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RESUMEN

Las diferentes patologias y su manejo actual hacen que la terapia endovenosa sea frecuen-
temente utilizada en un gran numero de pacientes admitidos en unidades de hospitalizacion,
y mads aun, sean fundamentales en las unidades de cuidados intensivos. No obstante, a
pesar de los beneficios, su utilizacion no estd exenta de complicaciones, siendo una de las
mas frecuentes la flebitis postinfusion o flebitis quimica, asociandose a una alta incidencia
(alrededor de un 15 a 80% de los pacientes con accesos venosos periféricos) y se atribuye
principalmente a la irritacion provocada por medicamentos administrados por esta via. Es
responsabilidad de enfermeria la instalacion de una via venosa periférica y sus cuidados, por
lo que es de suma importancia conocer los signos y sintomas de flebitis para su deteccion
precoz y, ademas, formas de prevencion y su manejo una vez que esté presente. Sin embar-
go, pese a que existen numerosos estudios referentes a su prevencion y tratamiento, ain no
hay resultados concluyentes que permitan recomendar una medida determinada. Palabras
clave: atencion de enfermeria, cateterizacion periférica, flebitis, prevencion, flebitis quimica,
flebitis postinfusion.

ABSTRACT

Different pathologies and their current management make intravenous therapy frequently
used for the majority of patients admitted to hospital units and are even more critical in in-
tensive care units. Still, despite of the benefits, its use is not free of complications, being
one of the most frequent post infusion phlebitis or chemical phlebitis, associated with a
high incidence (around 15 to 80% of patients with peripheral venous access) and is mainly
attributed to the irritation caused by medication administered by this route. Is responsibility
of nursing staff the installation of peripheral venous catheters and its care, so it is impor-
tant to recognize the signs and symptoms of phlebitis for early detection and also forms of
prevention and handling this once it is present. However, while there are numerous studies
concerning the prevention and treatment, there are no conclusive results yet to recommend
a particular measure. Key words: nursing care, peripheral catheterization, phlebitis, preven-
tion, chemical phlebitis, infusion phlebitis.
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INTRODUCCION

Las diferentes patologias y su manejo
actual hacen que la terapia endovenosa
sea frecuentemente utilizada para la ma-
yoria de los pacientes admitidos en uni-
dades de hospitalizacion y, mas aun, sean
fundamentales en las unidades de cuida-
dos intensivos, ya sea para mantener las
necesidades basales diarias de liquidos,
nutrientes, electrolitos, etc.; para restau-
rar pérdidas, administrar medicamentos o
incluso como forma de monitorizacién he-
modinamica y apoyo diagnostico (Carba-
llo, 2004; Carballo, Feijoo, & Llinas, 2004;
Regueiro et al., 2005).

Se recurre a la terapia endovenosa
cuando la administracion de tratamiento
en si no puede realizarse via oral, cuando
su administracién precisa de la maxi-
ma efectividad de forma inmediata y, en
caso de pruebas diagnésticas, cuando se
requiere utilizar contrastes de rapida di-
solucién hematica o extraer muestras de
sangre (Carballo, 2004).

Para estos fines, existen diferentes dis-
positivos, siendo uno de los mas utilizados
el catéter venoso de acceso periférico o
catéter venoso periférico [CVP], que se
define como aquel cuya canalizacion se
realiza a través de una vena periférica,
como por ejemplo las venas radial, cubital,
dorsales metacarpianas, entre otras. Estos
dispositivos varian en su longitud, material
y calibre. Este Ultimo se mide en Gauges
[G], siendo su valor inversamente propor-
cional al de la aguja (Carballo, 2004).

Durante los ultimos afios han ocurri-
do cambios importantes en el campo de
la cateterizacion venosa. Por un lado, se
han introducido materiales plasticos me-
nos lesivos y proclives a la colonizacion
bacteriana, al mismo tiempo que se ha
reducido considerablemente el calibre de
las canulas periféricas. Por otro lado, los
profesionales han realizado un gran es-
fuerzo en la estandarizacion de protocolos
con el fin de minimizar los riesgos de la
terapia intravenosa, lo que parece haber
reducido la incidencia de las complicacio-
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nes derivadas de este procedimiento o al
menos su gravedad (Garitano, Barberena,
Alonso, & Gistau, 2002). Sin embargo, es-
tos avances y los multiples beneficios que
tienen los CVP, no hacen que su uso esté
exento de complicaciones, siendo una de
las mas frecuentes la flebitis, que consiste
en la inflamacién de una vena debido a
una alteracién endotelial. No se dispone
de literatura que entregue informacion
acerca del problema en los hospitales chi-
lenos, pero estudios internacionales esti-
man su incidencia entre un 15% y un 80%
en pacientes que reciben tratamiento via
endovenosa (Arrazola, Lerma, & Ramirez,
2002; Carballo, 2004; Dos Reis, Silveira,
Vasques, & de Carvalho, 2009).

Con la presente revision se pretende
actualizar la informacion disponible acer-
ca de la flebitis postinfusion en catéteres
venosos periféricos y reconocer formas de
evaluacion, prevencion y cuidados exis-
tentes. Todo lo anterior en base a la evi-
dencia cientifica mas reciente disponible.

METODOLOGIA

Se realiz6 una busqueda sistematica de
bibliografia utilizando las bases de datos
ProQuest, Pubmed, Cochrane y, ademas,
en la web de publicaciones Elsevier utili-
zando las palabras clave: flebitis, flebitis
quimica, flebitis postinfusion, tratamiento,
prevencion y enfermeria, con sus corres-
pondientes similes en inglés.

La busqueda se limité a articulos en
inglés y espafiol, de libre acceso, a texto
completo, con un limite de diez afos de
antigliedad (2000-2010). Se seleccionaron
26 articulos relevantes para el tema y se
incluyeron cinco excepciones a estos limi-
tes para complementar la informacién en-
contrada debido a la falta de textos com-
pletos, las cuales corresponden a los afos
1993 (un articulo) y 1998 (cuatro articulos).

ASPECTOS GENERALES DEL PROBLEMA

Incidencia y factores de riesgo
Como se menciond anteriormente, la inci-
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dencia de la flebitis es bastante elevada,
presentandose, segun algunos autores, en
hasta un 80% de los pacientes que son
tratados a través de la via venosa (Arrazola
et al.,, 2002; Carballo, 2004; Dos Reis et
al., 2009). Este problema se traduce en la
remocion del catéter y la insercién de uno
nuevo, requiriendo ademas, en numerosas
ocasiones, tratamiento local y algun anal-
gésico y/o antiinflamatorio. Los cambios
frecuentes de catéter acarrean una mayor
carga de trabajo para enfermeria, y final-
mente estrés, incomodidad y dolor en el
paciente.

Episodios repetidos de flebitis pueden
conducir a dificultades en el acceso veno-
so y la necesidad de procedimientos mas
invasivos, como la inserciéon de un catéter
venoso central. Por lo que el rol de enfer-
meria en la prevencion de complicaciones
e infecciones relacionadas con catéteres
resulta primordial, teniendo en cuenta que
es el principal responsable de su insercion
y posterior manipulacion y cuidados (Car-
ballo et al., 2004; Niél-Weise, Stijnen, &
Van den Broek, 2010).

Si bien, no seran descritos en profundi-
dad, es importante destacar la existencia
de factores de riesgo en la génesis de la
flebitis, los cuales pueden clasificarse se-
gun sean propios del paciente, del catéter
per se y los derivados de la indicacion
médica. Entre los primeros destacan: la
edad, el sexo y patologia de base. Los que
se asocian al catéter venoso periférico son
la unidad en que se inserta el catéter, ha-
bilidad en la técnica de insercion, material
del que estd hecho el catéter, calibre de
la canula y sitio anatémico de insercion.
Finalmente los que se derivan de la indica-
cién meédica son: medicamentos a infundir,
duracién del tratamiento y velocidad de
infusién (Carballo et al., 2004; Martinho &
Rodrigues, 2008; Nassaji-Zavareh & Ghor-
bani, 2007; Regueiro et al., 2005).

En un estudio realizado por Curran,
Coia, Gilmour, McNamee y Hood en el
2000, se establece como factor de riesgo,
ademas, el uso de bombas de infusion, ya
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que una perfusion prolongada favorece
la multiplicacién de microorganismos en
caso de que la solucién a infundir esté
contaminada.

Sin embargo, pese a que estos factores
han sido estudiados en mdultiples ocasio-
nes, no se ha llegado a un consenso abso-
luto sobre la relacién que guardan con el
desarrollo de la flebitis, sobre todo en los
factores de riesgo relativos al paciente.

Algunos autores como Regueiro y co-
laboradores, en el 2005, plantean que no
influyen significativamente en la incidencia
de esta complicacion. Por el contrario,
otros estudios aseguran, por ejemplo, que
edades superiores a sesenta afnos, sexo
masculino y enfermedades o situaciones
que desequilibran de forma importante la
homeostasis del organismo, tendrian gran
repercusion. Destacan, ademas, malos ac-
cesos venosos, teniendo el riesgo de tener
punciones traumaticas o multiples intentos
que pueden dafar los vasos; la insercion
de catéteres en extremidades inferiores,
por el menor calibre de las venas; enfer-
medades infecciosas, debido al uso de
antibioticos; el sexo femenino, aludiendo
a que las diferencias hormonales serian
un factor contribuyente; y el antecedente
de diabetes mellitus, ya que facilitaria la
progresion del dano al existir una altera-
cion endotelial de base secundaria a esta
enfermedad (Carballo et al., 2004; Martin-
ho & Rodrigues, 2008; Nassaji-Zavareh &
Ghorbani, 2007).

Tipos de flebitis
Pese a este elemento fisiopatoldgico

comun, las flebitis se pueden clasificar

segun el mecanismo que inicia el proceso
inflamatorio. Distinguiéndose:

- Mecanicas o traumaticas, producidas
generalmente por la reaccién provoca-
da por el CVP que actlia como cuerpo
extrafio. Aunque también dependen del
lugar anatémico de insercion, la técnica
empleada, longitud y calibre del catéter,
tamafo de la vena, entre otros (Carba-
llo et al., 2004).
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- Infecciosas, cuando se origina por
fallas en la asepsia de la técnica de in-
sercion, por ejemplo, lavado de manos
inadecuado, cateterizacion de urgencia,
manipulacién excesiva y/o no aséptica
del catéter o equipo de infusion, acu-
mulacién de humedad bajo el aposito y
tiempo de permanencia (Carballo et al.,
2004).

— Quimicas, cuando es secundaria a la
irritacion venosa provocada por agen-
tes quimicos. Esta ultima es una de las
més frecuentes y se asocia a la admi-
nistracion de terapia endovenosa. Cabe
destacar que en otros estudios, como
el realizado por Martinho y Rodrigues
en 2008, desagregan de las flebitis
quimicas de las flebitis postinfusion,
explicitando que pese a tener el mismo
origen, estas Ultimas se presentan 48 a
96 horas posterior al retiro del catéter.
En esta ocasion se abordaran de forma

mas detallada las flebitis de origen quimi-

co o también llamadas flebitis postinfu-
sion, debido a lo frecuente del problema

y a que su prevencion y tratamiento son

responsabilidad de enfermeria. Existen

factores de riesgo determinantes para su
aparicién, por ejemplo:

- Indicaciéon médica, sea sueroterapia,
antibioticos u otros medicamentos
(Ruiz & Borrero, 2006).

— Duracion del tratamiento endovenoso.
Es decir, si la perfusiéon es continua,
intermitente o administrada por bolo.
Existiendo un mayor riesgo de flebitis
en los tratamientos continuos (Carballo
et al., 2004).

— Caracteristicas intrinsecas de cada
farmaco como el pH, presentacion y
osmolaridad de la soluciéon farmacol6-
gica (relacionada con la concentracion)
(Carballo et al., 2004).

- Velocidad de infusién, siendo de mayor
riesgo velocidades mayores a 90 ml/
hora por la presién continua ejercida
sobre el vaso sanguineo (Martinho &
Rodrigues, 2008).

- También puede desarrollarse cuando
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la solucion del preparado para la piel,
como alcohol o clorhexidina, no se deja
secar antes de la puncion, arrastrando-
lo hacia el interior de la vena (Carballo
et al., 2004; Rosenthal, 2007).

- Algunos autores sugieren que particu-
las que quedan de un medicamento
mal reconstituido o particulas de vidrio
provenientes de las ampollas, también
pueden causar flebitis (Curran et al.,,
2000).

Medicamentos de riesgo

Los fluidos corporales tienen una os-
molaridad de 290 + 10 mOsm/I. El valor
de osmolaridad de soluciones que seran
administradas por via venosa periférica
deberia ser como méaximo el doble del
plasmatico. Relacionando soluciones de
mas de 500 mOsm/l con una mayor inci-
dencia de flebitis. Para efectos de clasifi-
cacion y segun la bibliografia revisada, se
consideraran como de bajo riesgo flebitico
[BR] medicamentos con una osmolaridad
menor a 350 mOsm/l; de mediano riesgo
[MR] entre 350 y 500 mOsm/I, y de alto
riesgo [AR], medicamentos con una osmo-
laridad mayor a 500 mOsm/I (Carballo et
al., 2004). Lo mismo sucede con el pH: la
sangre tiene un pH entre 7.35 y 7.45, con-
siderado un rango neutro. Drogas muy &ci-
das (con pH inferior a 7.0 y especialmente
las que tienen pH menor a 4.1) y drogas
muy basicas (con pH mayor a 7.0 y sobre
todo aquellas con pH superior a 9.0) pue-
den dafar la tunica intima (Kokotis, 1998).

En la Tabla 1 se describen los medica-
mentos de uso mas frecuente en el ambito
intrahospitalario y su riesgo de provocar
flebitis seguin sus caracteristicas.

Fisiopatologia

La flebitis, como se menciono anterior-
mente, consiste en la inflamaciéon de una
vena debido a una alteracion endotelial,
que afecta a la tunica intima de los vasos
sanguineos. Se caracteriza por dolor leve
a moderado, enrojecimiento y calor local,
edema, disminucién en la velocidad de in-
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fusion y, en algunos casos, la palpacién de
un cordon venoso a lo largo del trayecto
de la vena. También puede aparecer fiebre
(Carballo et al.,, 2004; Martinho & Rodri-

gues, 2008).

Tabla 1

Medicamentos de administracion frecuente asociados a flebitis quimica*

Inicialmente no se tenia muy claro el
origen fisiopatolégico de este problema,
pero la mayoria de los autores coincide en
que esto se debe a un proceso inflamato-
rio clasico que se desarrolla rapidamente.

Medicamento pH Osmolaridad Riesgo

mOsm/I flebitico
Analgésicos Morfina 25-7.0 MR
Antibiéticos Cloxacilina 8.0-10.0 368 BR
Piperaciclina-Tazobactam 8.0-10.0 368 MR

Cefalosporinas 8.0-10.0 368 BR-MR
Imipenem-cilastatina 8.0-10.0 368 BR
Amikacina 6.6 - 6.7 MR

Gentamicina MR-AR
Ciprofloxacino MR
Clindamicina MR

Metronidazol MR-AR
Vancomicina 2,4-4,5 MR
Eritromicina 6,6-7,5 AR
Antiepilépticos Fenitoina 10.0-12.0 336 AR
Antiulcerosos Omeprazol BR
Antivirales Aciclovir AR
Benzodiazepinas Diazepam AR
Corticoides Metilprednisona BR
Derivados plasmaticos  Albumina 20% BR
Diuréticos Furosemida £.5 BR
Fluidoterapia Suero fisiolégico 0,9% 3.5-6.5 307 BR

Suero glucosado 5% 5.0-6.8 277 BR-MR
Suero glucosado 10% 555 AR
Suero premezclado 348 BR
Aminoéacidos 15% BR
Cloruro de calcio 10% 2102 AR

Vasoactivos Amiodarona 3.5-6.0 MR-AR
Dobutamina MR
Dopamina MR

Nitroglicerina MR-AR

*Modificado de Arrazola et al., 2002; Carballo, 2004; Carballo et al., 2004; Kokotis, 1998; Lanbeck et al., 2002;

Regueiro et al., 2005.
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Este proceso se inicia con la sensibi-
lizacién del endotelio vascular debido a
la friccion del aparato contra el vaso, ca-
racteristicas de la solucion administrada
o toxinas bacterianas, lo que conduce a
la liberacion de serotonina, bradiquinina e
histamina, aumentando el flujo sanguineo
en la zona por vasodilatacion, causando
en conjunto, el incremento de la permeabi-
lidad y promoviendo la extravasacion de
proteinas y plasma sanguineo hacia el in-
tersticio, lo que definira el edema. A todo
ello se agrega la migracion leucocitaria
hacia el sitio de inflamacién, aumentando
el edema local y pudiendo originar la sali-
da de exudado desde el sitio de insercion.
En una fase mas tardia, la apoptosis de los
leucocitos estimula al hipotalamo para in-
crementar la temperatura corporal, inician-
dose la fiebre (Arrazola et al., 2002; Dos
Reis et al., 2009; Martinho & Rodrigues,
2008).

Otros autores como Carballo y sus
colaboradores (2004), agregaron a este
proceso inflamatorio la ocurrencia de una
vasoconstriccion compensatoria, una al-
teracion en la coagulaciéon sanguinea y
un aumento en la agregacién plaquetaria.
Esto, debido a que el catéter por si solo
actla como cuerpo extrafio, activando el
sistema inmune y creando una capa de
material proteinaceo y componentes san-
guineos en su superficie. Este film cubre la
porcion intravascular del catéter con una
capa de fibrina que posteriormente, por
la agregacion plaquetaria, progresa a la
formacién de un trombo en algunos casos.
Este proceso de coagulaciéon deforma el
lumen del vaso sanguineo, modificando el
flujo laminar normal, por un flujo sangui-
neo turbulento, que a su vez favorece una
mayor agregacion plaquetaria.

VALORACION

Una vez que los signos de flebitis estan
presentes, es importante evaluar su evolu-
cién y el estadio del problema. Para ello, el
Royal College of Nursing [RCN] recomien-
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da el uso de escalas de valoracion como
la Visual Infusion Phlebitis Score [VIP Sco-
re] o Escala Visual de Flebitis por Infusion,
elaborada por Andrew Jackson en 1998,
la cual es una herramienta muy util para la
monitorizacién de sitios de infusion.

En el 2006, Gallant y Schultz comple-
taron una evaluacién de esta escala como
una forma de determinar la adecuada
descontinuacién de los catéteres de acce-
so venoso periférico. Concluyen, de esta
forma, que la escala puede considerarse
como un método valido y confiable para
determinar cuando deberia ser retirada
una via periférica (Figura 1).

Otra escala recomendada es la creada
por la Infusion Nurse Society [INS], que
cita los siguientes criterios clinicos para
clasificar la flebitis, los cuales se descri-
ben en la Tabla 2.

No existen estudios que describan la
utilizacion de estos métodos de valoracién
en el medio intrahospitalario y sus expe-
riencias y/o resultados, ademas del ya
mencionado, aun menos en Latinoamérica
o en nuestro pais, por lo que seria de gran
utilidad evaluar su implementacién en di-
versas unidades de admision de pacientes
a nivel hospitalario. Sin embargo, su uso
se recomienda para guiar las acciones de
enfermeria.

PREVENCION

En algunos casos, las flebitis pueden
evolucionar hacia otras complicaciones
serias como la septicemia o la endocar-
ditis. Y debido a que la flebitis implica
tener lesionada la pared de la vena, el
paciente también puede estar en riesgo
de formacion de trombos que pueden
derivar en una tromboflebitis, una trom-
bosis venosa profunda o un embolismo
pulmonar (Rosenthal, 2007). Por lo que es
de suma importancia prevenir la aparicion
de complicaciones de cualquier indole
durante la administracion de tratamiento
endovenoso.
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Figura 1
Visual Infusion Phlebitis Score [VIP Score]

V.L.P. Score (iua infusion Priebitis Score)

OBSERVAR CATETER

OBSERVAR CATETER

CAMBIAR CATETER

CAMBIAR CATETER CONSIDERAR TRATAMIENTO

CAMBIAR CATETER CONSIDERAR TRATAMIENTO

INICIAR TRATAMIENTO CAMBIAR CATETER

Wbym;mmmmnmdmmcﬁmmsm

Tabla 2
Criterios de clasificacion de la flebitis segtin la INS*

Etapa Signos y sintomas
0 Asintomatica.
1 Eritema con o sin dolor en la zona del acceso.
2 Dolor en la zona del acceso con eritema o edema.
3 Dolor en la zona del acceso con eritema, formacioén de estrias o cordén venoso palpable.
4 Dolor en la zona del acceso con eritema, formacion de estrias, corddn venoso palpable

de mas de 2,5 cm de largo o secrecion purulenta.

*Modificado de Rosenthal, 2007.

Para prevenir la flebitis y estas compli- sonales como derivados de la indicacion
caciones, la literatura recomienda diver- médica, lo que favorecera la elaboracién
sas medidas, algunas mas probadas que de un plan de cuidados adecuados (Arra-
otras. Se debe comenzar identificando zola et al., 2002). Al momento de instalar
factores de riesgo del paciente, tanto per- una via venosa, se deben preferir venas
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de mayor tamafio y catéteres de pequefio
calibre, para favorecer una mejor hemodi-
lucion al administrar soluciones y evitar el
excesivo contacto del dispositivo con el
lumen del vaso sanguineo. Ademas, deben
evitarse sitios de inserciéon como las extre-
midades inferiores y sitios de alta friccién,
como la fosa cubital o la mufieca, ya que
se asocian a un mayor riesgo de infeccién
(Arrazola et al., 2002; The Joanna Briggs
Institute, 2008).

Si se usan sachets de desinfectantes
para preparar la piel, deben ser de uso
Gnico y posteriormente desecharse para
evitar la contaminacién del sitio de inser-
cién, manteniendo en todo momento una
técnica aséptica, ya sea para la instalacion
o para los cuidados rutinarios del catéter
(Arrazola et al., 2002; Curran et al., 2000;
Regueiro et al., 2005). Y una vez instala-
dos, mantener una buena fijacion con un
aposito limpio y seco. Sin embargo, no
hay resultados concluyentes en los estu-
dios que existen referentes al tipo de ap6-
sito a utilizar en la fijacion de un catéter
venoso periférico. Aun asi, la gran mayoria
recomienda el uso de apdsitos transpa-
rentes adhesivos semipermeables, debido
a que facilitan la visualizacion del sitio de
insercion y requieren cambios menos fre-
cuentes que la gasa (Garitano et al., 2002;
Regueiro et al., 2005; The Joanna Briggs
Institute, 2008).

En cuanto a la periodicidad del cambio
de catéter, hay mdultiples estudios dispo-
nibles, pero no existe un consenso claro
frente al tema. Se da una tendencia gene-
ral en la literatura que sugiere que el ries-
go de complicaciones de las vias venosas
periféricas, sobre todo de flebitis, es espe-
cialmente bajo en las primeras 24 horas,
aumenta hasta las 48 horas y se mantiene
constante hasta el sexto y noveno dia. Sin
embargo, el Centro para la Prevencion y
Control de Enfermedades [CDC] recomien-
da el cambio en periodos no menores a
72 horas, ya que de esta forma se evita la
manipulacion excesiva del catéter. Usual-
mente el cambio de catéter se establece
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segun criterios de la institucion de salud
y el servicio, pero los diferentes autores
son categoéricos y coinciden al afirmar que
ante cualquier signo de flebitis o apenas
se pueda prescindir de la terapia endove-
nosa, el catéter debe ser retirado (Arrazola
et al., 2002; Carballo et al., 2004; Garitano
et al., 2002; Juvé, Carbonell, Soldevila,
Campa, & Juarez, 2003; Regueiro et al.,
2005; Wolters Kluwer Health, 2008).

Para la administracion de medicamen-
tos, se recomienda la utilizacion de alar-
gadores, para evitar el estrés secundario
a las presiones de infusiéon en el catéter
(Martinez et al., 2009). También, se deberia
realizar el cambio de los sets de infusion
cada 72 horas, lo cual se constituye en
una medida costo-efectiva y segura segun
el Joanna Briggs Institute (2008). Ademas,
se deben evitar las perfusiones prolonga-
das (en especial en catéteres de pequefio
calibre) y medicamentos muy concen-
trados (Arrazola et al., 2002; Martinho &
Rodrigues, 2008; Regueiro et al., 2005;
Wolters Kluwer Health, 2008).

Es recomendable el lavado de la via
venosa posterior a la infusion de un medi-
camento, existiendo estudios que compa-
ran el uso de suero fisiolégico y heparina
para este fin. Sin embargo, la heparina,
al ser un medicamento de alto riesgo, no
puede ser utilizada en una gran cantidad
de pacientes por el riesgo de hemorragia
que conlleva. Por ello, es ampliamente
recomendado el uso de suero fisiolégico
al 0.9%. E incluso, si es posible, se podria
sugerir, en aquellos pacientes que por su
patologia no esté contraindicado, mante-
ner una perfusién continua con suero, tan-
to como para mantener la permeabilidad
del catéter, como para aumentar la dilu-
cion del medicamento a administrar, es-
pecialmente en el caso de los antibidticos,
que es una de las familias de medicamen-
tos mas relacionadas con flebitis (Arrazola
et al., 2002; Regueiro et al., 2005).

Entre otras medidas utiles para la pre-
vencion de flebitis que se describen en los
estudios, esta el uso de hidrocortisona,
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heparina o ambos adicionados a la infu-
sion, la aplicacion de corticoesteroides
topicos y antiinflamatorios no esteroidales
en el sitio de insercion y el uso de filtros
en las vias venosas, que se han mostrado
utiles en la reduccion de la flebitis a través
de la remocion de particulas y bacterias
de la solucion, pero que lamentablemente
son muy costosos y solo se utilizan para
algunas soluciones con particulas muy
grandes o en el caso de usar medicamen-
tos citostaticos. Sin embargo, ninguna de
estas medidas ha tenido una aceptacion
general, debido a la falta de estudios
confirmatorios de mayor envergadura que
involucren una mayor cantidad de partici-
pantes y evallen aspectos de costo-be-
neficio y seguridad (Martinez et al., 2009;
Niél-Weise et al., 2010; Ruiz & Borrero,
2006).

Finalmente, algo ampliamente reco-
mendado es la evaluacion continua del ca-
téter y su sitio de insercién, mantener un
registro actualizado con su evolucién y to-
dos los acontecimientos relacionados con
su uso (Royal College of Nursing, 2010).
Asimismo, debe informar y educar a los
pacientes y a sus familias sobre los signos
y sintomas de flebitis para su deteccion
precoz (Regueiro et al., 2005).

CUIDADOS DE ENFERMERIA

Una vez que el problema ya esta pre-
sente, se deben implementar medidas
para evitar la progresion de la flebitis y
complicaciones aun mayores, como por
ejemplo la tromboflebitis.

La accion basica ante cualquier epi-
sodio de flebitis es el retiro inmediato del
catéter, valoracién de la zona de puncién
y notificacién del incidente. A ello se
pueden agregar otras medidas que, en
general, dependen del criterio clinico de
la enfermera(o). Una de las mas comu-
nes es la elevacion de la extremidad y
la aplicacion de compresas humedas vy
calidas sobre la zona afectada tres a cua-
tro veces al dia (Rosenthal, 2007). Otros
autores describen el uso de compresas
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frias locales, pero no existen estudios
disponibles que avalen la eficacia de
dichas intervenciones y los beneficios
de una sobre otra. Sin embargo, la fisio-
patologia de este problema, daria pie a
la utilizaciéon de compresas frias una vez
retirado el catéter venoso para disminuir
la inflamacion.

Por otro lado hay medidas mas sofis-
ticadas y de caracter farmacolégico que
han sido estudiadas. Dos Reis y colabo-
radores realizaron en el 2009 una revision
sistematica de intervenciones farmacologi-
cas para el tratamiento de la flebitis post-
infusion. Esta revisién incluyé estudios que
evaluaban la efectividad de diclofenaco
en gel, piroxicam en gel y otros antiinfla-
matorios no esteroidales de uso tépico,
nitroglicerina en gel, pomadas heparinoi-
des, crema de notoginseny y parches de
nitroglicerina. Se llegdé a la conclusion de
que el uso de parches de nitroglicerina y
crema de notoginseny es mas efectivo que
los otros agentes topicos en el tratamiento
de la flebitis. Aun asi, los resultados no
permitian explicitar qué agente era mejor
en la disminucién del tiempo de regresién
de la flebitis.

Existe otro estudio realizado por Ruiz y
Borrero en el 2006, donde se comparaban
las pomadas heparinoides con los parches
de nitroglicerina. Se concluye que el par-
che de nitroglicerina es mas efectivo que
la pomada en el tratamiento de la flebitis.
Sin embargo, este estudio tiene una mues-
tra pequefna (22 pacientes), por lo que es
dificil extrapolar los resultados a otras rea-
lidades.

El beneficio del uso de nitroglicerina
tépica o en parches radicaria en que el
oxido nitrico [NO] es un factor relajante
derivado del endotelio, que se constituye
como un potente vasodilatador y, ademas,
afecta la funcién plaquetaria. Se describe
que las venas liberan menos NO que las
arterias y son mas sensibles al de proce-
dencia exdégena. De esta forma la nitrogli-
cerina provocaria la disminucién del tono
vasoconstrictor inducido por el proceso
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inflamatorio, ayudando a reducir el edema
y, ademas, tendria propiedades como an-
tiagregante plaquetario (Berrazueta et al.,
1998).

También destaca el uso del gel de ar-
nica, el cual tiene como principio activo el
arnicae flos, proveniente de la flor de arni-
ca disecada. Su mecanismo de accién no
es del todo conocido, aunque si se descri-
ben muchos efectos asociados a sus prin-
cipales componentes: la helenalina, dihi-
drohelenalina y lactonas sesquiterpénicas.
A estas se asocian los principales propie-
dades como analgésico, antiinflamatorio,
antiagregante plaquetario, antihistaminico
y antibacteriano.

Ademas, se describe que interferiria
con la regulacion de los genes que codi-
fican muchos mediadores inflamatorios
influyendo en la prevencion y regresion de
estos episodios (Vanaclocha & Cafigueral,
2003).

DISCUSION

Pese a que las formas de prevencion
de la flebitis estan claramente definidas en
la literatura, las estrategias destinadas a
su manejo y cuidado son ain tema de dis-
cusion y no se ha llegado a consenso. Sin
embargo, por lo descrito anteriormente, se
puede recomendar el uso de algunas me-
didas “farmacoldgicas” para el cuidado de
las flebitis. Entre ellas, destacan el uso de
parches de nitroglicerina y el gel de arnica.

Aun asi, los parches de nitroglicerina
deberian ser reservados para casos mas
avanzados o como Ultima instancia, de-
bido a que la nitroglicerina, como todo
medicamento, puede tener efectos inde-
seados en algunos pacientes, por lo que
deberia ser indicado por un médico. Esta
medida era tomada en afios anteriores
cuando la nutricién parenteral era admi-
nistrada por via periférica y de forma pro-
filactica se indicaba el uso de parches de
nitroglicerina sobre el sitio de insercién del
catéter.

Tomando en cuenta nuestra realidad en
salud, se ha visto el uso de gel de arnica,
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el cual, pese a tener buenos resultados
como antiinflamatorio en hematomas vy
flebitis, no cuenta con estudios que avalen
su accion en el ambito de las flebitis post-
infusion, pero si en el campo de la artritis.
A pesar de la falta de dichos estudios, su
uso ha demostrado no ser nocivo para
los pacientes y constituye una buena al-
ternativa para mejorar la sintomatologia y
reducir la carga de trabajo del personal de
enfermeria.

Es importante mencionar que pese
a que existen muchos estudios sobre la
flebitis, se requieren estudios de mayor
envergadura que puedan entregar resulta-
dos concluyentes sobre las medidas que
deben implementarse para la prevencion
y tratamiento de flebitis postinfusion. Ade-
mas, deben crearse instancias favorables
para la investigacién e incitar a enfermeras
y enfermeros a realizar mas estudios refe-
rentes a los cuidados en flebitis postinfu-
sién, ya que es un problema frecuente en
la practica clinica frente al cual no existe
un protocolo de prevencion, tratamiento
y/0 seguimiento, y estd en manos del per-
sonal de enfermeria el tomar medidas de
forma precoz para evitar su aparicion y/o
complicaciones posteriores.

CONCLUSIONES

Luego de revisar la informacion dis-
ponible en la literatura, se puede definir
la flebitis postinfusion como un problema
comun en la préactica clinica. Para el que
se describen medidas Utiles que permiten
su prevencién; como por ejemplo, identi-
ficar factores de riesgo del paciente; pre-
ferir venas de mayor tamafio y catéteres
de menor calibre; evitar sitios de insercidn
de alta friccion y movilidad; usar técnica
aséptica en la insercién y cuidado del ca-
téter; utilizar una buena fijacion y cambiar
los catéteres y el set de infusion perio-
dicamente. Mientras dure el tratamiento,
es favorable utilizar alargadores, evitar
perfusiones prolongadas y con medica-
mentos altamente concentrados; y una vez
administrado el farmaco, lavar la via con
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suero fisiolégico 0.9%. Finalmente, lo mas
importante es evaluar constantemente el
sitio de inserciéon y el catéter, mantener
los registros de su evolucion actualizados,
educar a paciente y familia; y por sobre
todo, retirar la via venosa apenas pueda
prescindirse de ella.

Por otro lado, si el problema ya es
una realidad, los distintos autores son
categdricos al afirmar que el catéter debe
ser retirado inmediatamente y notificar
el incidente. Ademas, es recomendable
mantener la extremidad elevada y aplicar
compresas frias. Asociando estas simples
medidas, con el uso, por ejemplo, del gel
de arnica en el sitio afectado, de forma
que el proceso inflamatorio ceda de forma
mas rapida.

El objetivo y la importancia de desarro-
llar conocimiento en estas areas, radica,
finalmente, en mejorar la calidad de aten-
cion de los pacientes y, por sobre todo, su
bienestar.
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