratar de retirar la agja o catéter un poco ya que puede estar ocluida en una
bifurcacion def vaso,

Revisar la permeabilidad de la aguja, bajando el recipiente de la solucion

debajo del nivel de {a misma.

8.3 FLEBITIS.

Definida como Ja inflamacién del endotelio vascular (intima de la vena). Es el
origen del 50% de la morbilidad hospitalaria por terapia iniravenosa.

Lz ciasificacion de a flebitis depende de fa etiologia. Es asi como encontramos
la siguicnte clasiftcacién:

-Flebitis mecdnica,
Frritacion de la intima de la vena causada por ef contacto con ¢l matenal det

caleten

-Flebitis quimica.
Irritacion del endotelio vascular onginado por el contacto con soluciones
h: pe_rténicas o medicamentos con ph icido o alcalino.
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- Flebitis bacteriana.
Inflamacién originada por cualquier tipo de microorganismos generalmente
causada por la falia de aplicacién de una 1écnica aséptica correcia.

Existen dentro de la anterior clasificacion grados con los cuzles podemos
calificar los dafios que se tiene en una flebitis de acuerdo a los signas y sintomas que se
presentan:

0. Sindolor en el sitio de puacion.
- Simeritema

- Sin edema

- Sin endurecimienmo

£. Dolor en ¢l sitio de puncion.
- Sineritema
- Sinedema

- Sin endurecimiento

2. Dolor ¢n ¢l sitio de puncidn
- Eritema

- Algin grado de edema

- Sm endurecimiemo

3. Dolor en &l sitio de puncién

- Edema

- Enduracion venosa

- Corddn palpable mayor de 4cm a lo largo de la vena

4. Dolor en el sitio de puncién

- Edema

- Enduracion venosa

- Cordon palpable mayor de 4cm a lo largo de la vena
- Franca trombosis venosa

La calificacién mds alta mucstra un cuadro grave de flebitis que puede ocasionar
un dafio mas severo como tromboflebitis.

8.4 TOMBOFLEBITIS

General mente esta acompafiada de ficbre, malestar general v leucocitosis, lo que
indica que puede existir compromiso bacteriano,

Los sintornas agudos habitualmente se presentan en unos pocos dias pero la
hipersensibilidad puede persistir durante varias scmanas, llevando eventualmente a la
formacion de un cordén venoso no doloroso. El cuadro agudo puede evolucionar a una
tromboflebilis supurativa caracterizada por bos sintomas anteriormente enumerados y la
salida de material puruiento por el sitio de venopuncion.



- Causas!

&) Dafio de una vena durante puncion venosa de aguja o catéter de gran calibre
o empleo prolongado del mismo.

b} Irnitacidn de la vena debidoe a administraciones rapidas o seluciones irritantes
(solucidn glucosada hipérionica, acidos 6 bases fuertes, polasio y otros).

¢) Formacion de coagulo en el exuemo de la aguja debido a ntmos de
administracion lento.

- Manifestaciones Clinicas:

a) Hipersensibilidad al principic, después dolor a lo largo de la trayectona de
1a vena.

b} I[nflarnacidn, calor rubor es el sitio de administracion, la vena puede aparecer
come una linea roja por arriba del sitio de insercion.

- Prevencidn:

d) Asegurar bicr fa aguja.

e) Limitar el movimiento del brazo con movilizacion adecuada.

f) Revisar con frecuencia el sitio de la linea intravenosa por si hubieran
complicacioncs.

- Intervenciones:

c) Deterer la infusion.
d) Colocar compresas calientes para incrementar la absorcion del ligmdo

8.5 BACTEREMIA

Es la presencia de microorganismos patopenos en sangre.

El diagnostico se establece en un paciente con fiebre, hipotermia o distérmia con
hemocultivos positivas en ausencia de focalizacion infecciosa.

Este diagnostico también puede darse adn en pacicntes con menos de 48 horas

de estancia hospitalaria si se les realiza procedimientos invasivos o reciben terapia
intravascular.
Un cultivo positive para gram negativas, Staphylococcus aureus u bongos, es suficiente
para hacer el diagnostico. En caso de aislamiento de un bacilo gram positive o
Stapfilococo Coagulasa negative puede considerarse bacteremia si se cucnta con dos o
mas critenos clincos y ia respuesta es adecuada

a) Alteraciones hemodinamicas

b) Trastornos respiraterios

¢} Leucocitosis o leucopenia no inducida por farmacos.

d) Alteractones de la coagulacién (incluyendo trombocitopenia)

€) Aislamiento del mismo germen en otro sitio anatémico

~ Bacteremia Primaria.

Se define como a4 identificacion en hemocultive de un microorganismo en
pacientes hospitahizados o dentro de fos primeros tres dias posteriores al egreso, con
manifestaciones clinicas de infeccion y en quien no es posible Identificar un foco
infeccioso que exphque los simomas,



- Bacteremin Secundaria.

Es aquella que sc presenta con sinlomas de infeccion localizadas a cualguicr
nivel con hemocultivo positivo. En caso de contar con la identificacion del
microorgamisme del sitio primario debe ser el mismo que el encontrado en saagre.

- Bacteremia no demostrada en el adulto.

bacteremias no demostradas son aquellas que reinen los criterios citados a
continuacién y em quienes no sc tomaron hemocultivos 0 no se  aislaron
microorganismos. Pacientes con uno 0 mas de los siguientes.

a) Tiebre o hipotermia (">38° 6 < 36%)

by Calosfrios

¢} Taguicardia {>90/min)

d) Taquipnea (>20/min)

e} Leucocitosis o leucopenia (=12 060 & > 4 000)

- Bacteremiz relacionada a lineas y terapia intravenosa.
Hemocultive positivo o con dos o mas de los siguientes criterios:

a) Relacion temporal enure la administeacion de terapia imtravascular y la
aparicidn de manifestaciones clinicas.

b} Ausencia de foco evidente.

¢) ldentificacion de contaminacion de catéier o soluciones endovenosas.

d) Desaparicién de signos y sintomas al retirar el catéter o la sohlucion
sospechosa.

8.6 SOBRECARGA CIRCULATORIA
Es el sumintstre de voliumenes excesivos de liquidos intravenosos,

- Manifestaciones clinicas:

a) Presion artenial y pulsos alterados.

b) Presion venosa central aumentada (PVC), distension venosa (ingurgitacion
de las venas, del cuelio}.

¢) Cefalea, ansiedad, disnea, Taquipnea, tos, crepitacion pulmoenar, dolor
1oracico, st hay antecedentes de arteriopatia coronaria).

- Medidas Preventivas:

a) Saber si hay un padecimiento cardiaco 0 renal preexistents. Vigilar muy bien
a individuos de alto riesgo.

b} Vigilar de manera estrecha vl ritmo de administracion.
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- Inlegrvenciones de Enfermeria:

a} Lentificar la adminisiracién a un titmo para conservar permeable ia vena.
b) Ljercer vigilancia estrecha por si hubiera sobrecarga de volumen,

c) Elevar ta cabeza del enfermo para favorecer la administracion.

. 8.7 EMBOLIA GASEQSA.

Es la entrada de aire en el sistema circulatonio.

- Causas:

a) El riesge es mayor en lineas venosas controles, cuando entra en aire al
catéter durantc cambios de tubos (aire absorbide durante la inspiracion
dcbido a presion intragoracica negativa).

b) Aire en los tubos introducidos por bolo intravenoso o0 bomba para venochsis.

- Manifestaciones Clinigas:

a) Disminucion de la presidn artertal v frecuencia cardiaca elevada.
b) Cianosis, Taquipnea.

c) Aumento de la presion venosa central (PVC).

d} Cambios de actividad mental, perdida del conocimiento.

- Medidas Preventivas.

a) Eliminar todo el tubo del aire entes de la administracion.

b) Cambiar los recipientes de sofucion antes de que vacien por completo,
€) Ascgurarsc que todas las conexiones esldn seguras.

- Intervenciones de Lnfermeria.

a). Colocar de inmediato al paciente en decubito lateral izquierdo bajar la
cabecera de la cama en esta posicion ¢l aire subird a 1a auricula derecha.

b} Notificar al médico de inmediato.

€) Administrar oxigeno segun se requiera.




VL. HIPOTESIS

La linea intravascular periférica manejada inadecuadamente por el personal de
Enfermeria predispone al paciente a presentar complicaciones en los servicios de
hospitalizacion del Hospital General Regional No, 25 del IMSS.
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6.1 VARIABLES E INDICADQORES

OPERACIONALIZACHON:

VARIABLES THPOS

INDESENDIENTE  DEPENDIENTE  CUALITATIVO CUANTITATIVG

Mancjo de {a linca intravascular periférica X X N
Complicaciones gue presesta cf pacicnte hospitalizado X X X

DEFINICION NOMINAL.

VARIABLE INDICADOR

Mancjo de 1 linca intravascular penfénca - Fécnica de instalacidn del cakcter

- Técnica de asepeia

- Tepo de antiséptico ulitizado

- Personal que instala ¢i catcter

- Lavado de manos por ¢f personal

- lso de cuanies

- Silio clegido pam colocar ¢l caléter

- Tipo de fijacidn v proteccidn del caréter
Factores que influven en la presencia

de complicaciones ¢n lus pacicnics - Sexo
hospitatizados. - Edad
- Diagnosiice

- Servicio de hospitatizacion
- Tipe dc material det catéler
s o o ) - Calibre det culdéter
’ T - Tiempoe de duracién def catéier - -
- Tiempo de cambio del equipo de infusidn
- Cambio de La fijacitn y proteccion del catéter
- Tipe de solucion wikizada
- Tipo de farmacos wilizades
- Nimerp de fimmacos utilizados
- Tipo de mamfestaciones clinicas que represen-
tan complicacibn.
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6.2 DEFINKCION CONCEPTUAL.

Manejo del catéter intravascular periférico,

Ei catcter intravascular periférice es un dispositivo wbular de gran utilidad que
sc sitlla en una vena periférica para la administracion de liquidos y/o farmacos.

En la actualidad cada vez mas s utilizada esta via para fines de diagnostico v
tratamiento.

La terapia de liquidos intravenosos es preescrita por el médico. 1.a profesional de
enfermeria es la responsable de la administracién y el mantenimiento de la terapia.

Es muy importante que al iniciarse una terapia intravenosa, se realice una
correcta técnica de instalacion, con una previa asepcia (del tugar elegido para la
venopuncidn) en la que se deben respetar las reglas principales, que evitan la
contaminacion de un area, por lo quc se debe elegir un bucn antiséptico, por lo regular
se utiliza sélo alcohol, pero ideatmente podria ser con jabon o isodine (previos al
alcohol). Una técnica adecuada de instalacién debe iniciarse desde el lavado de manos
de la enfermera, a si también es comecto utifizar guantes de lilex como medio de
prevencidn de infecciones, tanto para la persona que instala como para el paciente.

El sitio cn el gue se instala un catéter, también es elegido por fa enfermera y
regularmente pueden ser fas venas del dorso de la mano o las de fa zona radio-cubital,
siempre ¥y cuando no sc instale en un pliegue, que cvite ¢l paso de la solucion ¢ incluso
cause melestias al paciente.

En la 1écnica de instalacion debe incluirse la preparacion de la fijacion y
proteccidn del catéter, que debe hacerse con material adhesivo ya sea de tela, micropore
o tegaderm; sea cual sca, se tiene que verificar que ¢l catéter guede bien protegido y
asepurado para evitar accidentes como es el desprendimiento de la fijacién y por
consiguiente Ja salida del catéter de la vena, causando complicaciones que pueden
evHarse.

Factor predisponeate.

Es todo aquello que contribuye para que se presente un dafio, como en el caso
de los agentes causales (hereditarios, infecciosos, ete)} que afecian a la salud de un
individuo. Ur factor predisponente, puede dar a conocer anticipadamente la deteccién
oportuna de un dafio a la salud, y evitar a si que se presente una enfermedad; o en casos
en jos que va existe algin padecimiento puede prevenir fa presencia de alguna
complicacibén agregada al dafio inicial.

Compticaciones que presenia el paciente.

Una complicacion es un accidente o una segunda enfermedad que surge en el
curso de una afeccidn primania, que puede llegar a ser mortal. Es por elio que desde
hace mas de cuatro décadas se ha tratade de indagar en las posibles causas de la
aparicion de reacciones presentadas en pacientes por iener traiamienios intravenasos, las
cuales son manifestadas clinicamente por la forma en que se presentan, y estas pueden
ser desde el tejido local hasta nivel sistemico, como pueden scr respectivamente
infiltracién, falla mecdnica, flebitis, tromboflebitis, carga circulateria o embolia
gaseosa.



l4asta el momento, se sabe de aigunas posibles causas de las complicaciones, y
esias pueden ser.  la composicidn quimica de!l caléter intravenoso puesto que la
adhesidn de bacterias es mayor en los polimeros hidrofobicos, tales como la sificona y
el policthytileno va que es mas afractivo para las bacterias que el tefldn; la técnica de
instalacion debe incluir upa asepcia que evite el arrastre de microorganismos desde la
piel hasta la luz del vaso para no ocasionar infeccion, la ¢nfermedad del paciente puede
mantenerlo inmunodeprimido siendo a si un facior predisponente para un problema
agregado; aunque el sexo del paciente no a sido hasta ¢l momenio un factor para ia
aparicioin de infecciones intravasculares periféricas, la edad puede ser determinante,
debido a que en tos enfermos ancianos Iz elasticidad de las paredes venosas se encuentra
disminuido por lo que es imporlante elegir un buen calibre del catéter a 1a hora de
instatarto; las lesiones como flebitls, etc., se presentan de manera mas rapida

dependiendo de fa osmolaridad de liguidos que se perfunde, ya que si es Ripertonica

existen mas posibilidades de presentar reacciones; el tipo de farmacos que se
administran como es ¢l caso de antibidticos o concentrados de Na, K, etc_, entre oiros,
frecucntemente son mas de uno por lo que detesminantemente pucden ser signes de
reacciones serias, y por ultimo podemos mencionar que, a mayor tiempo de
permanencia del catéter mayor scra ta probabiiidad de presentar infecciones.

Técnies de Enstalacion de Ia linea Intravenosa: Una técaica es una serie de
pasos que se realizan para ilepar a determinado fin. Aunque cs una forma sistematizada,
la instalacion del catéter intravascular periférico tiene como fin f2 intreduccidn del
catéter a la luz de una vena para introducir algin tipo de liquida con fines de tratamiento
y/o diagnostico.

Técnica de asepeiz y antisepcia:  Son una serie de procedimientos que por
medio de reglas especificas {ded centro a la perifena, de limgio a sucin, de lo distal a io
proxima, de arriba hacia abajo, un area limpia se conlamina con un area sucia), que
permiten efiminar ¢! mayor aiimero posible de microorganismos patogenos de la piel.

Tipo de antiséptico: Son substancias que desiruyen o inhiben e} crecimiento de
microorganismos. Pueden aplicarse a tejidos vivas.

Personal profesional: Un profesional es una persora que ea su formacion
escolar obtuve un titulo que lo acredita como tal. En el caso del profesional de
enfermeria _ corresponde a una formacion tedrico practica que al término del programa
sistematizado la escuela le otorga un'tituto que lo acredita como enfermera titulada,

Lavado de manos: Es unra técnica preventiva, de la cual existen dos tipos, la
1écnica de lavado mdédico, y fa técnica de lavado quirtrgico; 1a primera es la mas
utiizada por el personal sanitario ya que requiere hacerse come medic preventivo de
enfermedades nosocomiates, fa 1écnica adecuada incluye el lavado de todos los pliegues
¥ espacios interdigitales con jabon y al charro del agua, evitando fa contaminacion de
una mand COn Oira.

Uso de Guantes: Los guantes son heramientas de trabajo que permiten la
proteccion de las manos, regularmente son hechos de litex, el cual es un material
flexible y reusable yue aguania altas temperaturas de calor por lo que pueden
mantenerse estériles; existen también de plastico que por lo regular son desechables.

Sitio de puncion: Es la zona o lugar elegido por la enfermera para instalar un
catéter, dicha zona debe c¢legirse siempre iniciando desdc las manos hacia brazos v
antebrazos, regularmente las venas mas visibles son las del dorso de la mano y las del
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brazo por lo que son las mas comin niente wiilizadas para la instalacion del catéler
intravascular periférico.

Manejo del equipo de instalacién: Un manejo es una furma de manipulacién y
utilizacidn de materiales y equipos, en este caso el equipo de la linea intravascular
periférico es estéril v 1z técnica para utilizar este debe ser de forma aséptica.

Tiempo de permanencia: Entre mayor sea el tiempo de duracion de un catéter
€n una vena mayor es el riesgo de presentar alguna complicacion (infiltracién, Flebitis
trombo Flebitis, falla mecanica, etc.).

Caracteristicas del catéter: El catéter tiene una parte metilica cubierta por el
catéter de plastico el cual varia de acuerdo a su composicidn quimica, esta canula puede
ser de teflon o poliethyleno. Es posible que exista adhesion de bacierias que forman
minicolonias en los catéteres instalados y esto s mayor cn lo polimeros hidrofobicos
(catéteres mencionados).

Tipo de proteccidn y fijacion del catéter: la fijacion del catéser se realiza para
evitar que este se desplace o se movilice de 1a luz de la vena, la fijacion debe hacerse
con cinta adhesiva, micropore y tegaderm.

Sexo del paciente: Caracteristica fisiologica y organica que diferencia a los
individuos en femenino o masculino. Existen enfcrmedades asociadas al sexo y que
predisponen a ciertos riesgos en la salud.

Edad del paciente: Es el tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el
momemto. Existen enfermcedades que se manifiestan a deierminada edad, debido a la
funcionalidad organica y fisioldgica del ser humano.

Diagnostico: ¥s una conclusién a la que llega el médico, de acuerdo a la
valoracién del paciente, con la respectiva realizacion de un historial clinico. Con lo cual
se determina el tipo de enfermedad que padece.

Manifestaciones clinicas: Es la presencia de sighos (lo que se observa en el
paciente) y sintomas (lo que el paciente refiere sentir).

Solucién Intravenosa: Son liguidos que se administran por via intravenosa y
existen dos tipes: la solucién cristaloide y la solucion coloidal. La primera es una
combinacion de agua y cristales disueltos de manera uniforme, la segunda es aquella
combinacién de agua y moléculas proteinicas que permanecen suspendidas en la
solucion.

Tipo de Farmacos: Sou sustancias que imitan la funcionalidad del organismo y
son utilizados como forma de tratamiento de acuerdo al tipo de enfermedad del paciente
existen varios tipos de ellos come son:  antibiGlicos,  antihipertensivos,
anticomvulsivantes, antihistaminicos, etc. Exisien infinidades de ellos, y sus vias de
administracion varian, siendo la via intravenosa una forma eficaz de permitic la
introduccion mas rapida de las substancias para su prosta absorcién y eliminacion.
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VH. METODOLOGIA

7.1 TIFG DE ESTUDIO.
La presenie investigacidn se considera de tipo observacional, descriptivo,
anakitico y transversal

-ORSERVACHINAL: Porque se estudia al fenomeno que agui se plantea sin
intervenir en modificar las variables.

-DESCRIPTIVO Y ANALITICO: Porque las variables se describen v analizan
desde sus indicadores basicos.

-TRANSVERSAL: Porque s¢ examinan las Caracteristicas del grupo de
individitos durante un tiempo determinado.

7.2 LIMITES.

TIEMPO:
Del mes de octubre del 2000 al mes de Marzo del 2001

ESPACIO:

Servicios de hospitalizacion de Urgencias Adultos, Medicina Interna |, Medicina
Interna H y Cirugia General, ubicados respectivamente en la planta baja, 3°, 5° v §°
piso del Hospita! General Reginnal No. 25 del IMSS.

RESPONSABLIES
Matdonado Vela Gloria Leticia
CGarcia Flores Maria de! Rosario

ASESOR:
Profesora: 1.ic. Gandhy Ponce Gomez

RECURSOS:
Humanus: 2 pasantes de la licenciatura de Enfermeria.
1 profesor, como asesor metodoldgico.

Materiales:

- Hojas blancas tamafio cana
- Copias fotostaticas.

- Bibliotecas.

- Computadora

- Impresora

- Lapices, gomas, sacapuntas
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T3 UNIVERSO DE TRABAJIO

Todos los pacientes hospitalizados, en los servicios de Urgencias adultos,
Medicina Interna 1, Medicina Intema 11 y Cirugia General del Hospital General
Regional No 25 del IMSS.

7.3.1 GRUPQ PILOTO.

- 5 pacientes cscogidos al azar: 2 del servicio de Urgencias Adultos, 1 de
Medicina Internz I, 1 de Medicina intema I y | de Cirugia General.

7.3.2 MUESTRA.

Se womd una muesira arbitraria, no estadistica de S0 pacientes, procurando
que fuera el mismo nimero de pacicntes en cada servicio, como fue: 14 de
Urgenctas adultos ubicade en la planta baja del hospital; 12 de 3er piso que
corresponde al servicio de Medicina Interna 1, 12 de 5° piso correspondienie
a medicina Interna Ll y 12 de el 6° piso de orugia Ceneral del Hospital | En
los turnos matuting, vesperting y noctumo.

7.3.3 CRITERIOS DE INCLUSION.

Todos los pacientes hospitalizados en los servicios de Urgencias Adultos,
Medicina Interna [, Medicina Interna 11y Cirugia General.

Candidatos para uso de catéter intravascular periférico que requirieron de
tratarmentos inmediatos y/o prolongados en su estancia hospitalaria.

7.3.4 CRITERIOS DE EXCLUSION.

Pacientes con catéter central.

Pacientes con signos de infeccion dérmica.

Pacientes multipuncionades en quienes no existio posibilidad de la
colocacion de un catéter intravascular periférico.

Pacientes que no tuvieron indicado tratamiento por via intravenosa.

7.4 METODOS DE RECOLECCION DE DATOS

Se realizo por medio de una guia de observacion que consta de una ficha de

identificacion para los datos importantes de los pacientes, y una segunda parie que
indaga sobre intervenciones adecuadas e inadecuadas del personal de enfermeria ¢n la
utilizacion del catéter intravascular periférico, las cuales fueron capturadas a través de
reactivos de opcion miltiple, ademas del espacio de observaciones donde se concreto a
colocar alguna observacion importante.
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7.4.1 PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

- 1.a guia de obscrvacion se aplico en 5 pacientes ¢legidos al azar como prueba
pilolo, en los servicios de Urgencias Adultos, Medicina Interna |, Medicina lnterna 11 y
Cirugia General, En la (ltima semana del mes de lebrero, en la que fue posible valorar
la efectividad del instrumenta de recoleccion de dalos.

- Ya valorada la guia de observacion en la prucha piloto. Se procedio a su
aplicacion en los pacientes elegidos arbitrariamente hasta completar la muestra
cn cada uno de los servicios ya mencionados. En los turros matuting vesperlino
¥ nociurmo.

7.4.2 PLAN DE TABULACION Y ANALISIS.
La rabulacion y el analisis de datos se realizaron mediante:
- Revisidn de guias de observacion.

- Procesamiento por tarjetas simples
- Tabulacion por cuadros de frecuencia simple y con cruce de vanables
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VILIL CUADROS Y GRAFICAS

CUADRO No. |

Edades de los pacientes a quicnes se ies instald un catéter intravascular
perifgrico, en los servicios de hospitalizacién del Haospital General Regional No 25 del
IMSS.

EDAD FRECUENCIA %
20-29 Anos 1 2
30 - 39 Aqos 3 [
40 -39 Anios 9 15
50 — 59 Afias [2 24
60 — 69 Afios 12 24
70 =79 Afias 6 12
+ 80  Aifios 7 14

TOTAL 50 100%

FUENTE: Guias de observacion aplicadas a pacientes; a quienes el personal de
enfermeria instalo un catéter intravascular periférico en los servicios de hospitalizacidn
del Hospital General Regional No. 25 del IMSS, México D.F. Marzo del 2001.

En el cuadro Ne.1 tenemos representadas fas edades de los pacientes; por lo gue
podemos apreciar que la mayor parte de la poblacion es adulto mayor y seifiil distribuida
de 1a siguiente manera: el 18% liene entre 40 v 49 afios un 24% tiene entre 60 y 69 afios
un 12% corresponde a la edad de 70 y 79 afios y un 14% tiene mas de 80 anos. Por ello
s¢ deduce que los pacientes schiles tienen un alto niesgo de presentar complicaciones
que los mas jovenes.



GRAFICA No. |

j CISTRIBUCION DE EDADES DE LOS PACIENTES A
QUIENES SE LES INSTALO UN CATETER
INTRAVASCULAR PERIFERICO

+ 80 Aifos

20 - 29 Afos
30 - 39 Afos
40 — 49 Afos
50 - 59 Afics
60 ~ 69 Afos
70 - 79 Afios

13

FUENTE: Cuadro No.1
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CUADRO No. 2

Numere de pacientes por servicio a los que se les instalé un catéter intravasculan
periférico.

SERVICIO FRECUENCIA Yo
Urgencias Adultos 14 28
Medicina Interna [ 12 24
Medicina Interna [ 12 24
Cirugia General 12 24

TQTAL 50 1D0%,

FUENTE: lbidem Cuadro No.1

El cuadro Mo. 2 representa el mimero de pacientes por servicio a quienes se les
instald un catéter intravascular perifénico; a si que, tememos que ¢! 28% de la poblacion
fue del los servicios de Medicina Interna 1, Medicina Interna Il y Servicio de Urgencias
Adultos, micntras que el resto de la poblacion commespondic  a Cirugia General,
distribuida en cantidades iguales.
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GRAFICA No. 2

DISTRIBUCION DEL NUMERO DE PACIENTES POR
SERVICIO DE HOSPITALIZACION
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Fuente: Cuadro No. 2
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CUADRO Ng. 3

Turne en el que se instalaron catéteres intravasculares periféricos.

TURNO FRECUENCIA %
Matutno 14 28
Vespertino 16 32
Noctumo 20 440

TOTAL: 50 100%

FUENTE: Ibidem Cuadro No. 1

El cuadro No. 3 se encuenira con los datos de los turnos en os que se aplicaron
1as guias de observacion, por lo que en el tumo matutino se captd un 28%; un 32% del
turme vespertino, y el otro 40% restante correspondié al trno noctumno, de ia poblacion
estudiada.
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GRAFICA No. 3
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DISTRIBUCION DE EL NUMERO DE PACIENTES POR
TURNO A QUIENES SE INSTALO UN CATETER
INTRAVASCULAR PERIFERICO.
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FUENTE: Cuadro No. 3
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CUADRO No. 4

Diagnosticos de Tos pacientes a quienes se les instald un catéter intravascular
periférico,

DIAGNOSTICO FRECUENCIA Y
Diabetes Mellitus Tipo U 11 22
lnsuficiencia Renal Cronica
secundaria 2 Diabetes Mellitus 1 8
Sangrado de Tubo Digestivo 3 6
Enfermedad Vascular Cerebral 2 4
Cardiopatias 3 6
Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Cronica. 4 3
Enfermedades de tipo quirtrgico. I 22
Sindrome de Inmuno Deficiencia
Humana. 5 10
Otras 7 14

TOTAL: 50 100%

FUENTE: Ibidem Cuadro No. |

El cuadro No. 4 contiene los datos de los diagnosticos de pacientes con
tratamientos intravasculares periféricos, siendo a si pues que un 22% padece de
Diabetes Mellitus tipo [1 descompensada, un 8% tiene Insuficiencia Renal Cronica
secundaria a Diabetes Mellitus, otro 22% se encuentra hospitalizade por tratamiento
quirirgico, un 14% representa a otro tipo de enfermedades como traumalismos, pero
que en su mayoria son también pacientes que padecen Diabetes Mellitus; por lo que
podemos deducir que a poblacion estudiada uiene enfermedades cronico degenerativas
propensas a presentar con facilidad complicaciones, en ¢l mancjo inadecuade del
catéter intravascular periférico.
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GRAFICA No. 4

DISTRIBUCION DE DIAGNQSTICOS DE LOS PACIENTES
A QUIENES SE INSTALO UN CATETER INTRAVASCULAR
PERIFERICO
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FUENTE: Cuadro No. 4
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CUADRO No. 5

Técnica de instelacion del catéter intravascular pertférico que realiza el personal
de enfermeria,

TECNICA DE
INSTALACION FRECUENCIA Yo

Vertfica la solucidn preescrita
abre el equipo y lo purgd
dejandolo listo para instalarlo,
prepara la fijacion para sujetar
y proteger |2 emtrada de caiéter,
usa un método para distender la 15 30
vena, localizd ¢l sitio de
puncién, realizb asepcia  del
lugar ¢iegido, punciond, fijo el
catéter y regula el goteo
verificando permeabilidad.

{Bueno}

Verificod la sofucidn
preescrita, abre el equipo de
venoclisis, localiza el stio de 25 50
puncion, punciond, conects cf
equipo al catéter, verificd que
estuviera permeable, fijo el
catéter y regulé el goteo.

{Regular)

Instald el eguipo en la 1Y) 20
solucion preescrita, focaliza ¢
sitic de puncion, conecld el
equipo, verifica el paso de la
solucién, reguta el goteo.

(Malo}

TOTAL: 50 100%

FUENTE: Ibidern Cuadro No. 1



En el cuadro No. S se presentan los datos de la técnica de instalacién realizada
por el personal de enfermeria. A si pues, un 50% realiza la técnica de la siguiente forma;
verifica la solucion preescrita, abre el equipo de venoclisis, localiza ¢f sitio de puncidn,
puncion, conecta ¢l equipo al catéter verificd que estuviera permeable, fija el catéter y
regula et goteo, por lo que se considera que su téenica es de forma regular. Otro 30% lo
instald sigutendo los siguientes pasos: Usa un método para distender la vena, locakiza €l
sitio de puncién verificod fa solucion indicada, abre ¢l equipo de venoclisis y lo purga
con la solucion, prepara Iz fijacion, reafiza la asepcia, punciona, fija el catéter y reguta
¢l goteo verificando permeabilidad; a si que se considera una buena técnica. Mientras
que el 20% restante realiza una mala técnica de instalacidon del catéler intravascular
penifénico.
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GRAFICA No. §

DISTRIBUCION DE LA TECMCA DE INSTALACION DEE. CATETER INTRAVASCLLAR
PERIFERICD QUE REALIZA B. PERSONAL DE BNFERMERIA
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Fuenie: Cuadro No. 5
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Técnica de asepcia realizada por el personal de enfermeria al instalar un catéter
intravascular perilérice.

TECNICA DE ASEPCIA FRECUENCIA Y%

De lo proximal a lo distal

O viceversa. 2 4
Del centro a la perifcria 0 0
Movimientos en zigzap 0 0

Con movimiento circular

de 1a torunda 15 30
Talldn en ¢l area 33 06
TOTAL: 50 100%

FUENTE: Ibidem Cuadro No. |

El cuadro No. 6 conticne los datos de la iécnica de asepcia que realiza el
personal de enfermeria en la instalacidn del catéter por lo que las reglas que utilizan son
las siguientes: el 4 % de el personal utiliza de lo proximal a o distal y viceversa, El
30% realiza movimientos circulares de la torunda, evitando contaminar el drca con las
diferentes caras de la torunda, y €l 66% restante realiza tallones en el drea, sin evitar la
contaminacién de la misma.



GRAFICA No. 6

DISTRIBUCION DE LA TECNICA DE ASEPCIA QUE REALZAEL
PERSONAL DE ENFERMERIA AL INSTALAR UN CATETER

INTRAVASCULR PERIFERICO
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FUENTE: Cuadro No. 6
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CUADRO No. 7

Tipo de antiséptico utilizado en la técnica de asepcia para la instalacien del

catéter intravascular periférico

TIPO DE FRECUENCIA %
ANTISEPTICO
Alcohot 28 56
Isodine y alcohol 4 2
lsodine 3 4]
Jabon 5 10
Solucion 10 20
TOTAL: 50 100%

FUENTE: Ibidem Cuadro No. |

Ll cuadro No 7 tiene contenidos los datos del tipo de antiséptico utilizado en 1a
tecnica de asepcia para la insialacion del catéter intravascular periférico, siendo a si, que
el 56% de la poblacion realiza la asepcia con alcohol, y a faka de este un 109 prefieren
utilizar jabon; y un 20% de la poblacion observada utiliza solucién (inyectable o

fisiologica).

50



GRAFICA No. 7

DISTRIBUCION DEL TIPO DE ANTISEPTICO UTILIZADO
EN LA TECNICA DE ASEPCIA
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FUENTE: Cuadro No.7
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CUADRGO No. 8

Material del catéter utilizade en la instalacion de un catéter intravascular

penifénco.

MATERIAL DEL CATETER

FRECULENCIA %Y
Silicona (PVC) 0 0
Vialon (Poliethyleno) 3 6
Teflon (Tetrafluorethileno) 47 94
TOTAL: 50 100%

FUENTE: Ibidem Cuadro No. 1

En el cuadro No. 8 se asientan los datos del material del catéter utilizado. Por lo
tque se puede observar que el Vialdn fue utilizado en un 6% de ka poblacion y el Teflén

cn ¢l 94% siendo a si la mayoria.
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GRAFICA No. §

DISTRIBUCION DEL MATERIAL DEL CATETER
UTILIZADQO EN LA INSTALACION DE UNA ViA
INTRAVASCULAR PERIFERICA
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FUENTE: Cuadro No. 8

& Vialén (Polethylena);
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CUADRO No. 9

Calibre del catérer utilizado en la instalacion de 2 via intravascular periférica

CALIBRE DEL CATETER FRECUENCIA %%
Gris No 16 (Teflon) 3 6
Verde No. 18 (Teflon) 19 38
Verde No._ 18 (Vialon) 1 2
Rojo Na. 20 (Teflén) 5 30
Rojo No. 17 (Vialon) 2 4
Azul No. 22 (Teflon) 10 20

TOTAL: 50 100%

FUENTE: Ibidem Cuadro No. 1

En el cuadro No, 9 se describe ¢l calibre del catéter utilizado en los pacientes
hospitalizados. Ll catéter de color gris que tiene un No. 16, fie utilizado en un 6%,
mientras que ¢t de color verde con un calibre No 18 se utilizd en un 38%, el calibre
No. 20 de color rojo en un 15% de los casos y el calibre No.22 de color azul, se utilizd

en el 20% de la poblacion restante.
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GRAFICA No. 9

DISTIBUCION DEL CALIBRE DEL CATETER UTILIZADO
PARA LA INSTALACION DE UNA VIAINTRAVASCULAR
PERIFERICA
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FUENTE: Cuadro No 9.




CUADRO No, 10

Tipo de fijacion que realizd el personal de enfermeria cn la instalacion det
catéter inlravascular periférico.

FIJACION DEL CATETER FRECUENCIA %

Con tela adhesiva, un
cuadro comn base, dos

corbatas, un cuadro grande 17 34
para cubric y proteger la
instalacian.

Con tela adhesiva, un
cuadro pequenos de base, uno
en contra que abrasa al 10 20
primero y un grande para
cubrir i3 fijacion,

Con micropore, hace un
cuadro de base, dos corbatas y
un cuadro grande de icla para 13 26
cubrir la fijacion.

Con un cuadro de tegaderm
dos corbatas de mticropore y
un cuadro de micropore para i0 20
fijar la instalacion.

TotaL: | so 100%

FUENTE: Ibidem Cuadro No. 1

El cuadro No. 10. Contiene la informacion scbre el tipo de fijacién que realza
el personal de enfermeria, en la instalacion del catéter intravascular periférico. En la
mayor cantidad de poblacién que corresponde al 34% de los casos, se observd que las
fijacion es realizada con: “tela adhesiva, haciendo un cuadro como base, dos corbatas,
un cuadro grande para cubrir y proteger la instalacién™. En un 20% de poblacion s¢
utilizé: “Tegaderm como base, dos corbatas de micropore y un cuadro de micropore
para fijar la instalacion™. Mientras que otro 20% utilizd (ela adhesiva haciendo cuadros
grandes y omitiendo hacer corbatas. Por lo que podemos ohservar que la mayor parte de
la poblacion, fijo sus venoclisis con tela adhesiva.



GRAFICA No. 10

DISTRIBUCION DE EL TIPO DE FIJACION QUE REALZA EL
PERSONAL DE ENFERMERIA EN LA INSTALACION DEL
CATETER INTRAVASCULAR PERIFERICO

M Conlels sdhesiva, un cuadro
coma base. dos corbatas, un cuadrg .
grends para cubnr y pioteger B

. nistabeion,

B Canleta achesrva, un cuadro
pequedos de base, ung on contra
que abrasa al primero y un grande

para cubeir @ facian,

i

;0 Conmicropore, hate un suadro de,
! base dos corbatas y un guadio

t grande de tel para cubre & fgacidn

20%

] A Conuncusdro oo tegaderm dos
! torbatas de mizropore v un cuadre |
1 de micropore para far b imtabcidn, |
| !

i

FUENTE: Cuadro No.10
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Persona que instala et catéter intravascular peniférico.

PERSONAL FRECUENCIA : 9%
Enlermera Jefe de Piso 5 10
Enfermera General 34 68
Auxiliar de enfermera 8 16
Estudianic de enlermeria 3 6

TOTAL: 50 100%

FUENFE: Ibidem Cuadro No 1.

En el cuadro No. 11 Se observa el tipo de personal que instald los catéteres, por
lo que en el 68% de la poblacion fue instalado por enfermeras penerales, un 3% lo
instale una estudiante de enfermeria y otro 16% fue instalado por personal auxiliar de
enfermeria, por {0 que se espera que la técnica haya sido la correcia,

[ 2]



GRAFICA No. 11

DISTRIBUCION DEL PERSONAL QUE INSTALO UN
CATETER INTRAVASCULAR PERIFERICO
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FUENTE: Cuadre No. 11
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Lavado de manes del persenal que realizo fa instalacion de un catéter
mlravascular peritérico.

LAVADO DE MANGS FRECUENCIA %

Solo al llegar af servicio, 20 40
antes de iniciar su 1rabajo y
a! terminarlo.

b 10
Antes de 1nstalar un catéter
Después de instalar  un 10 20
catéter
Amtes y después de 15 30
instalar un catéter.
TOTAL: 50 [G0%

" FUENTE: Ibidem Cuadro No. |

Ll cuadro No. |2 muestra |2 frecuencia con la que ¢l personal de cofermeria reeliza el
lavado de manos al instalar un catéter intravascular periférico, & si que, un 40% realiza
el favado de manos cuando llcga al scrvicio y antes de iniciar su trabajo vy 2l terminarlo.
E1 10% antes de instalar un catéter. Un 20% después de instalarlo, porque tuvo contacio
con sangre, y ef 30% restante se lava las manos antes y después de instalarlo.
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GRAFICA No, 12

DISTRIBUCION DEL LAVADO DE MANOS QUE REALIZO
EL PERSONAL DE ENFERMERIA
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FUENTE: Cuadro No.12




CUADRO Ne. 13

Use de guantes por el personal dc enfermeria para b instzlacion del catéter

intravascular periférico.

USQ DE GUANTES FRECUENCIA %
s 3 6
NG a7 G4
TOTAL: 50 100%

En el cuadro No. 13 se tieae la informaciédn sobre la frecuencia con la que el
personal de enfermeria wutiliza puantes, al imstalar una venoclisis. La mayoria
representada por ¢l 94% no los utilizd, vy el 6% de la poblacién restante st utilizd

guantes,

- FUENTE: Ibidem Cuadro No.1
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GRAFLCA No. 13

USO DE GUANTES POR EL PERSONAL DE
ENFERMERIA PARA LA INSTALACION DE UN CATETER
INTRAVASCULAR PERIFERICO
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FUENTE: Cuadro No.13
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CUADRO No. 14

Tiempo de duracion del catérer intravascular periférica desde su instalacién hasta
la presencia de aiguna complicacion.

TIEMPQO DE l)URAClON FRECUENCIA %

I — 24 horas 2 4

25 - 48 horas 16 32

49 - 72 horas 10 20

73 — 96 horas 10 20

+ 96 horas 2 24
TOTAL: 50 108%

FUENTE: Ibidem cuadro No. |

Ei cuadro No. 14 muestra ¢f tiempo de duracion de la via intravascular periférica
desde la hora de instalacion hasta que es retirada por fa presencia de alguna
compliczeién, por ello el 32% de la poblacidn (iene una duracidn de 25 a 48 horas y ¢l
4% duraentre | y 24 horas, mienlras que s6lo un 24% mantiene una duracion de mas de
96 horas. :
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GRAFICA No.l4

DISTRIBUCION DEL TIEMPQ DE DURACION DEL
CATETER INTRAVASCULAR PERIFERICO
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FUENTE: Cuadre No. 14
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LCUADRO No. 15

Tipo de complicacion que presentaron los pacienles con catéler intravascular
periférico.

COMPLICACION FRECUENCIA %
Infiltracion 10 20
Flebitis 28 56
Tromboftebitis 4 8
Falla mecanica 2 4
Otra 6 12

TOTAL: 50 100%

FUENTE: Ividem cuadro No.t - S

El cuadro No. 15 contiene fa frecuencia con la que se presenta algin lipo de
compiicacion en {os pacientes a quienes se les instald un catéter intravascular periférico,
siendo 2 si que el 56% de la poblacidn presenta flebitis, un 8% se complica con
womboflebitis, aun 20% se le presenta infiltracién, y el resto de la poblacion presemta
otras complicaciones a si como fallas mecéinicas.
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GRAFICA No, I5
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Lugar elegido para la instalacion del catéier intravascular periférico

LUGAR ELEGIDG FRECUENCIA %
Dorso de Ia mano derecha H 20
Dorso de la mano izquierda 8 16
Zona radial de fa mano 4 B

derecha
Zona radial de la mano 2 16
1zquierda
Cara anterior del codo O 12
{pliegue)
Antebrazo 10 20
Ciro 4 8
TOTAL: ’ 1 ¢ B 100%

FUENTE,; Ibidem cuadro No.t

El cuadro No. 16 presenta los principales hugares elegidos para la instalacion de
un catéter intravascular periférico, por lo que un 20% prefiere instatarfo en el dorso de
ta mano derecha, un 16% en el dorso de la mano izquierda, otro 20% en el antebrazo. Y
un 4% prefiere otro jupar,



GRAFICA No 16

DISTRIBUCION DE LA ZONA ELEGIDA PARA LA
INSTALACION DEL CATETER INTRAVASCULAR
PERIFERICO
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FUENTE: Cuadro No. 16

(g%l
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Tipo de solucion que se utilizd en infusidn intravascular periférica

TIPO DE SOLUCION FRECUENCIA %
Esolonica 34 68
Hipertonica 4 8
Fhipotonica 2 4

Isotonica, hipertonica 6
hipotonica con KCL.. 6 12

IsotOnica, hipertdnica o
hipotgnica  allernada  con
sangre y/o derivados. 4 8

TOTAL: 50 100%

FUENTE: Ibidem cuadro No.t

El cuadro No 17 tiene los tipos de solucion gue se utiliza en infusion
intravenosa. Ya que un 68% de la poblacion tiene instalada una solucidn isotdnica, un
4% wuna hipotdnica. Y un 8% tiene instalada una solucign isotonica, hipotdnica &
hipertonica alternada con sangre y sus derivados.
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GRAFICA No, 17
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FUENTE: Cuadro No.l7
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CUADRO No. 18

Tipo de medicamentos que reciben los pacienies por via intravenosa.

TIPO DE MEDICAMENTO FRECUENCIA %

Antibioticos  con  otros
medicamentos. 36 72

Sin antibidtico pero con

concentrados de Na, Ca, vy 10 20
anticonvulsivantes.
Otros medicamentos q g
TOTAL: 50 100%

FUENTE: Ibidem cuadro No.!

En ¢l cuadro No. 18 se muestra el tipo de medicamentos que reciben los
pacientes, por via intravascular periférica. E! 72% de los pacientes reciben antibidticos
intravenoses, un 20% tiene concentrados de Na, Ca, o anticonwulsivantes, y el 8%
restante recibe otro lipo de medicamentos irritantes para ia intima de la vena.

I



GRAFICA No. I8

DISTRIBUCION DE TIPO DE MEDICAMENTOS QUE
RECIBIERON LOS PACIENTES POR VIA
INTRAVASCULAR PERIFERICA
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FUENTE: Cuadro No. 18

ESTA TESIS NO SALXE
DE LA BIBLIOTRESS
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CUADRO No. 19

Numere de medicamentos por paciente administrados por via intravascular
periférica.

NUMERO DE FRECUENCIA %
MEDICAMENTQS
1-3 2% 56
4-6 19 38
7-9 3 6
10-12 0 o
TOTAL: 50 100%

FUENTE: Ibidem cuadro No. 1

El cuadro No 19 presentan el nimero de medicamentos que se administran por
una sola via periferica. Un 56% recibe entre ) v 3, un 38% entre 4 y 6 v ¢l 6% restante
recibe entre 7 y 9 medicamentos por una sola via periférica.
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DISTRIBUCION DEL NUMERQ DE MEDICAMENTOS POR
PACIENTE ADMINISTRADOS POR ViA INTRAVASCULAR
PERIFERICA
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FUENTE: Cuadro No.19



Ticmpo en ¢l que se realiza ¢l cambio del equipo de venochsis cn la via
intravascular periférica.

CAMBIO D12 EQUIPO FRECUENCIA %

t — 24 horas 13 26

25 - 44 horas 20 40

49 - 72 horas 7 14

En mas de 72 boras 2 4

Nop se reatizd cambio 8 6
TOTAL: 50 100%

FLUENTE: Ibidem Cuadro Nao.l

En el cuadro No 20 se tienen los datos que corresponden a Ja frecuencia con la
que se realiza el cambio de equipe de la via intravascular periférica, teniendo a si que un
26% realiza el cambio de equipo en 1 y 24 horas posteriores 2 la instalacion inicial, un

40% io cambio cntre las 25 y 48 horas , un 4% en mas de 72 horas y un 16% no realizé
cambic de equipo.



GRAFICA No 20

25

DISTRIBUCION DEL TIEMPO DE CAMBIO DE EQUIPO DE
VENOCLISIS QUE REALIZA EL PERSONAL DE
ENFERMERIA
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FUENTE: Cuadro No. 20
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CUADRO No 21

Cambio de fjacion que realiza el personal de enfermeria en los catéteres
intravasculares periféricos.

CAMBIO DE FIIACION FRECUENCIA %

Cambio total de fijacion
hacicndo limpieza del area
para  quitar  sangre ¢ > 30
IMPUTESas,

Sofo cambio ef cuadro

de arriba y coloco mas tela. 10 20
No se cambi0 a fijacién 25 50
TOTAL: 50 100%

FUENTE: ibidem cuadro No |

Fl cuadro No 2| mucstra la forma en que se realiza el cambio de fijacion de ua
catéter intravascular. A si que, el 30% realizd cambio total de la fijacion haciendo
limpieza del rea para quitar sangre e impurezas, el 20% solo cambid [a fijacion del
cuadro que cubre y el 50% restante, no realizd cambio de fijacion.
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DISTRIBUCION DEL CAMBIOQ DE FLJACION QUE REALIZA
£L PERSONAL DE ENFERMERIA EN EL CATETER
INTRAVASCULAR PERIFERICO
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FUENTE: Cuadro No. 21
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CUADROS Y GRAFICAS CON CRUCE DE VARIABLES.

CUADRO No. 22

Relacién que existe entre el tipo de antiséptico utlizado en la asepcta en la
instalacion de una catéter intravascular periférico y la presencia de flebitis y
trombofl ebitis.

TIrO DE FRECUENCIA Y%
ANTISEPTICO
Alcohol 15 46 87
lsodine y alcohol 4 i25
Isodine | 3.13
Jabon 2 6.25
Solucidn 10 31.25
[
TOTAL.: 32 100%

FUENTE: lbidem cuadro No.i

El cuadro No. 22 contiene los datos de la relacion que existe entre el tipo de
antiséptico que utilizo ¢] personal de enfermeria para realizar a técnica de asepcia del
lugar en el que se instald un catéter intravascular periférico, y la presencia de
complicaciones como flebitis y (romboflebitis en los pacientes de los cuales en ¢l
46.87% se realizo la asepcia con alcohol, un 31.25% solo con solucion fisiologica o
inyectable y en un 3.13 % se utilizo isodine junto con alcohol.
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GRAFICA No. 22

DIS‘I'R[BUCi(']IN_.I D:E LA RELAC_I(;N QUE EXISTE ENTRE DEL TIPO
DE ANTISEPTICO UTILIZADO EN LA TECNICA DE ASEPCIA, Y
LAPRESENCIA DE FLEBLITIS Y TROMBOFLEBITIS
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FUENTE: Cuadro No. 22
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CUADRO No. 23

Relacion que existe entre el lavado de manos del personal que realizd la
instalacién de un catéter intravascular periférico y la presencia de flebitis o
tromboflebitis en los pacientes.

LAVADO DBE MANQS FRECUENCIA Yo

Sclo al ttegar al servicio,
antes de iniciar su {rabajo y b 3437
al terminario.

Antes de instatar un caléler 5 1563
Despucs  de  instalar un 10 323
catéter

Antes y después de & 18.75

instakar un catéter.

TOTAL: 32 106%

FUENTE: Ibidem cuadro No.1

Er el cuadro No. 23 se relaciona la frecuencia con la que e} personat realiza el
tavado de manos para instalar un catéter y la presencia de fiebitis y tromboflebitis en los
pacientes, por lo que podemos cbservar que en un 34.37% de los pacientes que
presentaron este tipo de complicacion, fas enfermeras realizaron el lavado de manos
solo al llegar al servicio; en ef 18.25% de este tipo de pacientes , 1a enfermera lavo sus
manos antes v después de instalar un catéter; antes de instalar un catéter Rie en un
£15.63% v el 31.25% restante, realizod ef lavado de manos después de instalar un catéter.
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DISTRIBUICION DE LA RELACION QUE EXISTE ENTRE EL t AVADO DE
MANOS QUE REALIZO EL PERSONAL DE ENFERMERIA, Y LA
PRESENCIA DE FLEBITIS ¥ TROMBOFLEBITIS
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FUENTE: Cuadre No. 23



CUADRO No. 24

Relacien gue existe entre ¢l material del catéter utilizado en la instalacion de una
via intravascular periférica v la presencia de Oebitis y/o tromboflebitis en los pacientes

MATERIAL DEL CATETER FRECUENCIA %

Silicona (PVC) 0 0
Vialén {Poliethyleno) 3 9.37
Teflon (Tetrafluorethileno) 29 96.63
TOTAL: 32 1o

FUENTE:; Ibidem cuadro No. i

" El cuadro No:- 24 contiene los datos de la relacion que existe entre la presencia
de flebitis y tromboflebitis y ef material del que esta compuesto el catéter. Siendo a’si
que el 9.37% de la poblacion que presentd estos tipos de complicaciones, utilizd un
caléter de Vialon (polietileno), y en el 90.63% de estos pacientes se ulilizé un catéter de
Teflén (1euafluoroethyleno).



GRAFICA No. 24

DISTRIBUCION DE LA RELACION QUE EXISTE ENTRE
EL MATERIAL DEL CATETER UTILIZADO PARA LA
INSTALACION DE UNA ViA INTRAVASCULAR
PERIFERICA, Y LA PRESENCIA DE FLEBITIS Y
TROMBOFLEBITIS
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FUENTE: Cuadro No. 24
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CUADRO No. 25

Relacian que existe entre el calibre del catéter utilizado en la instalacion de fa
via intravaseular periférica ¥ 1a presencia de fichitis w/o tiomboflebitis en los pacientes.

CALIBRE DEL CATETER FRECUENCIA %
Gris No 16 (Teflon) 3 9.37
Verde No. 18 (Teflan) | 313
Verde No. 18 (Vialon) 1 31.25
Rojo No. 20 (Teflén) 2 6.25
Rojo No. 17 (Vialan) 10 31.25
Azul No. 22 (Tellon) v ig 78

TOTAL: 32 100%

FUENTE: Ihidem Cuadro No. 1 ' .-

El cuadro No. 25 presenta la relacion que exisie entre la presencia de flebitis y
tromboflebitis y el calibre del catéter utifizado para la instatacidn de una via periférica.
En un 31.25% de estos pacientes se utilizd un catéter de calibre No. 18 (color verde) y
en otro 31.25% se utilizé un calibre No.20 {color rojo), lo cual significa que en la
mayoria de estos pacientes se instald un catéter de calibre grande.
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GRAFICA No. 25

DISTRIBUCION DE LA RELACION QUE EXISTE ENTRE
EN CALIBRE DEL CATETER UTILIZADO YLA
PRESENCIA DE FLEBITIS Y TROMBOFLEBITIS EN
PACIENTES CON VIA INTRAVASCULAR PERIFERICA.

12

IN%

10
BFRECUENCIA O%

o) @

F-9

6%
3%

Griz Mo Yarde Varde Rop e, Rop Mo, Azulhe.
16 (Teflon} Mo . 18 No. 18 20(Tellon) 17 (Viakin) 22 {Tetkon)
{Telidn} (Viakbn)
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tramboflebitis. Por 1o que se relaciona al celibre del catéter utlizado

FUENTE: Cuadro No. 25



Relacién que existe entre el uso de guantes por el personal de enfermeria para la
instalacidn del catéter intravascular periférico y la presencia de flebitis y tromboflebitis

en los pacientes.

USO DE GUANTES FRECUENCIA %
Sy l 3.13
NO 31 96 87
TOTAI.: 3z 100%,

FUENTE: Ibidem Cuadro No.l

El cuadro No. 26 representa la relacidn que existe entre el uso de guantes por el
personal de cnfermeria para la instalacion de un catéter, v la presencia de flebitis y
tromboflebitis. A si que se observa que el 96.87% de los pacientes en quienes no

utilizd guantes presentd este tipo de complicaciones.
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GRAFICA No. 26

DISTRIBUCION DE LA RELACION QUE EXISTE ENTRE
EL USO DE GUANTES POR EL PERSONAL DE
ENFERMERIA QUE INSTALO UN CATETER
INTRAVASCULAR PERIFERICO Y LA PRESENCIA DE
FLEBITIS Y TROMBOFLEBITIS
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FUENTE: Cuadro 26.
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CUADRO Ng. 27

Relacién que existe entre ef niempo de duracién del catéter infravascular
periférica desde su instalacion hasta la presencia de alguna complicacion como fiebitis o
rromboflebitis,

TIEMPO DE DURACION FRECUENCIA %
! — 24 horas 0 0
25 — 48 horas 10 3125
49 - 72 horas 8 250
73 — 96 horas 8 250
+ 96 horas 6 18.75
TOTAL: 32 100%

FUENTE: videmy Cuadro No.1 -

En el cyadro No. 27 se representa la relacion que existe entre ¢l tiempo de
duracion de la via intravascular periférica y fa presencia de flebitis y trombeflebitis. Las
vias que duraron cntre 25 y 48 horas, que fue en un 31.25% de los pacicntes,
presentaron flebitis o tromboflebitis por lo que ef personal tuvo que volver a puncionar
para colocar un catéter intravascular periférico; las vias que tuvieron una duracion de
49 2 27 horas fueron en un 25.0% de igual forma presentaron este tipo de complicacion
Y un 18.75% de la poblacién estudiada, presento el problema en un tiempo de 96 horas..
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DISTRIBUCION DE LA RELACION QUE EXISTE ENTRE
EL TIEMPO DE DURACION DEL CATETER
INTRAVASCULAR PERIFERICO Y LA PRESENCIA DE
FLEBITIS Y TROMBOFLEBITIS
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FUENTE: Cuadro No. 27

97

-



CUADRO Ng. 28

Relacion que existe entre ¢f lugar elegido para la iostalacion del catéter
intravascular periférico y la presencia de Nebitis o tromboflebitis.

LUGAR ELEGID( FRECUENCIA %
Dorse de la mano derccha 6 18.75
Dorso de la mano zguierda 4 12,50
Zona radiz] de la mano 5 1562

derecha
Zona radial de la mano 4 12.50

izquicrda
Cara antertor del codo 6 18.75

(phicgue)}
Aniehrazo 3 938
Orro 4 12.50
-- TOTAL. . L 32 100%

FUENTE: thidem Cuadro No. |

El cuadro No. 28 contiene los datos de ia relacion que existe entre ¢f fugar
elegido para ta instalacion de un catéler intravascular periférico y la presencia de flebitis
y tromboflebitis. El 18.75% de los pacientes que presentaron cstas complicaciones
tenian instalado el catéter en ¢f dorso de la mano derecha. A otro 18.75% de la
poblacién, se fe instald en la cara anterior del codo {pliegue); y un 15.62% lotenia en la
zona radial de la mano derecha. Lo cual quiere decir que el catéter se encontraba en
zanas incamodas para la moviklizacion de fos miembros superiores de los pacientes.
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GRAFICA No. 28

DISTRIBUCION DE LA RELACION QUE EXISTE ENTRE
LA ZONA ELEGIDA PARA LA INSTALACION DEL
CATETER INTRAVASCULAR PERIFERICO Y LA

PRESENCIA DE FLESBITIS Y TROMBOFLEBITIS
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FUENTE: Cuadro No.28
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CUADRO No. 29

Relacion que exisie entre el tipo de medicamentos que reciben los pacientes por
via intravenosa y la presencia de flebitis y tromboflebitis.

TIPO DE MEDICAMIINTO FRECUENCIA %

Antibiblicos  con  otros
medicamentos. 22 6%.75

Sin antibidtico pero con

concentrados de Na, Ca, vy 10 31.25
anticonvulsivantes.
Otros medicamentos 0 ¢
TOTAL: 32 H00%

FUENTE: Ibidem Cuadro No, 1

Fl cuadro No. 29 representa {a relacion que existe entre el tipo de medicamentos
que son administrados por via intravascular periférica y la presencia de flebitis y
tromboftebitis. Por lo que se observa, que la existencia de antibiéticos alternados con
otros medicamentos representd un 68,75% de los pacientes que presentaron flebitis y
tromboflebitis, a si también el 31.25% de esta poblacidn recibio un tratamiento sin
antibigticos pere con concentrados de Na, K y anticonvultivantes. Lo que es posible
deducir que existieron en su mayoria flebitis quimicas y posteriormente pudieron
complicarse a tromboflebitis.
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GRAFICA No 29

DISTRIBUCION DE LA RELACION QUE EXISTE ENTRE
EL TIPO DE MEDICAMENTOS QUE RECIBIERON LOS
PACIENTES POR ViA INTRAVASCULAR PERIFERICA Y
LA PRESENCIA DE FLEBITIS Y TROMBOFLEBITIS

0% @  Antbidticos con ofros”
™ medicamentos. .
i

B Sin antibidgtico pero
con ¢concertrados de Na,
Ca, y anficonvulsivantes.

B Otios medicamentos

FIENTE: Cuadro No. 29
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CUADRO No. 30

Relacion que existe entre ¢l numerc de medicamenios administrados por via
intravascular periférica en cada paciente y la presencia de trombotlebitis.

.
NUMERO DE FRECUENCIA %
MEDICAMENTOS
-3 10 3125
4-6 19 59.37
7-9 3 938
10-12 0 0
TOTAL: 32 100%

FUENTE: Ibidem Cuadro No. |

El cuadro No. 30 contiene los datos de 1a relacidn que existe entre ¢l nimeroe de
medicamentos que se administraron por una sola via periférica y la presencia de flebitis
y tromboflebitis. De los pacientes que presentaron este tipo de complicacion se tienen
que el 31.25% recibid de 1 a 3 medicamentos, el 59.57% de 4 a 6 medicamentos y al
9.38% restante se le administraron eatre 7 y 9 medicamentos. A si que, es posible
observar que la mayoria de las flebitis fueron ocasionadas por el numero de
medicamentos que en ocasiones son administrados en un tiempo certo, 1o cual ocasiona
mas alteraciones de 1z intima de 1a vena,
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GRAFICA No. 30

DISTRIBUCION DE LA RELACICN QUE EXISTE ENTRE
EL NUMERO DE MEDICAMENTOS POR PACIENTE
ADMINISTRADOS POR ViA INTRAVASCULAR
PERIFERICA Y LA PRESENCIA DE FLEBITIS Y

TROMBOFETITIS
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FUENTE: Cuadro No. 30
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CUADRO No. 31

Relacion que existe entre ¢ tiempo ¢n cf que se realiza el cambio del equipo de
venoclisis en la via intravascular perifénica y fa presencia de flebitis y tromboflebitis.

CAMBIO DE EQUIPO FRECUENCIA %
| - 24 horas 16 3125
25 - 48 horas 5 15.62
49 .. 72 horas 7 21.68
En mas de 72 horas 2 6.25
No se realizo cambio i 2500
TOTAL: 32 160%

FUENTE: Ibidem Cuadro No.1

El cuadre No. 3] representa Ia relacion que existe entre el fiempo en que se
realiza ¢l cambio del equipe intravenoso y la presencia de flebitis y tromboflebitis. El
tiempo que comprende entre | y 24horas el cambio de equipo se realizo en un 34.25%;
en un 2} .88% se reaktizd el cambio de equipo eatre 49 vy 72 horas, pero en un 25 % no
sc realizo el cambio de equipo. Lo cual 1ambién puede predisponer a ia presencia de
complicaciones en los pacientes, con iratamientos intravenosos.
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GRAFICA No. 31

DISTRIBUCION DE LA RELACION QUE EXISTE ENTRE

EL TIEMPO DE CAMBIO DE EQUIPO DE VENOQCLISIS

; QUE REALJZA EL PERSONAL DE ENFERMERIA Y LA
PRESENCIA DE FLEBITIS Y TROMBOFLEBITIS, EN LOS
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FUENTE: Cuadro No. 31
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CUADRO No. 32

Relacion que existe entre ¢l cambio de fijacion que realiza el personal de
enfermeria en los caildleres intravasculares periféricos y la presencia de flebitis y

trombiotlebitis,

CAMBIO DE FIJACION FRECUENCIA %
Cambio 10tal de [yacion

haciendo limpieza del area

para  quitar  sangre e ] 25.00

impurczas.
Solo cambio e! cuadro

de arriba y coloce mis tela. 12 37.50
No se cambio 1a fijacion i2 37.50

TOTAL: 32 100%

FUENTE: Ibidem Cuadro No. 31

El cuadro No. 32 conticne los datos sobre la relacion que existe cntre el cambio
de la fijacion del catéter intravascular periférico y la presencia de flebitis y trombo
flebitis. De los pacientes que presentaron este tipo de complicaciones, se observo que el
37.5% solo realiza €] cambio de fijacion, cambiando el cuadro de proteccion de encima
¥ pusc mas Lela sobre toda la fijacién, en otro 37.5% no se realizé cambio de fijacion,

¥a que A0 se considero necesarnio,
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GRAFICA No. 32

DISTRIBUCION DE LA REALCION QUE EXISTE ENTRE
EL CAMBIO DE FIJACION QUE REALIZA EL PERSONAL
DE ENFERMERIA EN EL CATETER INTRAVASCULAR
PERIFERICO, Y LA PRESENCIA DE FLEBITIS Y
TROMBOFLEBITIS EN PACIENTES CON ViA
INTRAVASCULR PERIFERICA
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FUENTE: Cuadro No. 32
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IX. ANALISIS DE RESULTADOS.

A continuacion se presenta el analisis de los resultados obtenidos de esla
investigacion:

De nuestra poblacion elepida para la investigacion, tenemos que la mayoria de
pacicntes son adullos mayores y seitiles, siendo estos ultimos mucho mas susceptibles
de presentar complicaciones, debido a que con ¢l paso de los afios la elasticidad de las
paredes de las venas y arterias se vuelven menos resistentes.

Con respecto al nimero de pacientes que fueron elegidos por servicio se procurd
que cxisticra una misma cantidad en cada servicio para finalmente tratar de comparar
las reacciones que pudieran presentarse en cada uno de los servicios ya que en especial
en Urgencias Adultos en muchas de las ocasiones se encuentra al maximo de su
capacidad de hospitalizacion y esto predispone a que al paciente pudiera presentar
alguna complicacion. En los otros servicios de hospitalizacién principalmente en los de
medicina interna 1 y 11, los pacientes presentan muchas mas reacciones que en el
servicio de Cirugia peneral debido probablemente a que sus vias sélo son instaladas
para un tratamiento de corta duracitn y povque a si también la mayoria son pacienles
mas jovenes.

Fue posible aplicar la guia de olservacion cn los tres turnos de trabajo de esta
institucion, y se pudo comprobar que el manejo del catéter intravascular periférico por
¢l personal de enfermeria no cs variable, aunque gran pante del personal conserva
técnicas adecuadas aveces no se respetan algunas de ¢llas.

Otro de los datos imporiantes de nuestra poblacion, es el analizar que los
diagnosticos de los pacientes en la mayor cantidad son de tipe cronico degencrativo
principalmente de Diabetes Mellitus, en quicnes se debe tener cierto tipo de
precauciones sobre todo en heridas que son facites de infeclarse, a si mismo, la via
intravascular periférica representa una entrada de microorganismos patdgenos al sistema
vascular, por le que pudieran darse complicaciones como {lebitis bactenana,
tromboflebitis, o bacteremias. Hasla el momento se observi en este tipo de pacientes
datos de flebitis y tromboflebitis, anteriores a la hospitalizacion actual por lo que se
observan multipunciones antiguas con presencia de venas enduradas o egquimosis
visibles, también se observaron pacientes con el sistema inmunélogico deprimido como
en el caso de pacientes de Sindrome de Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA), a
quienes se les debe proteger para evitar complicaciones de tipo sistemico.

La técnica de instalacién del catéter intravascular periférico que realizd el
personal de enfermeria, en la mayor panie de los pacientes se realiza siguiendo los
pasos de forma regular, aunque en una gran parie de la peblacian el personal toma sus
precauciones adecuadamente y realiza una buena técnica de instalacion, pero también se
considera que en algunas enfermeras omiten en la técnica la preparacion previa de la
fijacién u oividan regular el goteo adecuadamente. La que se puede deducir es, que
pucden evilarse accidentes como puede ser la salida del catéter de la vena mientras se
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prepara la fijacidn; y también al ao regularse el goteo adecuadamente la solucion pasard
en un corte tiempo y se pucde ocasionar sobrecarga circulaioria o en el caso de las
soluciones hiperténicas o medicamentos irritantes se puede ocasionar reaccioncs
quimicas importantes.

En fa técnica de asepcia para la instalacién de un catéier se observé que la
mavoria realiza tallones superficiales sin respetar alguna regla de asepeia en particular,
siendo a si una predisposicion para el arrastre de microorganismos al area de puncion,
También se observa que existen enfermeras quc suclen rcalizar movimientos
circulatonos en la torunda de algodon evitando volver a pasar las caras de la torunda
que se consideran contaminadas por el misme lugar, siendo esta una técnica adecuada
que respeta la regla de “lo Empio cor lo fimpio”, ya que esto evita la contaminacion del
drea y ayuda a un buen arvastre de microorganismos. El tipo de antiséplico que se utilizo
para la realizacidn de la técnica de asepcia también representa un medio preventivo
importante, ya que permite disminuir 12 mayor cantidad de agentes infecciosos; aunque
en la mayor parie dc la poblacién se utiliza unicamente alcohol, también existio
personal que ulilizé a falta de este Oitimo, séla jabén o isodine, pero hubo en quienes se
observd la utilizacion de solucion inyectable o fisiologica, lo cual fuc preocupante
debido a que no se obtuvo una asepcia conflable para evitar infecciones locales

Con respecto al material del gue esia hecho el catéter a si come el calibre gue fue
utilizade podemos observar que en la actualidad solo existen catéleres de TeHon v los
de Vialdn que fueren utilizados pertenecieron a las reservas que se tenian en uno de los
servicios como material rezagado que aun no estaban caducados y pudieron utilizarse;
fueron unicamente tres que se instalaron, presentaron reaccioncs en menos de 24 horas.
En la mayoria de pacientes se utilizd un catéter de Teflon que presenta menos
complicaciones a la hora de instalarse ya que la punta entra adecuadamente a la vena y
no se abre antes de entrar al vaso, (como ocurmia anteriormente con los catéteres de
material de Vialon) evitando la ruptura de las paredes de las venas. El calibre que se
utilizd en los pacientes fue muy variable, ya que en la mayoria de ocasiones la
enfermera que instala el catéter irata de buscar un calibre adecuado para el tamafio de
las venas del paciente evitando a si que se infilire la solucidn por no ser del tamafio
adecuado para la vena elegida.

El tipo de fijacion que utiliza el personal de enfermeria para la proteccion del
catéter, es realizada en la mayoria de ocasiones con tela adhesiva, pero en pacientes
muy ancianos cuya piel se encontré muy sensible se (omo la precaucién de utilizar
micropore o tegaderm, este Ultimo tiene la ventaja de tener una capa adhesiva confiable
que resiste mds tiempo que el micropore, el tipo de fijacidn que utiliza el personal se
considera confiable ya que la mayeria procura evitar que se desprenda en poco tiempo,
y como método preventivo utiliza benjui, para asegurar la fijacion, y a si evitar la
entrada de microorganismos infecciosos en el drea de enirada.

Dec la informacion que corresponde al personal que instalo ¢l catéter, la guia fue
aplicada en el personal de enfermeria que es quién tiene esta funcién en 1a institucidn,
en muy pocas ocasiones los catéteres periféricos son instalados por personal médico, a
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si fambién la institucion tiene divididas las funciones que debe realizar ¢l personal de
acuerdo a la categoria que se tiene, a si que en pocas ocasiones las jefes de piso realizan
esta lécnica, a si como lambién cxiste personal auxiliar de enfermeria que no realiza esta
técnica.  Por ello esta técnica es principal funcion de las enfermeras generales. Pero
aun a si fue posible aplicar la guia en donde se capid al personal de distinias calegorias
a st como estudiantes de enfermeria en quienes se observd una buena técnica de
instalacion, en el personal auxiliar de enfermeria no se niegan a realizar la instalacion de
una via periférica, también sc rcalizaron una buena técnica, pero en las enfermeras
generales o jefes de piso se observaron técnicas que omitieron algunos de los pasas
adecuados para la instalacién de! catéter. Por elle podemos deducir que aveces se
convierte en una rutina diaria a 1a que no se le da una importancia requerida, pero sea
cual sea la razén, se debe procurar la proteccidn det paciente.

Relativo al lavado de manos realizado por el personal de enfermeria en los
diferentes servicios de hospitalizacidn de la instituciéon, se observo que en muchas de las
ocasiones las enfermeras se lavan las manos, sélo cuando llegan al servicio o terininan
de realizar cterto tipc de procedimientos con cada paciente. Casi nunca realizan el
lavado de manos antes de instalar un catéter, ya que prefieren lavarlas después de
instalarlo por considerarse contaminadas con sangre, sin embargo, hay quienes toeman
sus precauciones y procuran lavarse las manos antes y después de realizar alguna
técnica, incluyendo la técnica de instalacion del catéler intravascular periférico. Se
considera que aveces el exceso de trabajo que existe ¢n el servicio de Observacion
Adultos es la causa de que las enfermeras descuiden este valioso procedimiento, pero
aun a si en los otros servicios de hospitalizacion se sigue descuidande el lavado de
manes, ¢l cual se conoce como imporante en la prevencion de enfermedades
nosocomiales.

El uso de guantes para la instalacion del catéter intravascular periférico, también
es omitdo en la mayoria de ocasiones, y pudiera considerarse como una buena opcidn
para evitar infecciones cruzadas. E! use de guantes para la instalacion de una via
periférica salo fue considerada cuando se realizd el manejo de paciertes de SIDA, pero
aun a si, existe personal que evita colocarse guantes para instalar un catéter
intravascular periférico, en este tipo de pacientes, en quienes es imporiante utilizar una
técnica estricta como medio de prevencién tanto para el paciente, como para la persona
que lo atienda. =~ : - - .

Con respecto al tiempo de duracion de la via intravascular periférica, se observé
que en la mayoria de ocasiones, ne dura mas de 72 horas v los pacientes tienen que ser
nuevamente canalizados para evitar la interrupcion de su tratamiento, que en la mayor
parte de los casos, es muy prolongado, pero se corre ¢l riesgo de realizar multipunciones
¥ ocasionar otros problemas, también es importante mencionar que cuando un catéter
dura més de 96 horas es mas factible que se presenten complicaciones por la immitacién
local de la zona en que se encuentra el catéter, a si mismo, se corre el peligro de permitir
la colonizacion de microorganismos patdgenos en la via de entrada, o la presencia de
una complicacidn mas grave como la tromboflebitis.
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Referente al tipo de complicaciones que se presentaron en los pacientes a
quienes se les instalo un catéter intravascular penférico, se encontraren en la mayoria
presencia de flebitis v tromboflebitis, 1as cuales tuvieron visibles factores de riesgo, a si
lambién existieron infiltraciones que fueron observadas en menor cantidad que las
anieriores y en muy pocas ocasiones se presentaron falias mecanicas que tuvieron que
cambiarse a otra zona en la que no se evitara ¢l paso de la solucidn y surgiera un
problema mis severo. Iin el caso de el otro tipo de complicaciones que se presentaron
fueron atribuidos a los accidentes, en los que los pacientes s¢ descanalizaron
bruscamente, principalmente en el servicio de urgencias adultos en donde existian
pacientes con dizgndsticos de Encefalopatias o Enfermedades Vasculares Cerebrales,
los cuales se encontraban inquietos e incoherentes y fueron dificiles de controlar vy
evitar que se causaran fal daiio.

En cuanto al lugar elegido para la insialacion de un catéter intravascular
periférico, la enfermera en su mayoria opta por el dorso de las manos y el antebrazo,
decisidn que seguramente es tomada por la accesibilidad de las venas, debido a que en
el dorso de las manos se encuentran las venas basilica, cefalica, red venosa dorsal ¥
venas metacarpianas dorsales. Mientras que co ¢ antebrazo son sumamente visibles la
vena cefalica y basilica, ya que en muchos de los pacientes existen multipuncicnes en
la zona de los brazos y por cllo se opta por los antebrazos como Gltimo recurso. A si
mismo es importante evitar las venas que se encuentran en los pliegues como son la
vena cubital y el inicio de la vena radial, ya que cuando el paciente dobla el brazo o ta
mano evita el paso de la solucion, existiendo a si una falla mecénica, o por algin
movimiento brusco aparecieron infiltraciones debido a la salida del catéter de la vena
que fue punsionada.

Respecto al tipo de sclucion que se utiliza en infusion intravenosa, podemos
decir que en la mayor cantidad de la poblacion estudiada se utilizan soluciones
isotonicas a infusiones lentas que no causan iritaciones severas en las paredes venosas.
Pero también existieron pacientes en quienes se ulilizaron soluciones hipertonicas, o
algunas isoténicas con cloruro de potasio (KCL), a si como sangre y sus derivados en
quienes se observaron reacciones como flebitis y trombofiebitis.

En lo referente a el tipo de medicamentos que reciben los pacientes por via
intravascular periférica se observo gque la mayor parte de ellos reciben tratamientos con
antibidticos combinados con otres medicamentos (antihipertasivos, diuréticos,
broncodilatadores v otros), a si como concentrados de Na, Ca, o anticonvulsivantes, los
cuales deben ir diluidos en una considerable cantidad de solucion par evitar imritaciones
severas. Otro de los aspectos importantes es el nomero dc medicamentos que son
administrados en una sola via intravenosa ya que en la mayoria son mas de tres
farmacos los cuales son administrados en poco tiempo para evitar que los horarios de
los medicamentos, tengan algunas variaciones pero es aveces conira produccentc va que
se observan flebitis quimicas.

Con respecto al cambio de equipo que realiza el personal de enfermeria en los
catéteres intravasculares periféricos, se observd que en gran parte de la poblacidn
estudiada, et cambio de eguipo se realiza total o parcialmente en menos de 48 horas, en
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la mayoria de ocasiones el motive pnncipal cs por que la llave de tres vias {exlension)
tiene retorno venoso y se obstruye constanmemente con sangre y para evitar que se
detenga ¢l paso de la solucion al rorrente sanguineo es necesario cambiar esta llave.
También cxisien casos ¢n los que ¢l cquipo no se cambia hasta que el paciente termina
su lralamienio Intravenoso, aveces por que no se considera necesario. Lo importante de
este punto, s evitar fa contaminacion de la cntrada del catéter, por una deficiente
manipulacion,

Y con respecio al cambio de fijacién que realiza el personal de enfermeria, se
cbserva que en ocasiones se desprendio la fijacion debido a el tiempe prolongado que
ticne el catéler y por ehic fue necesano cambiarla totalmente, en olras ocasiones al
manipular & equipo o por un desprendimiento de este hacia la entrada del catéter, la
fijacton se llend de sangre y por ello también fue necesario el cambio, que en algunos de
los casos solo se realizé un cambic superficial sin llegar a las corbatas y a la tela inicial
colocando solo un cuadro grande de tela adhesiva para sujetar la (ijacidn, en otros de los
paciertes se realizo una limpieza del area para evitar el acumulo de bacierias en la
entrada del catéicr, 1o cual se considera una buena accion por parte del personal ya que
evila el acumulo de bacterias que producen infecciones en el drea.

En lo referente al resultado del cruce de variables se tiene lo siguiente:

Como s¢ observé en los resuliados anteriores, se  encontraron varias
predisposiciones  para la presencia de complicaciones importanies coma fue la
aparicion de flebitis y tromboflebitis, en gran parte de la poblacidn estudiada, a si que se
considerd necesario realizar el cruce de variables que muesiran la relacion que existid
para que se presentara el problema.

En el caso de el lipo de antiséptico uiilizado para realizar la asepcia de la zona de
puncién se tiene una relacion importante para la aparicion de flebitis y tromboflebids,
debido a que en gran parte de la poblacion solo se utilizd solucién (fisiotogica o
imyectable)debido a la carencia de alcohol en la institucion, pero por lo regular siempre
se utiliza alcohol; aungue podrian relacionarse en estos casos también con la téenica de
asepcia, que en ocasiones fue realizada sin respetar alguna regla en especial, y no hay
que obvidar que el diagndstico de los pacientes es un factor imporiante debida a las
-multipunciones que tienen este tipo de pacientes, por las frecuentes ocasiones en que

son hospitalizados, -

Con respecto 2 la aparicion de flebitis y tromboflebitis con el lavado de manos
que realizo el personal de enfermeria para la instafacion de un catéter, debemos romar
en cuenta, la existencia de infecciones nosocomiales que en estos casos se observd que
aveces no se reahiza el lavado de manos antes de instalar €l catéter. Aqui mismo, es
necesaric mencionar que cuando se tuvo la oportumdad de ulihizar guantes estériles no
existieron presencias de flebitis o tromboflebitis en Jos pacientes a quienes se les instald
el catéter, por lo que podria considerarse la utilizacion de guantes para instalar un
catéter intravascular periférico en caso de que no se tenga un lavado de manos anies de
instalarlo, y esto porque algunas veces la tarja queda a una gran distancia y se tenga que
instalar de emergencia.
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En cuanto al material del caiéter 2 si como ¢l cahibwe wtilizado, la relacion que
pudieran tener con la aparicion de flebilis y tromboflebitis, solo podria atribuirsele al
caléter de Vialon en el cual es mas ficcuente la adhesion de baclerias debido a la
preferencia que tienen a su composicién. Iin lo referenie  al calibre de los catéteres
utilizados, se observaron flebitis en los calibres mas grandes como en el caso de los
No. 16; pero este tipo de calibres tuvieron que ser utilizados en los pacientes en estado
critico 0 de emergencia, en los que fue neccsario administrar grandes cantidades de
liguidos a si como sangre y sus derivadas.

El tiempo de duracién que tiene el catéter relacionado con la presencia de flebitis
y tromboflebitis se observa en la existencia de riesgos de multipunciones en pacicntes
en los que tuvieron una duracion de poco tiempo pero también se debe tomar en cuenta
que a mayor tiempo de duracion del catéter mayor es el riesgo de presentar
complicaciones.

Saobre la retacién que existe entre la presencia de flebitis y trumbotlebitis con el
lugar clegido para la instalacion del catéter, se puede atribuir a que cuando el paciente
se encuentra multipuncionado la enfermera opta por colocar el catéter en zonas en
donde existen plicgues por 1o gue es mas factible que sc presenten este tipo de
reacciones por el movimiento que constantemente se realiza el paciente.

Respecto al tipo de medicamentos y a si como el nimero de ellos que se
administran por una sola via periférica, relacionado con Ja presencia de flebitis y
rromboflebitis, se deduce que se encontraron muchas mas reacciones en pacientes que
reciben mas de tres medicamenios por una sola via periférica, como son antibidticos y
otro tipo de farmacos imritantes, que en aquellos que recibieron pocoes medicamenios por
la via periférica.

Lo referente al cambie de equipo relacionado con la presencia de flebitis y
tromboflebitis, es importante mencionar que al existir una frecuente manipulacion ¢n ¢
equipo gue se conecta con la entrada del catéter puede presentarse contaminaciones y
por lo tanto propiciar infecciones, perc a si también, la enfermera cvita la entrada de
coagulos de sangre a b2 via perilérica que pudiera ocasionar mas problemas.

Por ultimo, en cuanto al cambio de fijacion que realiza el personal de
enfertmenia en los pacientes gue tienen instalado un catéter intravascular periférico
relacionado con la presencia de flebitis y tromboflebitis, se puede decir que en quienes
solo se cambio la fijacion superficial sin realizar asepcia de la regidon sucia, se
desprendieron y se tuvo que re fijar nuevamente. n las fijaciones en las que se realizd
asepcia y se coloco una nueva se observd una duracion mas del catéter y se protegid con
mas seguridad su entrada. En este punto no se observaron datos claros que relacionen el
cambio de fijacién con la presencia de ese tipo de complicaciones, pero si puede ser un
factor predisponente si se descuida esta accion.
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X. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS

En este capitulo s¢ presentan Jas conclusiones de esta investigacion, en las
cuales, se anotan claramente los principales hallazgos en funcion al logro de Jos
objetivos propuestos al inicio de la invesiigacion. Y posterior 2 ello se encuenira la
validacion de la hipotesis. Finalmente, se presenian las sugerencias y recomendaciones
gue planeadas en vias de solucionar la problematica detectada.

10.1 CONCLISIONES,

Se lograron los objelivos propuestos al inicio de la investigacion, al conocer y
analizar como es el manegjo del catéter intravascular periférico por ¢! personal de
enfermeria y observar las principales complicaciones que presente la poblacion
estudiada; de igual forma se idenlificaron los componentes quinucos de los caréteres
que se utilizaron v se describieron las téenicas de instalacion y de asepeia que realizan
las sefionitas enfermeras al instalar una via periférica, en los dilerentes servicios de
hospitalizacion del Hospital General Regional No. 25 del IMSS.

Por lo que se pudo identificar que el manejo del catéter intravascular periférico
que realiza el personal de enfermeria en algunas ocastones no ¢s ¢l que podria esperarse
de acuerdo al nivel de atencion a 1a salud que tiene en ia institucion.

Muchos de los pacientes que recibieron terapia intravenosa por medio del catéter
intravascular periférico presentaron por o menos vna leve complicacion, la cual fue lo
suficienternente imponante como para ocasionar una significativa morbilidad en la
poblacion estudiada.

- Esta investigacién muestra que el principal riesgo de catetenzacion periférica es
la presencia de flebitis ya que comesponde al 56% de la poblacion, ¥ en menos
cantidades tromboflebitis que es un 8%, las cuales tiencn significativos factores para
presentarse: la edad del paciente, su tipo de diagnostico, €l area hospitalaria, la técnica
de instalacion, la composicion quimica del catéter, el calibre del caiéler, el sitio
anatémico de insercion, el tiempo de permanencia, el tipo de tratamiento, a si como Ia
habilidad de quien lo instala y los cuidados adecuados de enfermeria para mantenerlo.

No se observaron complicaciones mas graves como bactercmias ocasionadas por
la via periférica, pero en quienes existieron failas mecinicas o infiltraciones el
problema pudo ser resuclio con mas facilidad que las flebitis o tromboflebitis,

114



D zcuerdo a lo amcnor, el tipo de poblacidén que se maneja ¢n los diterentes
servicios de hospitalizacion, mas del 50%, son pacierles ancianos, con enlcrmedades
cronico degenerativas en quienes se requieren cuidados mids minucioses, debido a la
disminucion de las funciones normales de su organismo para evitar predisposicionss en
la presencia de infecciones.

Existen servicios como el de urgencias adultes en el que se tiene casi siempre
sobre saturada la capacidad de cupo, de acuerdo al numero de canulias que sc tienen
contempladas, por lo que ¢l personal de enfermeria en ocasiones cae en la rutina diaria,
y descuida los pasos importantes de una correcta técnica de instalacion del catéter en la
que se deben respefar los principios adecuados, cuya funcidn es evitar a comaminacion
de los materiales y equipos

En cuanto a la 1écnica de instalacton del catéter, solo ¢l 30% realiza una buena
técnica de instalacign, respetando todos los pasos basandose en la fundamentacion
cientifica, en un 50% ¢l personal omie alguno de los pasos que pucden ser importantes
para la conservaciéon de la via intravascular periférica, a si también ocurrid con un 20%
del personal que se considera que omiidé aun mas de los pasos para una buena
nstalacion del catéter, par lo que podemos decir que en una considerable cantidad del
personal, esta téenica pudo haberse convertido en rutina, o cual indica un gran factor de
riesgo imporante para contaminacion del catéler intravascular periférico a la hora de
instalarlo.

A si mismo, cuando cxiste sobre poblacion en los servicios, existen carencias de
materiales y equipos, como ¢s ¢l alcohol, catéteres de distintos calibres (sobre todo los
mas chicos), medicamentos, y soluciones. Por lo que el personal de entermeria trata de
solucionar el problema buscande sustituir algunos de los recursos para brindar fa
atencion al paciente, pero sin embargo, se cae en pequedias disfunciones como es el uso
de soluciones (inyectable, cloruro de sodio) a falta de alcohol, siendo que lo que se debe
realizar es una asepcia profunda del area de puncion, la cual en el caso de que no se
tengan Jos recursos adecuados, puede realizarse solo com jabém o isodine
(yodoprovidona} quitando los restos de ello con solucion, siguiendo una correcta regla
de asepcia, va que los tallones superficiales solo movilizan de un lugar a otro
microorgamsmos  que pueden ser amastrados al torrente sanguinee a la hora de
puncionar.

El personal de enfermeria que nstald los catéteres, er su mayeria, ¢s personal
que conace la técnica correcta en la que se debe implicar el lavado de manos el cual es
pnmordial en cualquier procedimiento que se realice, ya que este evita contaminaciones
¢ infecciones nosocomiales; sin cmbargo, a pesar de que se conoce que existen
posibilidades de provocar infecciones cruzadas entre unos pacientes y otros, se omite
reafizarlo en muchas dc las ocasiones. Por lo que se considera que se ticne una
predisposicion imporiante para a presencia de infecciones en las vias intravasculares
perifénicas a la hora de instalar ¢l catéter o al manipularle. De igual forma una de  las
opciones para evitar contaminario de 1al forma, es el uso de puantes estériles, los cuales
son utilizados para realizar la insialacién de catéteres intravasculares periféricos en
pacicntes con Sindrome de Inmuno Deficiencia Humana, que independientemente de



que exislan pacientes con enlenmedades intecciosas en los que enfermeria debe tener
cierto tipe de cuidados, es importante de alguna manera hacerla consiente de los
momentos en los que se deben tener precauciones para evitar ser las causantes de
complicaciones, por ser portadoras de gérmenes escondides en tas manos.

En cuanto al matenal del catéter wtihzado, en una minima cantidad de la
poblacion se utilizd un catéter de Vialan, debido a que este ne se tiene disponible en la
Institucitn, pero a cuya compesicion guimica se le atribuye la presencia de bacterias
debido a la preferencia que estas tienen al Vialén y por ser esle de constitucion mas
fragil que el de Teflon ., ya que sclo existen catéteres de 1eflon, pero a si también
observo, que la duracian del catéter de Vialon fue menor en comparacion de los otros
.ya que los pacientes presentaron reacciones mas tempranas que en fas de teflon El
calibre del catéter ubilizado en la poblacién esiudiada fue un tamo variable, ya que sc
considera que fa enfermera valora el nomere de acuerdo al calibre de la vena que se
tiene disponible, aunque en ocasiones se licne carencia de catéteres de calibre pequefio y
se trata de instalar el catéter de menor calibre posible. Asi se observo también, que la
Teaccion en catéteres que tienen grande calibre también presentan molestias (referidas
por el paciente) mas lempranas.

El viempo de duracion de los catéteres instalados no rebasa las 72 horas y por
ello existieron nuevos intentos de cateterizacion  de los cuales se provocaron
multipunciones en los miembros superiores de los pacientes, en lv gue se observo la
ruptura de la integridad de la piel que propicia un punto de entrada hacia el ambiente
mterno que puede ser infectada por microorganismos. Sin embargo, también existieron
cateteres que duraron por mas de 96 horas en los que a pesar de existir algunos signos
iniciales de flebins tenia que mantencrse esa misma via debido a que el paciente
presentaba signos de mullipuncicnes y ne fue posible visualizar otra vena disponible,
pero el tiempe es un factor critico que influye en el riesgo de desarrollar infeccion,
porque a mayor duracion de un catéter en una misma vena, mayor cs el fesgo de
infeccidn, Es importante mencionar que se observa que en la institucion no existe una
regla para que ¢l personal de enfermeria realice el cambio de! catéter, pero lo que debe
quedar clare es que al menor signo de tlebitis, el catéter debe ser cambiado,

El lugar elegide para instalar el catéter intravascular periférico no es muy
 variable entfé el personal de enfermeria de la institucion, debido a que se opia por las
mas distales, que son las del dorso de 12 mano, dejando a si libres las venas mas grandes
del brazo que son ia basilica y la cefalica, las cuales son mas visibles en el plicgue de la
articutacion del codo, lo cual permite que existan opciones para toma de muestras de
laboratorio, a si como la posibilidad de encontrar venas en caso de requerir un cambio
de lugar del catéter. Casi nunca se pregunia al paciente sobre su brazo dominante, lo
cual es un aspecto importante, debido 2 que s1 se canaliza un miembro no domijnante
puede permitir al paciente mejor contral motor y movilizacién libre; las venas de las
manos son una buena opcidn sicmpre y cuando el tratamiento sea de corta duracién,
para un tratamiento mas largo se deben utilizar la zona del brazo o antebrazo evitando
articulaciones. Dichos aspectos disminuyen factores de riesgo para presentar
complicaciones como fallas mecdnicas, infiltraciones o flebitis por irritacion de las
paredes venosas por movimientos constantes del catéter.
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Relativo al tipo de tratamiento que recibicron los pacientes de los servicios de
hospitalizacién por via intravencsa y las complicaciones importantes que se
presentaron, estuvo relacionada al tipo de solucion que se mancja, lipe de medicamentos
y ¢l nimero de ellos que se adminisiran por 1a misma via (en la mayoria son més de
tres). Las soluciones cmpleadas para la terapéutica intravenosa también aumenian el
fiesgo de infeccidn. Aunque son estériles cuando se inicia la administracion, la
composicion basica puede propiciar e crecimiento de los microorganismos, estos
proliferan mejor cn ambientes liquidos que en soluciones contienen sustancias comao
aziicar y proteinas, que propoercionan nuirimentos para fos microorganismos y también
al paciente, razon por la cual no deben ser perforados los recipientes que las contiencn,
Debido a que estas sustancias permiten que cualquier microorganismo gue cntie al
sistema y crezca mas ficilmente. A si mismo el dafic tisular a las venas, como resultado
de trauma quimico, se relaciona con el tipo de concentracion de soluciones utitizadas y
con la velocidad de las venoclisis. Cuando las reacciones son los suficientemente
intensas se imifan el endotelio y establecen uma reaccion inflamatoria que puede
estrechar Ja fuz de la vena aun grado que impide el flujo sanguinco, o que causa
complicaciones graves como es la formacion de trombos y fa oxigenacion distal
insuficientc det sitio de inflamacién. Fsto (limo se observo més en los servicios de
medicina interna en donde iniciaban flebitis que posteriormente se convirtieron ¢n
tromboflebitis

La publacién cstudiada recibio medicamentos que se administraron por via
intfavenosa para su tratamiento y que som capaces de ocasionar SCTios traumatismos
yuimicos en las paredes venosas. Aunque en pocos de los pacientes se utilizaron
solucienes hipertonicas  se  observaron este tipe de reacciones, manifestadas
clinicamente por el paciente; a st también se puede decir que en la mayoria de pacientes
se utiizaron concentrados de Cloruro de potasio, magnesio, calcio y medicamentos
como antibidticos, anticonvulsivantes, vesicantes, entre otros. Por cllo las acciones de
enfermeria que se deben realizar es reducir el traumatismo quimico de ia vena que
consiste en diluir  comectamente los agentes utilizados, elegir una vena de grueso
calibre y gran flujo sanguineo. Aungue en ocasiones el personal de enfermeria de 1a
institucton conoce estos aspectos, la falta de recursos y el exceso de trabajo le evita
verificar que efectivamente los medicamentos se encueatren bien diluidos y pasen a un
ritmo kento o con un tiempo considerable entre uno y otro; por todos estos aspectos la
poblacion presentd flebitis importanies ya que gran parte de la pobiacion tiene mas de
tres medicamentos que se administran en el mismo horario y comparados con pacientes
que sofo tienen uno 0 dos medicamentos se observa que no presenfaron molestia alguna
hasta que su reaccion Fue posterior a 96 horas, por lo que en estos casos el problema se
le atribuys a otro factor v no al tipo de tratamienio. A un asi se puede decir gue a un
gran aumero de la poblacion se creé que las flebitis presentadas fueron meramente
quimicas.

Otros de los riesgos atribuibles para las complicaciones presentadas en la
poblacidén, son: la manipulacion de los cquipos instalados al catéter y el cambio de
fiiaciones para la proteccion de la entrada del catéter. El riesgo infeccion durante ia
venoclisis es que muchos sistemas son abiertos. El acceso a los recipientes de las
soluciones, lineas y agujas cstan en el medio externo, el riesgo de introducir
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microorganismos al ambiente interno aumenta st no se tienen cuidados especiticos de
asepcia adecuados al manipular tos equipos. En la institucion ne existe una regla
especifica gue indique que debe realizarse €l cambie det equipo, de hecho, no se tienen
fechados tos equipos, por Jo que se ignora €l dia en que fue abierto el equipo. aspecio
que debe 1omarse en cuenia debido a2 que se esta expuesto de contaminacion con el
medio, y el equipo debe valuarse en términes de intepridad y vigencia, 1o cual no sc
hace a menos que exista alguna tuga de solucién o paso inadecuado que puede indicar
ruptura del equipo, y ¢s entonces, cuando se cambia. Pero en términos de prevencion de
infecciones, se debe realizar el cambio de equipo en un tiempo de 48 horas y con la
mayor tecnica aséptica posible. En ¢l caso del camibio de fijaciones, 1ambién se realizo
solo cuando Ja cinta adghesiva se encontraba muy sucia ¢ porque se desprendio del lugar
y debia existir una regla que hablara del cambio de fijacion el cual también debe
realizarse en un tiempo de 48 horas o antes si es necesario, y al cambiarlo debe

realizarse una asepcia adecuada del lugar, utilizando un antiséptico adecuado que evite

fa prolifcracion de microorganismos. No es valido gue se realice un cambio superficial
de las fijaciones, debido a que con la presencia de material hematico representa
proliferacion de microorganismos en ¢l area. La manipulacion del equipo y ef cambio
de fijaciones debe realizarse en forma aséptica para evitar la entrada de gérmenes al
torrente sanguineo. Es tmportante mencionar que este tipo de cuidados, se le realizan a
los catéteres centrales, en quicnes el personal de enfermeria tiene mas precauciones,
debido 18] vez a que la institucion cuenta con reglas asépticas enfocadas énicamente al
catéter cenlral.

Lo gquc pudo observarse también, es que ante la preseacia de complicaciones en
tos pacientes hospitalizados, no €s muy prioritario ¢l inicio de wR tratamiento para
resolver ef problema, la preocupacion real de las enfermeras es evitar el retraso de su
trabajo, cuando existe un rezago en ei paso de ias sotuciones ¢ un edema importante en
el miembro canalizado por {o que procede a reiniciar fa via en otro lugar; esto nitimo se
observd con més frecuencia en e servicio de Urgencias Adultos. En fos servicios de
Cirugta General, Medicina Interna I v I1, se detecté la existencia de flebitis importantes,
que en muchas ocasiones provocan gue el paciente tenga en promedio por lo menos una
semana mas hospitalizado, debido 2 que presenta fiebres con ataque al estado general y
al verificar algunos estudios de laboratorio demuestran la existencia de leucocitosis

_siendo estas uktimas detecladas por ¢l médico, quien asocia el problema a la existencia
de otros padecimientos como alguna infeccion de vias urinanias o faringoamigdalitis,
que aveces, hasta que sc comobora con otros estudios de Jaboratorio se confirma que no
existen tales problemas, hasta que al explorar al paciente se fe atribuye el problema a la
flebitts o tromboflebitis, las cuales deberia tomarse en cuenta prioritanamente antes de
proceder a generarle gastns m necesarios e ta institucion, los cuales pueden cmplearse
en tener recursos materiales como medicamentos, catéteres, etc. Cuando se detecta una
flebitis ¢t médico indica un tratamiento, como calor local y vendajes, y cuando el
problema es mas severo en ocasiones pide la valoracion de el angiologo, para valorar el
funcionamtento de los vasos que sc encuentran muy dafiados. Es importante mencionar
que es funcion principal de la enfermera el detectsr la mas minima presencia de
complicaciones, y que cuando estas se presentan, es ella quién tiene que tomar iniciativa
para brindar un tratamienio oporiuno, e informarle al médieo sobre la existencia de ¢sa
complicacion para poder brindar una mejor atencién al pacientes que se encuentren a su
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cargo. Aunque lo ideal seria evitar complicacioncs a nivel preventivo detcctando a
tiempo factoies de riesgo antes de que se presente ¢l problema,

Finalmenie se puede decir que la cateterizacion intravascular perifénica es
benéfica para muchos pacientes, pero que al no enconirarse exenta de os multiples
tactores de resgo gue ya observamos, se tiene que hacer mas hincapi¢ en los cuidados y
rutinas que realiza ¢l personal de enfermeria, los cuales pos llevarian a un manejo mas
adecuado de la via intravascular periférica en la que reduciria de mancra significativa la
presencia de complicaciones cn los pacientes yue se cncuentran en los diferentes
servicios de hospitahizacion en el Hospital General Regional Namerg 25 del [MSS

10.2 COMPROBACION DE HIPOTESIS,

Por todo lo anterior se puede comprobar la hipdtesis debido a que se tiene ya la
causa del probiema estudiado en esta investigacion, a si que podemos verificar que:

“La linea intravascular periférica manejada inadecuadamente por el personal de
enfermeria predispone al paciente hospilalizado a presentar complicaciones en los
servicios de hospitalizacién del Hospital General Regional No. 25 del IMSS.™

Al decir que un manejo inadecuado de la linea intravascular periferica se cbserva
en los siguientes puntos:

- El manejo del paciente sefiil debe ser mas minucioso:

El envejecimienio €s un proceso normal acompaitado de alleraciones organicas
que incrementa la vulnerabilidad a enfermedades. Las manifestaciones de la edad se
relacionan a una disminucion neta del numero de células vy la disfuncion de las células
que se tienen. Las fibras colagenas, que se encuentran en la pared de las arterias son
responsables de la pérdida de la elasticidad, a si mismo la elastina, que es el
componente extracelular, es responsable de ia elasticidad de las paredes de los de los
vasos sanguineos y de la piel. §i se adelgaza, se fragmentan, y adquieren mayor
posibilidad para calcificarse. Muchos de fos cambios gque sufre el organismo son aun
mas progresivos cuando se presenta una enfermedad y entre ellas existen las crénico
degencrativas que van des estabilizando aun mas las funciones normales del organismo:
al acuimir este, es muy frecuente que las personas sean hospitalizadas con mucha
frecuencia y por ello requicren de cuidados especificos, ya que al tratarse de pacientes
sehiles es necesario otorgar atenciones que permilan maniener satisfactoriamente 1odas
sus necesidades.

Con csto no se guiere decir gue el persenal maneje inadecuadamente a los
pacientes seitiles, lo que se pretende en este caso es que se tomen en cuenta los factores
que predisponen al paciente seiiil a presentar alguna complicaciéon en uno de los
manejos en su tralamiento, por lo que el personal de enfermeria debe contnibuir a
proporcionar cuidados adecuados.
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- El manejo del catéler es inadecuado cuando s¢ cae ¢n la rutina diaria y sc
descutdan algunos de los pasos importantes en la téenica de insialacion del catéter
intravascular periférico:

El tralamiento por via intravenosa se utiliza para aplicar directamenie liguides al
torrente sanguineo, a si como medicanmemos y sustancias que permian restablecer de
forma mas rapida, eficaz o permanente, el bienestar del paciente. Por este motivo, la
persona que aplica un catéter al torrente sanguineo debe seguir una técnica adecuada v
sistemnatizada que evita la presencia de comaminaciones que pucden convertirse en
problemas posteriores a la instalacion. La técnica que se considera adecuada es;

* verificar fa solucion preescrita, abrir ¢l equipo v purgarlo y dejarle listo para
instalarlo, preparar la fijacion que sujetara y también protegerd la cntrada del catéter,
usar un método para distender la vena, tocalizar ¢! sitio de puncion, realizar la asepcia
del sito, abrir el catéter elegido de acuerdo al calibre de la vena, puncionar, retirar la
aguja guia, conectar el equipo al catéter, fijar el catéter, verificar permeabilidad v
regular el goten,

Sisc realiza esta téenica y se fundamenta en los principios adecuados para evitar
contaminaciones, se permite tener un manejo adecuado de |a terapéutica intravenosa. Si
Ta enfermera toma conciencia de los pasos bdsicos para la instalacion del catéler, puede
obtener una respuesta eficaz que le evita retrasos en su trabajo, no se pretende que la
enfermera sea una maquina que tiene gravados los pasos o nlmeros de un
procedimiento, lo importante es no romper ef principio que nos fundamenta las acciones
que enfermeria realiza. y si se cae en la rutina, en ocasiones s¢ evita valorar el ;por
qué? Realizamos ciertas acciones importantes.

- El lavado de manos que reahiza el personal de enfermeria, es inadecuado.

El lavado de manos es un procedimiento imporiante gue la enfermera debe
realizar, ya que evita infecciones cruzadas en los pacientes que se encueniran bajo sus
cuidados, es por ello que un lavado médice es mas quc suficiente, este consiste cn
friccionar desde los dorsos de las manos los espacios interdigitales y las paimas,
posteriormente se debe quitar el exceso de jabon con agua suficiente; cada una de las
manos debe pasar bajo el chorro del agua sin contaminarlas entre si. El jabon y el agua
permiten disminuir un gran nimere de microorganismos en la piel. Al final de lavar las
manos, se deben secar v dejar libres de humedad.

Es importante tomar muy en cuenta que la enfermera es quien tiene ¢l contacto
principal con el paciente y que maneja’ muchos fateriales y equipos con cada uno de los
pacientes que tiene a su cargo, por o que debe recordar que el ambiente no se encuentra
libre de microorganismos patdgenos y mucho menos un area hospitalaria, por lo que en
fas manos se pueden transportar muchos de ellos, por lo que es inportante realizar un
buen lavado médico antes y después de realizar cualquier procedimicnio, y antes y
después de tener contacto con cada paciente.

- Uso de guantes inadecuado:

L.os guantes, son instrumentos de trabajo que estan hechos de material de latex o
de plastico. Funcionan como medios protectores para las manos del personal que los
usa, pero también fungen como medio de proteccion para evitar la contaminacion de un
arex, piel o cavidad del pacienie. Al ser un instrumento de trabajo, deben ser utilizados
en procedimienios importantes en los pacienies. De acuerdo a las precauciones
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universales, of profesional de los cuidados para |z salud debe usar guantes desechables
durante la venopuncién, Lo cual en ocasiones no es muy tomade en cuema por el
personal de enfermeria.

- La1écnica de asepcia es inadecuada;

La palabra asepcia significa, eliminacion de microorganismos patdgenos vivos
Una técnica aséptica es un método preventivo que se usa en cualquier procedimiento
pard cvitar infroducir microorganismos en un paciente. lixisten ciertas reglas de asepcia
que permiten evitar contaminaciones: - De limpio a sucio, - De io distal a lo proximal,
limpio con lo limpio, - De arriba hacia abajo, - Del centro a la periferia, etc. Dichas
reglas eviian contaminar un arca que pretendemos que se encucntre limpia. A si mismo
€s importante tomar en consideracion el antiséplico que debe utilizarse para realizar la
asepeia del area de puncién. Uina técnica adecuada para realizar una asepcia completa es
utilizar dos tiempos (movimientos del centro a lz periferia)de isodine y quitar el exceso
con alcohol.

- Es inadecuado que una via dure méas de 96 horas:

El tiempo de duracién es un factor critico que mfluye en el riesgo de desarrollar
infeccion, como resultado de la terapéutica intravenosa. A mayor duracion de la via,
mayor es el riesgo de infeccidn, 1in ocasiones se pretende evitar muitipunciones al los
pacientes, que duran mas tiempo hospitalizados, y en algunos pacientes no existcn venas
visibles, disponibles, para ser canalizadas en ese momento, y por ello cuando se tiene
una via disponible, la enfermera procura que esa via dure lo mas tiempo posible. Pero es
indispensable tomar en cuenta cualquier manifesiacidn que se presente para retirar la via
para evitar complicaciones severas,

- Es inadecuado cuando se descuida el paso del goteo continuo de |z solucion:

Es responsabilidad de la enfermera calcular, regular v preservar {a tasa del flujo
de liquide administrado de acuerdo con las prescripciones del médico. Si no se tiene un
dispositivos electronicos, que permiten mantecner un flujo  continuo con mayor
facilidad; se debe realizar un calcuto apropiado para evitar retrasos ¢ scbrecarga de
soluciones en los pacientes. El cese del paso de la solucion puede originar formaciones
de trombos v ocasionar disminucién de oxigenacidn a los tejidos locales a si como el
riesgo de desprenderse esos trombos y causar dafios mas severos. El goteo que no se
calcula adecvadamente puede originar excese en el volumen de liquido y provecar un
desequilibrio en los pacientes que reciben terapéutica iniravenosa. Y una complicacion
severa ¢s la sobrecarga circulatoria que causa danos irremediables en pacientes como s
un estado cardiorespiratorio o renal grave, que puede tevarlo a la muerte,

- Es inadecuado cuando no existe una buena dilucion de tos medicamentos, y se
administran mas de tres medicamentos itntantes por una misma via, en un coro tiempo:
Existen medicamentos capaces de ocasionar traumatismos guimicos a las venas
trritando el endotelio. Ademas, la reaccion inflamatonia  intravascuiar como flebitis o
vasculitis. Cuando la reaccién es los suficientemente intensa los signos pueden ser
visibles, causando dolor, edema, y enrojecimiento del trayecto venoso. Estos dafos

.
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pueden originar cicatriz permancnte y engrosamiento del endoteho Los medicamentos
¢[ue pueden causar un traumatisnio quimico son. los concentrados de cloruro de potasio,
cloruro de sodio, calcio, magnesio, quimioterapias, antibidticos, anticonvultivantces, cte.
Todes estos medicamentos deben ser diluidos en soluciones que permitan disolver
perfectamente sus componentes y evitar dafo tisular en las venas, dichas soluciones
deben variar entre soluciones fisiolépicas o glucosadas; la enfermera debe conocer, e
tipo de solucion que evila que sc precipiten o cristalicen algunos medicamentos al
contacto con estas. El tempo de administracion entre un medicamento y otro debe
variar para que no cause reacciones quimicas. La preparacion de medicamentos debe
realizarse con técnica aséptica para evilar contaminaciones con MHCrOOrZANiSMOS
patgenos ¢n el torrente circulatorio.

- Bs inadecuado cuando no se tienen los cuidados adecuados para manipular los
equipos para venoclisis:

Los equipos que se emplean para transportar el liquido desde el recipiente de la
solucion hasta el catéter insertado en la vena del paciente, son dispositives que deben
enconirarse estériles. Al existir un tratamiento prolongado intravenoso, se deben realizar
los cuidados adecuados y entre ellos incluye el vigilar y valorar el funcionamienio del
equipo incluyendo extensiones y conexiones, las cuales deben valorarse en términos de
vigencia ¢ integridad, Un escape indica fuga o rotura del wubo v perdida de esterilidad,
por lo qué¢ se requiere el cambio de equipo por uno estéril e integro, diche cambio debe
realizarse en fisrma aséptica. En algunas instituciones el equipo se cambia cuando se
realiza cambio de una nueva botella de solucién; otras han establecido politicas y
horartos para los cambics {por lo general. después de 24 o 48 horas de uso). El objetivo
principal €8 evitar un acceso directo de NMICroOrEaNismos,

- Es inadecuade cuando sc omiite cambiar una fijacion sucia o desprendida;

Como la terapia intravenosa requiere lener eb catéter intravascular periférice en
pusicién inmowvil, es importante realizar wna fyjacion apropiada, cuando esta se
encuentra, en condiciones optimas permile mantener una buena terapéutica, a si como
también, mantiene protegida la entrada del catéler en la piel. St esta fijacién se
desprende pucde ocasionar la salida accidental del catéter o la entrada de
microorganismos en los bordes de la piel (donde se encuentra el catéter), si la fijacion se
ensucia con material hematico por manipulacion del equipo, y esta no se cambia puede
originar profiferacion de agentes patogenos que pueden ittroducirse a Iz luz de la vena.
También debe tomarse en cuenta que existen pacientes que pueden presentar dafios en la
piel por el matenal de la fijacion. Muchas personas son alérgicas 2 la cinla adhesiva o
reaccionan a ella cuando se dejan varias horas o algunos dias;, dichas reacciones
consisten en eritema y ampollas. Ei quitar 1a cinta adhesiva también origina abrasion de
[a piel. Ante estas circunstancias, existen telas como el micropore que es menos
aRIesIvo.

A horg bien, al observar que “un mangjo inadecuado puede causar una
complicacion”™; se puede decir que si es verdadera esta suposicion, ya que el manejo
inadecuado nos Heva a desarrollar factores de riesgo importantes que hicieron que se
preseniara el problema. Por lo que se considera comprobada la hipotesis.
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10.3 SUGERENCIAS,

Las siguientes sugerencias recomiendan, aspectos que se consideran de
unpaortancia para solucionar la problematica detectada:

- Estimular al personal de enfermeria para que se actualice constantemente a
traves del reconocimiento de sus funciones con la finalidad de ser el profesional que
brinde una mejor calidad de atencion a fos pacientes hospitalizados que se encuentren a
SU Cargo.

- Promover la cexistencia de sestones clinicas, en las que se incluyan
procedimientos gue reakiza el personal de enfermeria, con la finalidad de que existan
recordatonos sobre los manejos adecuados de cientos procedimientos como son: el uso
de puantes, las reglas de asepcia, los diferentes antisépticos que existen, a st como la
instalacion de catéteres intravenosos, en particular.

- Solicitar que el personal de enfermeria asisia a curses de capacitacion continua,
sobre el manejo del paciente seiil, el manejo det paciente  con entermedades cronice
degenerativas, y la panticipacion del personal de enfermeria en el manejo de pacientes
en la unidad de urgencias, que tiene implementados la iastitucion,

- Con ¢l fin de que el personal de Enfermeria brinde una mejor atencion.
Procurar que la distribucion del personal que se realiza para los diferentes servicios 6
areas del hospital (por medio de un roll), en el que sc movitice al personal por lo menos
cada 6 meses para evitar que &l personal de enfermeria convieria sus acciones en rutina
diaria.

- Procurar que el personal que se encuentra en el servicio de Urgencias Adultos
sea ¢t suficiemte como para brindar atencién de calidad v cahidez a los pacientes que
mgresan a esia area hospitalaria, a st musmo se gvitard la sobrecarga de trabajo que
contribuye al estrés del personal, y cvita guc se logre el objetivo deseado.

- Concientizar at personal de enfermeria que labora en los diferentes servicios de
hospitalizacion que el favado de manos antes v después de tocar a cada paciente, o de
realizar algin procedimientio; es muy importante, ya que disminuira ¢l riesgo de
transmitir infecciones, a si como fa proteceion de su propiza salud.

- Promover el uso de guantes entre el perscnal de enfermerta, que maneja
desechos organicos (sangre y sus derivados, excretas, eic.}, como medio de proteccion
personal, a si como en los pacientes que le sean asignados, y sobre todo en los que se
ticne mas riesgo de adquirir o transmitir algon tipo de infeccion,



- Recordar al personal de enfermeria sobre [a aplicacion de tas regias umversales
de ascpeia, que deben utilizarse para las zonas en las que se aplicard algin método
invasivo. A si mismo, que se implemente una regla en fa que se hable sobre el uso de
antisépticos que nos permiten realizar una mejor asepcia en la piel como pueden ser
isodine, jabén, ambos retirados con alcohol o solucion,

- Llevar a cabo diariamente la desinfeccion del equipo de trabajo como mesas,
charclas, torunderas y equipo de exploracion, por parte de el personal de enfermeria,
contribuyendo a si a proteger al paciente,

- Ewvitar multipuncionar a los pacientes, de ser posible, al no abtener un buen
resultado a la primera puncion, recurrir a una Enfermera con mas experiencia que evite
puncionar ingportunamente,

- Mantener un érea de preparacion de medicamentos limpia, ordenada y
accesible, para la utilizacion de ésta, en ¢l momento en que se requiera, sin obstaculizar
el desempefio de las funciones de Enfermeria.

- En caso de tener que preparar una solucion que no se tenga disponible,
procurar que la técnica sea lo mas antiséptica posible, utilizando los recursos necesarios
para evitar contaminaciones, y procurar cuantificar las concentraciones exactas y evitar
dafios a ia salud del paciente.

- Realizar una huena dilucion de medicamentos, para evitar abrasiones o
reaccionus guimicas impertantes, en log teiidos de las venas. Procurar gue exista un
buen tiempo entre el paso de un medicamento y oiro, en caso de que se tengan J¢
administrar mas de uno a la vez.

- Evitar puncicnar los recipientes de ias soluciones, en caso de no funcionar ¢l
filtro, rcalizar el cambio completo del equipo.

- Promover que el personal de DLnfermeria conozca las  principales
complicaciones que existen en la lerapia intravenosa para que a si fogre ldentificar a
tiempo  signos y sintomas iniciales que eviten afectar al paciente. Y al lograr
detectarlos, que realice las anotaciones correspondientes en la hoja de registros clinicos,
a si como la toma de decisiones en los cuidados que tenga que realizar, Es necesario
informar al médico para que formule un diagndstico adecuado que proporcione un
tratamiente oportuno, Y a si por medio de ¢l trabajo de ambos sc eviten pérdidas de
tiempo y gastos in necesarios en la atencién del paciente,

- Procurar que se construya una regla scbre los cuidados de mantenimiento y
funcidn del catéter intravascular periférico, en el que se incluya el tiempo en el cambio
de todo el equipo de venoclisis, a si como ¢l cambio de fijaciones y protecciones de fa
entrada del catéter, que indique que debe realizarse una asepcia del area para volver a
colocar una fijacion limpia, en un tiempo de 48 horas. Colocando la fecha y hora de
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instalacion en los equipos, 2 si como en la fijacion. A si mismo. que se indiquen Jos
riesgos sobre la duracion del catéter intravascular periférica en una sola vena.

- Realizar cultivos de las punias de los catéteres que lengan una muy larga
duracion, ¥ en casc de encontrar algun microorganismo, brindar ¢l tratamiento
requendo,

- Realizar cultivos continuos en zonas estratégicas de las areas hospitalarias para
Identificar los microorganismos presentes en ellas, detectando la susceptibilidad de
éstas, con el fin de proponer tratamiento contra ellos.

- Vigilar que los procedimientos invasivos se lleven a cabo con técnica esténil,
por parte del profesicnal de Enfermeria para prevenir una posible complicacion en el
mal manejo de éstos.

- Concientizar al personal sobre la existencia de los factores de riesgo inherentes
a ellos con la finalidad de que puedan limitarlos y evitar asi la presencia de infeccion.

Por dltime es indispensable mencionar que la problemitica detectada tiene
solucion, y que lo anice indispensable es concientizar al personal de Enfermeria en el
manejo integral del paciente, v sobre todo, de ta téenica de instalacion del catéier
intravascular peritérico, que no solo implica ser una técnica, si no que significa un
método de tratamiento que no solo nos permite proporcionar un tratamiento rapido y
oportuno ya que en ccasiones implica salvar la vida del paciente. Por solo este hecho no
tiene porqué convertirse en un peligro més, por tener un manejo inadecuado.
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XL ANEXOS

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTVIDAD OUT MOV DIC ENE FEB MAR ABR MAY JUN .ILNL

Planteamiento del problema
Investigacién Bibliografica
[megracion de protoceto de investipacion

Entrega del protoceloe de investigacion —_
Accptacidn del protocolo de investigacion —
Aplicaciones de prucha pitote -
Aplicacion de guias de obscrvacion -_—
Imegracién del infonne respoctive

Presentacion def informe como opcidn de -
titelacion

Replica de tesis —_
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:

GUiA DE OBSERVACION

OBIETIVO DE LA GUIA. Recabar los datos mas frecuentes que observemos
para obtener la informacion pecesaria que nos permita comprobar la hipotesis.

JUSTIFICACION. La claboracion de esta guia de observacion es necesario par
obtener datos e informacién por medio de la observacién que nos permitc analizar el
prabiema para presentar tos resultados obtenidos de la investigacion, sin incomodar at
personal que fabora en Ja institucion.

INSTRUCCIONES: En la presente guia de observacidén se tienen 1exios en
forma de cuestionamiento para quien aplique la guia. A si que debe seguir los
siguienies puntos,

1.

[

Cologue fos dates completos del pacienie en le apantado de la ficha de
identificacion,

Lea con detenimiento cada uno de os textos que se presentan a2 manera de
afirmacién,

Cada texto contiene de 2 a 3 probables respuestas, de acuerdo a lo
observado. A si que, coloque una X en la respuesta quc se acerque mas a lo
que usted observé,

£n el espacio de observacioncs; concrétese a colecar alguna observacion
importante.

Nota: los datos obtenidos en esta guia son confidenciates,
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De acuerdo a las instrucciones conteste lo siguiente

DATOS DE IDENTIFICASION DEL PACIENTE

Sexor ____ _ ___Edad
Diagnostico: e
Servicio: Tume: Hora

1. Los pasos que siguio la senonta enfermera al instalar el catéier fueron

__ Verifica la solucidn preesenita | abre el equipo y lo purga, lo deja lisio para
instalarlo, prepara la fijacidn que sujetara y protegera la entrada del catéter, usa
un método para distender 12 vena, localizo el sitio de puncion, realiza asepcia,
punciona, fija el catéler y regula el goteo verilicando permeabilidad. (bueno)
Verificd la solucién preescrita, abrid ¢l equipo de venoclisis solucian, localizo el
sitio de puncidn, punciond, conecto el equipo al catéer v verifico que estuvicra
permeable, fijo la venochsis v reguld el goteo. {Regular )

_ Instald el equipo en la solucidn preeserita, Jocalizo ¢l silio de puncion, realizd
asepcia del sitiv de puncion, prepard Ia fijacién, distendio la vena, punciond,
conectd el equipe y vertfice que estuviera permeable (Malo)

2. La schonita enfermera que instald el catéier iene la categoria de:
___Auxiliar de enfermeria

Entenmera Gencral
__Jefe de piso

3. Laseiiorita enfermera se lava las manos:
__ Cuando termina su trabajo
Cuando termina de instalar un catérer
___ . Antes de instalar un catétler
Cuando inicia y termina de atender a cada uno de sus pacientes

4. Usa Guantes para instalar ¢l catéter:
Si No
5. Realiza asepcia de la siguiente mancra:
_____belo proximal a ko distal
______Delodistal a lo proximal
Del centre a la periferia
__ .. Movimientos en zig-zag
Tomé la torunda vy dic unos tallones en ¢] drea.
__.__ Con movimientos rotatorios a la torunda (evitando pasar la misma cara de la
torunda en el area).



6. El antiséptico utilizado para la asepcia fue
Alcohol
Isedine v Alcohol
___lsodine
Jabon
Solucion.

7. El material del catéter que instald 1a sefionta enfermera fue:
Silicona (PVC)

___ Vialon (Poliethyleno)
Teflon {Tetrafluorethileno)}

8. El calibre del catéter instalado fue:
No.

7 El tipo de fijacién que realizo la sefiorita enfermera fue:
_ __Con tela adhesiva, un cuadro como base, dos corbatas, un cuadro grande para

cubrir y proteger la instalacién,
Con tela adhesiva, un cuadro pequeiio de base, otro cuadro en contra que abraza
al primero y un grande para cubrir la fijacion.
Con micropore, hace un cuadro de base, dos corbatas y un cuadro grande de tela
para cubrir la fijacion.
Con un cuadro de Tegaderm, dos corbatas de micropore v un cuadro de micro—
pore para fijar la instalacién.

10. La pcrmanencia mayor del catéter en el paciente es de:
Una hora

24 horas

48 horas

72 horas

mas de 72 horas

Otra

11. El lugar elegido para la instalacién del catéter fue:
Dorso de lamano: Derecha__ 1zquierda

Zona radial de Ja mano: Devecha fzquicrda__
Cara anterior del code (phegue)

Antebrazo

Qo lugar

12. De los pacientes hospitalizados cada cuamo se realiza ¢! cambio del equipo
Venoso:

En 24 horas

Entre 24 y 48 horas

Entre 48 y 72 horas

En mas de 72 horas

No se realizd el cambio



13. Cuando es necesario cambiar la fijacion del catéter la seiorita cnfermera lo
realizo de la sigulente manera;

Cambio totalmente la fijacion, haciendo limpicza del area para quitar sangre ¢
impurezas.

Sélo cambi6 el cuadro grande que cubre el resto de la fijacion y coloco mas tela”
No se cambid la fijacion.

I4. Cuando decide hacer el cambio de una venoclists es porgue el paciente
prcscnta:
Dolor en ¢l sitio de la puncion, frie local. | Enrojecimiento.
No hay retorno {infiltracion)
Dolor en el sitio de puncidn, edema, Enduracién venosa con reiorno {Flebitis)
El paciente no refiere molestias pero la solucion no pasa e incluso se retraso €l
paso. {falla mecénica)
__ Hipersensibilidad en la trayectoria de |2 vena, inflamacién, calor y rubor en el
sitio de administracion, linea roja (tromboflebins)
Otro.

15, En que tipo de solucion se presentaron compilaciones.
_ . Soluciones hipertonicas
Soluciones isotdnicas
Soluciones hopotdnicas
Otras observaciones: _

i6. En quetipo de tratamicnto se presentaron complicaciones:
Uso de antibioticos con otros medicamentos
Uso de otros medicamentos sin antibidlicos
Uso de algunas concentrados de Na, K, u otros medicamentos

Otras cbservaciones:

Nota que desee agregar:
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TARJETAS SIMPLES PARA EL PROCESAMIENTO DE DATOS.
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XHAPENDICES
APENDICE 1.

TECNICA DE INSTALACION DE VENOCLISIS

Concepta:

Serie de pasos sistematizados en los gue se realiza Ia instatacion de un catéter
intravascular en una vena, que pennite la introduccion de solucion, sangre ¢ derivados,
a si como medicamentos, directamente al tormente sanguineo.

Ohbjetivo:

Mantener el equilibrio hidro-electrolitico ea el organismo.
Ministrar medicamentos gota a pota.

l.ograr un efecto rapido del medicamento

Transfundir sangre o sus denvados.

Material y Equipe:

Solucion preescrita por ¢ médico

Tubo o equipo para verochisis.

Torundas de algodon con antisépticos
Tomiquete de cucha.

Tela adhesiva.

Catéter de diferentes calibres. 14,18,19,20,22.

Procedimiento;

1. Lavarse muy bien las manos

2. Explicar el procedimienio al paciente y prepararlo psicologicamente.

3. Preparar previamente la solucion preescrita; el recipiente dc la solucion

puede variar, entre botella. boisa o recipiente de plastico, por ello se debe
verificar que sea 1a solucién indicada. Primeramente debe quitar el tapon def
recipiente.




‘».:3 ..
( BT
/f-?f,{”’ \

Lt

4, Se desempaca el equipe © lubo de venoclisis ¥y se debe serrar la pinza de
paso, introductr la aguja del tubo de administracion en e centro del tapon
impulsandula directamente hacia abajo, purgar ¢ eguipo oprimiendo
primeramente fa camara de goteo y abrir la pinza para sacar el aire del ubo;
serrar la pinza y dejar preparada la sohuciGn con el equipo para ser conectado
al catéter.

R

.—*""/

5. Preparar la fijacion con tela adhesiva
Corbatas
Cueadro [nicial
I R Y A—
13 1
C—— =7

" Cusdro dé prjteccifn - - Cuzdro de proteecion y seguridad

Punze Ne,
Fecha
Hora

6. Elegir el sitin de puncidn iniciando desde e} dorso de la mano, parie posterior
del brazo y brazo.,
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7. Ya elegida la venz. calocar el torniquete ¢inco o diez centimetras por arriba
del sitic de puncion, se pueden distender las venas para aumenlar su
visualizacion pidiendo al paciente que abra y cierre la mano con rapidez y a
continuacion golpear suavemente ¢l sitio mientras el pacienie empufia. Si la
vena es muy notable, no es necesario golpear la vena o pedir al paciente que
apriete su pufio.

8. Realizar la asepcia de) arca, respetando las reglas de asepeia. Do preferencia,
realizar un frote con isedine y limpiar el exceso con torundas de alcohol.

9.

15,

Abrir ¢l catéter elegido previamente, de acuerdo al calibre de la vena
seleccionada.

Puncionar, con el biset del catéier hacia afriba, a través de la piel, paralela a
ta vena. Dirigir el catéter al interior de la vena, cambiando ligeramente la
direccion para evitar traspasarla. Cuando ¢l catéter muestre datos de sangre
procurar jalar un poco hacia fuera la aguja guia, para cvitar traspasar la pared
de la vena, e introducirla hasta que entre adecuadamente éf punzo,

. Sise encuenira resistencia en tanto se intenta insertar el catéter, suspender el

procedimiento, liberar ¢l tomiguete y extraer con suma cuidado tanto la
aguja como el catéter. Inteniar otra puncion venosa con un nuevo catéer.

Aplicar presion sobre la vena mas alla de la puma del caiéter con el dedo
meilique o anular; se libera el torniquete y se extrae con lentitud la aguja en
tanto se sosliene el ¢je del catéter en su lugar.

Tomar la punta del equipo de la solucien quitando ¢l tapdn v conectarlo
directamente al catéter, abrir la llave de paso y verificar permeabilidad,
sujetando ¢l gje del catéter para evitar gue salga de la vena.

. Fijar el catéter con un cuadro inicial, dos o tres corbatas, colocar un cuadro

pequenio para fijar las corbatas y colocar un cuadro grande que sujete la
fijacién nicial y un tramo del equipo.

Regular el goteo, de acuerdo a la indicacion del horario de la solucién y dejar
comodo al paciente, indicandolc sobre la posicion adecuada de su brazo para
evitar que se retrase el paso de la solucién, o pueda ocurtir otra
complicacion.



16. Llevarse la aguja para colocarla en un recipiente de punzocortantes, Dar al
material utilizado los cuidados posteriores a su uso.

Precauciones:

- Lvitar la contaminacion del equipe, si esto sucede debera ser cambiado antes
de quc sca conectado al catéter.

- Purger perfectamente el equipe evitando burbujas de aire, ya que estas no
deben intruducirse al (orrente sanguineo.

- Si existe bello en la zona de puncion, debera afeitarse antes de instalar la
venachisis,

- Si el paciente se encuentra nervioso o angustiade, tratar de ranquilizarlo, la
liberacion de adrenalina, ocasiona vasoconstriccion périférica, qgue evitara
que se logre una adecuada puncion
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ESQUEMA DE LAS VENAS MAS PROPICIAS PARA LA INSTALACION DE
UNCATETER INTRAVASCULAR PERIFERICO:

Vena hasilica

Veng Vensg
cefdlica Mediana
aCtesoria | cubital

Vens basilica
Vena
Cefalica Yena

{ Antcbraguial

Veny
Cudriezl

Vena
cefdlica

Venss
Metacarpianas
dorsates
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ESQUEMA DE UN EQUIPO ESTANDAR DE ADMINISTRACION
INTRAVENOSO

Tapdn protector
sobre e adaptador en pincho

Adzptador en pncha

Orificky agreo

Protector
Adaptador para ia aguja

Vaivuia de goma para inyeccon

Camara de goteo
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APENDICE 2.

LAVADO DE MANOS MEDICO

Es el lavade de manos mas comun, que debe realizar el personal médico y de
enfermeria. Se utiliza para evitar la discminacion de microorganismos patogenos, a si
como las enfermedades nosocomiales, que por fo regular se trasmiien por medio de
fomites o vectares que permiten el cruce de infecciones,

Un buen lavado de manos debe realizarse de la siguiente manera:

- Abrir la llave del agua, y mojarse perfectamente las manos.

- Tomar el jabén y frotarlo en ambas manos.

- Enjuagar el jabon y colocarlo en la jabenera

- Iniciar el tallado por las muifiecas y los dorsos de las manos, continuar con
los cspacios interdigitales y posterionmente, las palmas de las manos. Repetir
la operacién, nuevamente,

- Enjuagar cada mano evitando que se frolen entre si, pasar una a una por
debajo del chorro del agua, quilando el exceso del jabon,

~  Tomar upa toala de papel y serrar la llave del agua, tomar otra toalla de
papel y sccarse las manos de abajo hacia armiba y sccando los espacios
interdigitales -
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ENGUANTADO CON TECNICA ABIERTA

Se realiza cuando se debe hacer algin procedimiento, que requiere de una
técnica csténl para evitar la contaminacion de un area determinada como en ¢l caso de
alguna curacion de herida, o en casos de urgencia.

Sus pasos son los siguientes:

- Quitar la primera cubierta de los guantes.
- Abierta la guantera, se deja en una superficie limpia,

- Los guantes estin colocados lade a lado con taleo suficiente. Eb puiio
evertido del guanle permite su mancjo por la cara interna que ha de
permanecer en contacto con la piel de la persona gue los viste.

- 3e toma el prime puanie, asi sicmipre ¢l derecho, precisamente par el
doblez. Sin tocar ninguna otra parte del guante, se identifica {a situacion del
dedo pulgar y levantando el guante se separa de la mesa.

- Sujeto el guante por el doblez con la mano izquierda, se introduce la mano
derecha con ligeros movimientos de supinacion y pronacion, no hay
necesidad de hacerlo con fucra v violencia. Se inducen los dedos en los
hueces correspondientes. No se deshace el doblez de proteccion que debe

- -que dar sobre la mano- : -

- Enseguida, sc introducen los dedos enguantados debajo del doblez de
proteccion del guante izquierdo y se levanta el guante. Se introduce ahora la
marno izquierda conservando el doblez.

- Con los dedos ya enguantados de las manos se deshacen los dobleces para
cubrir los pufios.
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