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RESUMEN.

1. Introduccion.

En la ultima década ha sido creciente el desarddluna cultura de seguridad dentro de la sanitktd.

ha mostrando que los efectos adversos e incklsote parte de la realidad de los pacientes atendid
En la practica diaria hospitalaria los dispositiv@nosos periféricos son de utilizacion frecuentey
utilizan para la administracion de liquidos, medioaes, nutrientes y componentes sanguineos. La
presencia de efectos adversos vinculados a digmssiintravasculares, conduce a un aumento de la
estancia hospitalaria, un mayor coste de los doslg a empeorar el estado de salud del usuarice En
los efectos adversos e incidentes relacionadosdispositivos venosos periféricos se encuentran la
flebitis, la obstruccién y la extravasacion. Sieetlefecto adverso mas frecuente: la flebitis.

2. Hipotesis.
La notificacion de eventos adversos relacionadas diepositivos venosos periféricos en la historia
clinica electrénica no presenta diferencias copee® a un patron de referencia; observacion direct

3. Objetivos.
General:
Mostrar la validez diagnostica de los registrosdigpositivos venosos periféricos en la detecadn
identificacion de efectos adversos en unidaddsdpitalizacion de adultos.
Especificos:
- Describir la validez diagnostica de los registdes dispositivos venosos periféricos en la
deteccion e identificacion de flebitis, extrava@saes y obstrucciones.
- Describir la prevalencia del uso de dispositivosnoges periféricos en unidades de
hospitalizacion de adultos.
- Describir los efectos adversos relacionados cowatiable socio-demogréficas del paciente:
sexo, edad, tiempo de estancia; y de las varialdetencidon sanitaria: peso Grupo Relacionado
Diagnostico, tipo Grupo Relacionado Diagnéstico,dMé- Quirargico, y de los dispositivos

venosos periféricos: Localizacion, calibre, lateliad, tipo de mantenimiento, uso de alargadera.

4. Método.
Disefio.
Estudio de validez diagndstica, observacional prospo en el que se han comparado:
- Los datos obtenidos del registro de enfermeriacéfspe de accesos vasculares periféricos en la

Historia Clinica Electrénica.



- La informacion proporcionada por la visita de uhservadora entrenada (Gold estandar/patron
0ro).

Poblacion.
Criterios de inclusion de los participantes: Seahalizado todos los pacientes hospitalizado er® las
unidades de estudio con 35 camas cada una., coms afios de edad con mas de 24 horas ingresados
y dados de alta durante el periodo de estudio lfoet2008 a marzo de 2009 incluidos).
Criterios exclusion: Se Excluyeron los pacienteslados entre unidades de hospitalizacion, que no
formaran parte del estudio. Se han excluido lawhas de los pacientes dados de alta de lasdesda
pediatricas (menores de 14 afos), obstétricasdadas intensivos por tener diferentes registragerte
peculiaridades clinicas diferentes y no haberdaighaen la revision de los registros clinicos feiev
Para la validez diagndéstica se ha utilizado el wheala poblacion a la que se le ha realizado seguio, para la
relacion de los EA con lavariables socio-demograficas del paciente, decdipnsanitaria y de las
caracteristicas de los DVP, soélo se ha tenidaenta los pacientes con DVP
Tamarfio de la muestra
Se estimo un tamafio muestral de 1001 pacientasidevando el evento adverso con menor incidenéi# ¥
con el objetivo de tener muestra suficiente paedizar este evento adverso y considerando unabsiafesd del
registro frente al patrén de referencia del 95%mival de confianza del 95% y una precision del 10%
Para la validez diagnostica se ha utilizado ell ¢ala poblacion a la que se le ha realizado seiganio 1001,
para la relacion de los EA con leariables del paciente, de atencion sanitarial P, sélo se ha tenido
en cuenta los pacientes con DVP, que han sido 918
Recogida datos
A través de la historia clinica informatizada yregjistro especifico de Dispositivos Venosos paaéér
gue fue categorizado para todo el hospital Uniteaisi de Fuenlabrada por un grupo de experto, de
manera previa al inicio de la investigacion.
Para la recogida de datos de la observadora serelaima base de datos “Ad hoc”, con la misma
categorizacion que la realizada en e registro éspec
Analisis de los datos.
Los resultados se han analizado mediante estad@&gcriptiva e inferencial con un nivel de camde
del 95%. Se ha calculado la incidencia acumulad#el#is, obstruccion y extravasacion y la asodéac
entre variables cualitativas con el test de dehlecoadrado para explorar relaciones entre varighée
odds ratio. En el estudio de validez, (analisise@gsibilidad y especificidad, valor predictivo pios y
negativo) de la observacién directa y el regisedlebitis. Se ha calculado el indice Kappa yest te
Mcnemar.
En todos los casos los andlisis han sido realizadosSPSS V.21 y EPIDAT 3.1, considerando como
hipétesis nula la inexistencia de diferencias, s@egechaza cuando el nivel de significacion ep<de

0,05.
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Consideraciones éticas.

Se han realizado extracciones de los registroscol sistematizados, sin los datos de filiaciériode
pacientes y como unico identificador el cddigo déstancia (identificador Gnico que identifica de
manera univoca un ingreso de un paciente) disocrethante un algoritmo de anonimizacion.

Dicho codigo de identificacion disociado del daeoidentificacion del paciente es el que ha serpaia
combinar los datos obtenidos del CMBD vy del regtaatjistros clinicos. De esta forma se han realizad
los analisis estadisticos necesarios para estdi@sin haber accedido a ningun dato identificatiedos
pacientes, manteniendo la confidencialidad de ¢atgscomo establece la ley.

El estudio fue autorizado por la Direccién del @entevaluado por la Comisidn de Investigaciontiespital.

5. Resultados.

Se ha completado un seguimiento a 1001 pacienteseando 918 pacientes con DMR tasa de flebitis de
observacion frente a registro varia de un 10,4 6 43,4% Yy la de obstruccion de 16.5 % a un 5,4%,
segun la forma en que se hayan obtenido los dsigrslo estadisticamente significatipe0,005, en el
caso de flebitis y obstruccion. El registro de itisben la Historia Clinica con respecto al patdinreferencia,
presenta un indice Kappa de 0,29 con una sensithilde 33,33 % y una especificidad de 93,07 %. En la
extravasacion: Kappa de 0,31, sensibilidad de 3%,132,26-47,29) y especificidad de 89,58 % (8B432).En

la obstruccion: Kappa de 0,19, sensibilidad de3$2%738,62-66,83) y especificidad de 85,62 %(83381).
Respecto a la relacién de los EA con Vasiable socio-demograficas del paciente, es bsicamente
significativa en el caso de edad >66 afos, estartidias; y de las variables de atencion sanifaeso
Grupo Relacionado Diagnéstico >1,56, tipo GrupoaRehado Diagndstico, Médico- Quirdrgico.
Ademas de Servicio medico para extravasaciorsyradcion.

Respecto a la relacién de los EA con dasacteristicas de los DVP, es estadisticameméisaiva en el

caso de: calibre grande y la localizacion antelyrpara flebitis, extravasacion y obstruccion.

6. Conclusiones.

El uso de los registros para conocer efectos ecemtes adversos relacionados con DVP en pacientes
hospitalizados, con respecto a la observacion dgelacion, es muy limitada. Por lo que los datos ha
que interpretarlos de forma cuidadosa. Todo paxpuetar a que el problema es de mayor magnitud a lo
gue los registros detectan especialmente en eldmus incidentes de seguridad obstruccion y dérent

los EA: flebitis y extravasacion. Existe relaciéa s eventos adversos con las caracteristicas del

paciente, de la atencion y del DVP.
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1.- INTRODUCCION.

La Cultura de seguridad tan instaurada en otis@pdinas como la aviacion, la industria quimicko
. 1 L L N . .
eléctrica, etc. ha llegado al &mbito sanitario. Desde hace unos,dé seguridad del paciente se ha

convertido, en un objetivo fundamental de la as@tesanitaria. Esta ha mostrado que los efectos
adversos e incidentes son parte de la realidadoslepdcientes atendidos y hay que conocerlos y

estudiarlos, para poder evitarlos. En el andlisis los efectos adversos en centros hospitalawss, |

. . s . ., 34
Dispositivos Venosos Periféricos (DVP) aparecertrdette los relacionados con cuidadosn un lugar

destacado. Los efectos adversos e incidentes ardins con DVP son: flebitis, obstruccion y

extravasacion, siendo las flebitis el efecto advensis destacaddEn la practica diaria de la atencion
especializada los DVP estan muy presentes padmagstracion de liquidos, medicaciones, nutriegtes

componentes sanguineos y la mayoria de los pasisoteportadores de ellos a lo largo de su inggrso

. 5-6 . .
un centro hospitalario. La presencia de efectos adversos vinculados a, DdéfRluce a un aumento de

la estancia hospitalaria, un mayor coste de logdados y a empeorar el estado de salud del usurio.

7
registro de los DVP se realiza en la Historia chni

1.1.- CULTURA DE SEGURIDAD. EFECTOS ADVERSOS EN CENTROS ANITARIOS

Se considera la seguridad del paciente (“Patidietysa como la ausencia de dafo evitable durante el

. . . 8-10 . 11, , .
proceso asistencial de un pacienteLos efectos adversos (EAs) han sido “tabalentro del ambito
sanitario, sin embargo en la Ultima década seodalp constatar que se trata de un problema gdale,

gue solo se conoce una parte de la realidad, figapiel iceberg”. Debido a la “cultura del mieda’ser

11 . P ) .
contado por las consecuenciasos EAs han permanecido ocultos solo mostrankdeseas llamativos.

Se trata de un gran problema que por su frecagnconsecuencias para el paciente, profesionales e

. . . . . . . . 12-13
instituciones sanitarias, se ha convertido en uizgiggad a nivel mundial, nacional, regional yabc

. Asi los estudio sobre EAs realizados en centospitalarios desde el afio 2004 hasta la actualidad

4 .15 16 .3 A7 .18 .
(Canad%t , Francia , Holanda , Espafa, Brasil y Suecia ) dejan a la luz, que entre un 4,2% y un
16,6% de los pacientes ingresados en centros htasps sufre algun EAs, relacionado con el ingreso

En Espafa, los analisis muestran que uno de cadadcientes ingresados en un centro sanitarie sufr

algun EAs.3
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La terapia intravenosa hoy en dia es uno de lmsedimientos mas comunes para administrar difesente
. , . 19 :

tratamientos a los pacientes, sobre todo en elamkdspitalario. Los problemas derivados de la

. L. . s .. 29 .

insercion y mantenimiento de un DVP son multipgendo la flebitis aguda postpunciom! principal

. .. . . .21
riesgo de la terapia intravenosa, junto con exgasi@nes y obstrucciones.

En el afio 2004 se crea la Alianza Mundial para égudad del Paciente para a nivel mundial
desarrollar lineas de mejora en seguridad del p&ci&/na de sus primeras acciones fue la elalioraci

de una nomenclatura comuan a nivel mundial, el M&wonceptual de la Clasificacion Internacional para

la Seguridad del Pacienztze.

9-10,23
Desde ese momento se denomina:

Incidente relacionado con la seguridad del paei@R{SP) a toda circunstancia que ha ocasionado o
podria haber ocasionado un dafio innecesario a cienpa a consecuencia de la asistencia
sanitaria recibida.

Evento adverso (EA) se denomina cuando el eventimcanstancia produce un dafio al paciente.

Pudiendo causar lesiones, enfermedades, discagasig/o incluso muerte.

La flebitis y la extravasacion son considerados,t@oto a nivel internacional como EA y la obstigoc

es considerada como un IRSP

... . . , C e 24-25
La flebitis es el que ha sido objeto de mas estydixistiendo datos que muestran que entre el 10%

5-6
y 30% de los pacientes portadores de catéteres venesidéripos pueden presentar flebitis. Estos

datos son menores conforme los estudios son nuéEentes y se adoptan practicas basadas en la

. .26 . : . .
evidencia . En el Estudio Nacional de Eventos Adversos (ENESmuestra el porcentaje de flebitis
con respecto al total de Efectos adversos en éelamin el tamafio del hospital, encontrandose rangos
entre 10, 7% y 14 %. También se muestran los exhdt detallados por especialidades médicas vy

. 10 .
quirdrgicas con rangos entre 13,6 %y 10,2% del tita@ventos adversos encontrados en el estudio.

La OMS puso en marcha en 2004 La Alianza Mundig e Seguridad del Paciente con los objetivos
de propdsito de coordinar, difundir y aceleramiggoras en materia de seguridad del pacientedenetio
mundo. En el caso de Espafa, el ministerio de &drfich colocado la seguridad en el nucleo de las

politicas sanitarias como lo demuestra que enlah & Calidad para el Sistema Nacional de Salud la
. 27 : . . . . o

estrategia ocho este dedicada a mejorar la seguridad de losmgacendidos en los centros sanitarios

del sistema nacional de salud. Se han realizastoslies en el &mbito de la atencion Hospitalaria

- . .28 . .29
Atencion Primaria y Centro Sociosanitarios
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1.1.1.- Estudio ENEAS

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud$pse estima que a alrededor de uno de cada 10

pacientes que reciben atencién en salud en el mesdmurre al menos un efecto advezrgg.

Diversos estudios de investigacion internacionstédse EA coinciden en mostrar que aproximadamente
el 10% (rango 4-17%) de los pacientes que acudenhepspital presentan un EA como consecuencia de
la atencion sanitaria. Estos estudios coincidemadeen sefialar que aproximadamente el 50% de estas
complicaciones podrian haber sido prevenidas. EFafizs segun el estudio ENEAS, financiado por el

Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC), la incidare EA relacionados con la asistencia sanitaria en

los hospitales es del 9,3%, de los que casi el g&%an evitableg'.28

El impacto de los EAs tanto en términos econOmigai® el sistema sanitario, como de pérdida de
confianza del paciente y profesionales son deetalvancia que ha hecho que, durante las dos ultimas
décadas, surgiese una preocupacion excepcionapgiar o minimizar este riesgo, por gestionarlo,
configurdndose una nueva linea de trabajo que, reante@ fundamentalmente en las estrategias y

politicas de calidad, se dirige a mejorar la atams@anitaria en lo que a seguridad del pacientefisze.

El Estudio Nacional de Efectos Adversos (ENEAS)asmlizaba cuantos pacientes ingresados en
hospitales espafioles habian sufrido problemasioakaos con su ingreso y no con su enfermedad
inicial. Para obtener los datos se han revisadd5ohrstoriales clinicos de pacientes ingresadoarder

mas de una semana y la muestra se ha tomado esgidales publicos espafioles de diversos tamanos.

El estudio ha tenido una importante repercusiétotdantro como fuera de nuestro pais, por tradese

uno de los estudios de mayor alcance realizadosebhmundial.

Clasifica a los efectos adversos en 8 grupos, siehdimero 3 el que denominaron “Relacionados con

. . ., . . . "3,28
la monitorizacién del paciente o los cuidados geeesita”.

Escaras.

No confirmacion de 6rdenesdras’.

Catéteres mal insertados.

Aspiracion broncopulmonar en anciano demenciado.
Flebitis.

Hematuria por arrancamiento de sonda.

Deterioro cognitivo del paciente.

© N o o b~ DR

No programacion de ejercicios de fisioterapia ragpria.
19



9. Déficit neuroldgico de reciente aparicion.

10.Fallo en el mecanismo de alarma del sistema detor@sicion.

Se llego a un consenso respecto al criterio airsdgrante el estudio de campo del andlisis de EAs.
Definieron los criterios que utilizaron respeatta inclusion como EAs. Los acuerdos alcanzados p

aplicar durante el estudio ENEAS fueron:

Extravasaciones:
- Se consideran incidentes (obligan a una nueva goci

- Son evitables en la mayoria de las ocasiones (porpéo, si la via lleva puesta tiempo...),

pero pueden considerarse no evitables si la exdaai@n se produce al canalizar la via.

Cambio de via por mal funcionamiento:
- Se considera incidente (obliga a una nueva puncién)

- Son poco evitables.

Cambio de via por dolor:

- Se considera incidente y no efecto adverso.

Flebitis:
- Se consideran efectos adversos.

- Se considera que requieren tratamiento adiciomathljco de via y cura local), aunque en la

historia no se especifique nada.

- Son evitables segun la patologia de base.

Dado que los estudios poblacionales hasta la fechean considerado la flebitis como Efecto
adverso, en este estudio tampoco la consideranfaeitdar la comparacion internacional,
pero si la tienen en cuenta para calcular la imcideampliaddincluye la flebitis en todos sus

extremos, incluso cuando aparece como efecto awuerso).

Flebitis + Extravasacion:

- Se describird solamente la flebitis.

20



De los 707 sujetos que se encontraron en el estaticefectos adversos, 182 presentaban flebitts sol
como unico efecto adverso. El analisis de los datiesstra que son los hospitales de menor tamafio y e

los servicios médicos donde se producen mayor raideFlebitis.

Ver Tabla 1. Incidencia de flebitis, incluyendodsdas flebitis por tamafio de hospital y tipo deism.

EAs Incidencia ampliada IC 95%
Hospitales grandes | 284 12,4% 11,1-13,8
Hospitales medianos | 308 10,7% 96-11,8
Hospitales pequefios | 63 14,0% 10,8-17,2
Servicios médicos 332 13,6% 12,2-14,9
Servicios quirargicos | 323 10,2% 9,1-11,2
Global 655 11,6% 10,8-12,5

Tabla 1. Incidencia de flebitis, incluyendo todas flebitis por tamafio de hospital y tipo de séovi@Obtenido de: Aranaz J,
Aibar C, Vitaller J, Ruiz P. Estudio Nacional deeBlos Adversos ligados a la hospitalizacion. ENE®52Centro de
Publicaciones. Ministerio de Sanidad y Consumo. fida2006.)

El estudio se hizo sobre 306 hospitales:
- 79 Pequefios
- 163 Medianos
- 64 Grandes

Lo que suponia 4.500.000 Altas hospitalarias, dajlee se tomo una muestraii624 pacientes en 24
hospitales en tres estratos:

- 451 pacientes; 6 hospitales pequefios

- 2.885 pacientes; 13 hospitales medianos

- 2.288 pacientes; 5 hospitales grandes

Segun el estudio ENEAS aproximadamente uno de datapacientes que son atendidos sufre una
flebitis. Ver tabla 1, no se realizo el analisislat extravasaciones a las que se considerarafeintel y

no se valoraron las obstrucciones.

21



En el estudio la flebitis se considera como un pé&ro hay que tener en cuenta que en grupo de los

. . . 3,13
graves se encuentran lesiones permanentes paea@hie e incluso la muerte.

A nivel nacional el analisis de los EAs sobre DRY solo se ha realizado en el ambito hospitalario,

.z y .29 . . .30
también en atencion primarig en centros socio-sanitarios.

En el Estudio sobre la seguridad de los paciemeatencion primaria de salud (APEA%l),que fue
publicado en el afio 2008. Establecia una incidetedi®,5 %. Valor que es razonable debido al us® ma
corto, inferior y ocasional que de los dispositivenosos periféricos se hace en la Atencion pranar
espafola. De ese 0,5% el 33,3 fueron clasificadosdeves y el 66,7 como moderados. La evitaldlida
de los casos de flebitis la establecioé en un 83,3%

Esta investigacion se ha llevado a cabo en 48a=ule salud de 16 comunidades autbnomas y en la

misma han participado, de forma voluntaria y desetsada, 452 profesionales sanitarios de medicina y

. 31
enfermeria. En total se han analizado los dat®@5del7 consultas.

En el estudio EARCAS (Eventos Adversos en Resideng Centros Asistenciales Sociosanitarios),
mostro como el porcentaje de expertos que mardasosiguientes IRSP y EA relacionados con los
cuidados proporcionados al paciente el 17% coredder la flebitis como importanténcontrandose en

el puesto numero 15 de importancia de los EAs skxgiexpertos. Ocupando esta posicion por su menor

. . . .. 30
uso en Residencias y centros sociosanitarios.

1.1.2.- Estudio SENECA

El proyecto espafiol SENECA.” Estandares de calidaduidados para la seguridad del paciente en los
hospitales del SNS”, que fue desarrollado en 2088 lp Agencia de Calidad del Sistema nacional de
Salud consiste en la Elaboracién de un modelo lidadade cuidados de enfermeria para la seguridad
del paciente en los hospitales y tiene como olgstiv

Disefiar una herramienta para evaluar la segurigatbsl pacientes ingresados en los hospitales
relacionadas con la practica enfermera tomandobese el modelo European Foundation for

Foundation for Quality Management (EFQM.).

- Evaluar la validez, fiabilidad y viabilidad de urodelo de seguridad del paciente relacionado con

los cuidados prestados en los hospitales del Saskéamional de Salud (SNS).
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- Analizar si una practica de cuidados basada enesivde calidad segun el modelo validado
aumenta la seguridad de los pacientes hospitakzado

- Conocer los niveles de calidad con los que se déspelos cuidados de enfermeria relacionados
con la seguridad del paciente en una muestra epegva del SNS.

- Identificar las principales situaciones de riesgofas mejores practicas de enfermeria que
mejoren la seguridad del paciente.

- Proponer estrategias de mejora de la seguridagagénte cuando los estandares o indicadores
del modelo asi lo indiquen.

- Analizar si el cumplimiento de los estandares deldaio correlaciona con atributos de los

hospitales magnéticos y con indicadores finalideasesultados.

En él se establecié la monitorizacién de la flsbitbmo uno de los resultados clave, como se pusde v
en la tabla 2.

Se define efectos adversos relacionado con losadaglcomo todo accidente o incidente que ha causado
dafio al paciente relacionado con la aparicibn denes por presion, flebitis post-cateterizacion y
caidas.En este estudio se definia a la flebitis corteo:lesion o inflamacion de una vena como

. . ., 32
consecuencia de la insercion de un cateter.
De igual modo establece las fuentes para su m@ation dentro de un centro hospitalario:
- Cuadro de mando o indicadores de seguimiento irtgdlas en la organizacion

- Historia clinica o registro

Dentro de los resultados clave, en el apartado dReadaciones para su evaluacion”, se sefiala la
principal actividad: “®leccionar una muestra aleatoria de Historias Clas de pacientes Los
resultados de este indicador seran mas validosl sh@estreo se realiza entre historias clinicas o
registros de pacientes que reunan la condiciondkatla, es decir, en este caso pacientes sometidos a

terapias intravenosas o cateterizacion venodégr tabla 2.

Muestra que en el caso de autoevaluacion pordewi® mas indicado que el muestreo aleatorio sea

entre solo entre los pacientes con DVP.

El proyecto SENECA es uno de los estudios masaosms y recientes en el analisis de los eventos
adversos en vias venosas periféricas. En el date®844 historias de pacientes medico quirlrgicos
seleccionados en 34 hospitales a nivel nacionahsentrd una incidencia de 25,1% presentado fiebiti

extravasacion.
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Criterio al que

e i Resultados clave :
Caodigo
Indicador / Pacientes que desarrollan flebitis y/o RC 10
Estdndar axtravasacion postcateterizacion
Definicidn de La flebitis postcateterizacion se define como la lesion o inflamacion
términos y da una vena como consecusncia de la insercidn do un catéter o por
aclaracionas &l paso de un agantes irritantes
Poblacién
Mueastra
Excepciones Mo sa contamplan excepciones
Maturaleza -
tadisti Proporcion
Pacizntes que desarrcilan
Numerador fiehitizesionas
postcateterizacion =
Cuadro de mando o indicadores de seguimiento implantados en la
Fuentas organizacion
Historia clinica o registro
Evidencias Estudio Macional sobre efectos adversos ligados ala
7 : hospitalizacion. Ministernio de Sanidad v Consumo. 2006
Recomendaciones para la
evaluacion
Umbral
recomendado

1.1.3.- Estudio IBEAS

Tabla 2. Tabla de definicion como Resultado E€{dwA de Flebitis . (Obtenido de: Ministerio de Bla y Politica Social.
La seguridad en los cuidados de los pacientes halgg@idos. Proyecto SENECA. Madrid. 2010).

El Estudio Iberoamericano de Eventos Adversos (IBEAdesarrollado en colaboracién con la
organizacion mundial de la Salud (OMS) y la Orgacian Panamericana de la Salud (OPS). Se trata

del primer estudio sobre incidentes que causan dafla asistencia sanitaria que se ha realizara gra
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escala en Latinoamérica. La ausencia de anterioresstigaciones de este tipo en el ambito

. . - - - e - 7 33
latinoamericano muestra su importancia. La invastin se realizo entre el 2007 y el 20Cn:
- 5 paises: Argentina, Colombia, Costa Rica, Méxi€ex.

- 58 centros hospitalarios.

33
- 11379 pacientes estudiados en el analisis de jerasial .
- 1088 pacientes estudiados en el analisis de int@euna muestra al azar del 10% de los

pacientes ingresados el dia del estudio de presialen

La incidencia global de pacientes con algun EAde@n 19,8%. La incidencia de EA fue de 28,9%.
Los EA detectados estaban relacionados con (vier 3b

- Los cuidados en un 16,24% .

- El uso de la medicacion en un 9,87%.

- Lainfeccion nosocomial en un 35,99%.

- Algun procedimiento en un 26,75%.

- El diagnéstico en un 5,10%.

Los 5 EA mas frecuentes (acumularon un total dgl%5de los EA identificados) fueron:
- Las ulceras por presion: 8,92%.
- Las infecciones de herida quirargica: 7,96%.
- Las neumonias nosocomiales: 6,37%.
- Seépsis o bacteriemia: 6,37%%.
- Las flebitis (5,73%).

Como se ve el latabla 3, en el caso de las fiebély un aumento en la incidencia respecto adluses
obtenidos en prevalencia. Segun se explica en IBRA&len estar menos presentes en el corte de

prevalencia por ser un EA de corta duracion

Naturaleza del EA Prevalencia Incidencia Ejemplo de EA Prevalencia Incidencia
Cuidados 138,27% 16,24% [TU nosocomial 4.1% 51%
Medicacion 8,23% 9.87% MNeumonia nosocomial 9,4% 6,4%
Infeccion nosocomial 37,14% 35,99% Hematoma o hemorragia tras IQ  2,9% 3.5%
Procedimiento 28,69% 26,75% Flebﬂaﬁ 3,4% 5,7%
Diagnéstico 6,156% 5,10% Complicaciones neonatales 1,1% 0.3%

Tabla 3. Tipos de EA vy frecuencia, segun prevaéencincidencia. (Obtenida de Ministerio de SanidRdlitica Social e

Igualdad Estudio IBEAS. Prevalencia de efectos embgeen hospitales de Latinoamérica. Madrid. 2010.
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. o 3334
Se definieron de cara al disefio del estudio:
- Flebitis: Se considera EA. Se considera que reguiatamiento adicional (cambio de via y cura
local), aunque en la historia no se especifigueanad

- Flebitis + Extravasacion: Se describira solamemféebitis

Se mostraron como factores clave por la mayor &ecia de aparicion de EAs:

Unidad de ingreso, mayor frecuencia en las unidgdegrgicas frente a las médicas.

El tiempo que llevaba hospitalizado (cada dia sigoan riesgo mayor)

Si el paciente sufria mas de una enfermedad

- La presencia de factores de riesgo tales como YdRas “vias” de entrada.

De cada 100 EAs, 63 alargaron la estancia en githgsl8 dieron lugar a un reingreso y sélo 19 no
tuvieron efectos sobre los dias de estancia eosglital
De media, los incidentes que causaron algun tip&Adeaumentaron la estancia en el hospital en8e 1

19 dias dependiendo del pais donde se produjera.

1.1.4.- Perspectiva del Paciente

La seguridad clinica y por tanto seguridad delgrgei es un componente clave de la calidad asiatenci

4 En los dltimos afios ha adquirido gran relevancitotpara los pacientes, como para sus familiares,
gue tienen la necesidad de sentirse seguroscprdar en los cuidados que se les prestan erelusas
sanitarios.

Los profesionales y los responsables de la gebtidoan conseguir una asistencia sanitaria efegtiva

eficiente, pero ante todo segura a la vista ded&iss proporcionados por los estudios sobre efecto

adversos en Espar”?a.

La complejidad de la atencién sanitaria ha credeldorma exponencial en las Ultimas décadas. Cada
afo se utilizan tecnologias mas sofisticadaspaayien en la practica habitual mas prestacionepo
bien de la salud de los pacientes. Junto a otodsrés como la diversidad de los profesionaledaans

y la variabilidad de sus practicas y protocolo® grecen cada mes.

Cada dia millones de personas son tratadas com xié forma segura, sin embargo recibir atencion

sanitaria entrafia cada vez mas riesgos potengiales pacientes cada vez con mas conscientes de

35
ellos.
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. : L 36-37
Parece apropiado en el caso de los efectos adwesatear con varias técnicas de recogida de datos

que se adapten a la realidad y a los recursosmiigps, para intentar conocer la realidad teniegwnlo

. 35
cuenta al paciente.

En este contexto en Espafia, la Agencia de Catldalinisterio de Sanidad, Politica Social e Igaald

ha impulsado una linea de trabajo sobre seguridibgagiente donde se siguen distintas Iinzgas:
- Foros de expertos
- Reuniones internacionales
- Talleres de trabajo
- Acciones formativas
- Declaraciones

- Convenios de colaboracion con las Comunidades Auatés

Dentro del Plan de Calidad para el Sistema Nacidea&@alud se encuentra la estrategia nlJmer02700h0
en la que se establece la seguridad del paciente ooo de los elementos fundamentales de la mejora
de la calidad. Existen distintas acciones, siengtta de las acciones previstas en dicha estratégia e
fomento la participacion de los pacientes en ella.

Para ello durante afios el ministerio de Sanidks yliferentes Comunidades Autonomas (CCAA) han
trabajado conjuntamente con las asociaciones derpas en modelos de colaboracion y actividades de
formacion. En diciembre de 2007 se presentd la ddacion y compromiso de los pacientes por la
seguridad en el Sistema Nacional de Salud.

En las investigaciones publicadas en los Ultimass a@ puede diferenciar entre estudios realizagios ¢

el objetivo de analizar y evaluar la incidenciaete®res médicos o efectos adve?’s%sy trabajogs,que
intentan indagar en las opiniones y expectativasodepacientes y profesionales sobre la seguridad
asistencial.

En el informe de “La perspectiva de los ciudadgpmsla seguridad del paciente” del afio 2011 los

pacientes muestra el deseo de colaborar con dadies, politicos y con todas aquellas organizasigne

personas que trabajen por la Seguridad de Iosr’Ftasi3e5

Los pacientes requieren que la Seguridad de logras sea una prioridad en las acciones del Sastem

Nacional de Salud. Buscando la maxima seguridatbfe en cualquier centro sanitario:

- Seguridadde que se previenen los posibles efectos adversqaeyexisten mecanismos para
notificarlos si se produjeran

- Seguridadde gue se ofrecen los mejores tratamientos basadds evidencia cientifica y en los

protocolos existentes y se proporcione la infoidraclara y suficiente.
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- Seguridadde que se escuche y se tenga en cuenta la opieidosdpacientes y se facilite su
participacion.

- Seguridadde que las personas que alli trabajan se preocepateresan por nuestra salud y
bienestar de forma global.

En dicho informe los pacientes se comprometian a:

Colaborar en la definicion de buenas practicasceliny en su aplicacion en todos los centros sarsta

Comunicar los incidentes susceptibles.

1.2.- DISPOSITIVOS VENOSOS PERIFERICOS

Se entiende por Dispositivo Venoso Periférico (PVPtodo dispositivo canalizado en una vena

s . . 40 ~

periférica que tiene una longitud menor de 7,62 cmEn el contexto espafiol se pueden encontrar
diferentes dispositivos en cuanto a diametro, kolgimedidas y colores identificativos. Ver tabla 4
Caracteristicas de los dispositivos venosos pemfermas usados, equivalencia de los Gauges en

milimetros, French y colores.

Los catéteres con mayor longitud son consideradngales. Segun el manual Actualizacion enfermera

L. 41
en accesos vasculares y terapia intravenosa:

Centrales propiamente dichos, por estar insertadasa vena central (subclavia o yugular)

Centrales de acceso periférico por canalizarsananvena periférica de los miembros superiores con

. . . . 40
un catéter de mayor longitud a 7,62 cm, que sgediracia la auricula derecha.

mm COoLoR

24 G 0.8 mm 2cm Fr. AMARILLO
22G 0.9 mm 2,5cm 2,5 Fr. AZUL
20G 1,1 mm 3,3cm 3 Fr. ROSA
18G 1,3 mm 4,5 cm 4 Fr. VERDE
16 G 1,7 mm 5cm 5 Fr. GRIS
14 G 2,2 mm 52cm 6 Fr. NARANJA

Tabla 4. Caracteristicas de los dispositivos vengsoiféricos mas usados, equivalencia de los Gaergenilimetros, French

y colores. (Obtenido de: Elaboracion propia)
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Figura 1. Diferentes tipos de DVP( Obtenido de: @ap Caballero, MC. Actualizacién enfermera en am®vasculares y

terapia intravenosa. Madrid.: Difusion AvancesEfgermeria; 2008).

Los materiales con los que son fabricados han mob@ando a lo largo del tiempo, incluyendo
materiales de nueva generacion y sistemas qupommionan seguridad respecto a la inoculacion
accidental a los profesionales que los usan. Ldasriabes han cambiado desde el acero, el polosieil

polietileno y el tetrafluoroetileno-hexafluoroprtgrio, hasta el mas biocompatible y actual, el

. 42
poliuretano.

1.2.1.-Importancia Clinica

Datos del afio 2012 muestra que hasta el 70% dwalisntes de los hospitales de enfermedades agudas

requiere un catéter intravenoso periférico coolamente en los datos de EE. UU indican que se

. . . . el 42
utilizan mas de 200 millones de catéteres venpso&ricos de forma anual.

Los DVP suelen fallar antes del final del tratartoedebido a efectos adversos, con sintomas como
dolor, tumefaccién, enrojecimiento, oclusion y @rd/enoso palpable. La flebitis es la indicaciorsma
frecuente de la retirada y reemplazo del catétarinfeccion hematica relacionada con el dispositivo

venoso periférico es una complicacion menos freeuparo grave, que ocurre en casi el 0,1% de los

43
dispositivos 0 en 1 de cada 2.000 catéteres/afo.
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En la practica diaria de la atencidon especializadd@VP estan muy presentes para la administratgon

liquidos, medicaciones, nutrientes y componentaglgaeos. El empleo de estos dispositivos no esta

3,24,44-47 ce , L.
exento de efectos adversos , tal como se recoge en la bibliografia. Los dsspas

intravasculares son en la actualidad la causa meksiehte de infecciones del torrente sanguineo

. . . . 26,48 .
vinculadas directamente con los cuidados dispessado Estos cuidados van desde el lavado de manos
y la realizacion de una técnica de insercion &ss#@n la colocaciéon del dispositivo, hasta la @tec
del tamafio del dispositivo, su ubicacion, la foaeaadministrar medicacion o su retirada y/o susttu

: . . 48
La presencia de efectos adversos vinculados DViRjJume a un aumento de la estancia hospitalaria
.49 : .
un mayor coste de los cuidadog a empeorar el estado de salud del usuario. 8iehdfecto adverso

...20
mas frecuente: la flebitis.
Los costes que suponen los EAs en DVP y los dafues pfovocan en el paciente hace que

continuamente se realicen investigaciones sobre pgaeticas clinicas con mejores y si disminuye
. 50
riesgos su reemplazo.

. . . . . 4153
Los EAs como la flebitis (sea infecciosa 0 mecdnieatravasaciones y obstruccion, repercuten
como complicaciones en el Conjunto Minimo Bésicddgos (CMBD), incrementado el case mix y el

. . . .. 53
porcentaje de complicaciones de los hospitales.

. . 3,30-34,40,44-45 . . T
Aunque muchos estudios recientes solo han considerado la flebitis par el anali@sERs

relacionados con DVP, es necesario definir y prdizar de igual modo en las extravasaciones y en las

obstrucciones.

FLEBITIS

La flebitis o inflamaciéon de las venas, puede tersgias causas, incluyendo la irritacion de lasagen

provocada por un cuerpo extrafio o medicacion imétala lesion de la pared vascular provocadaipor

, . ., . ., . . . 54-55
catéter o una infeccion relacionada con la contaoidm bacteriana de un sistema intravenoso.

- La flebitis mecénica, el tipo mas comun, puede ricguando hay un catéter de gran calibre
insertado en una vena pequefia, por un traumatismamte la insercion de un catéter o por el
movimiento del catéter dentro de la vena por fijadhadecuada del mismo.

- La flebitis quimica puede estar provocada por &snficos o los liquidos irritantes que son o

demasiado acidos o demasiado alcalinos. Tambiédepdesarrollarse cuando la solucion del
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preparado para la piel no se deja secar anteswtgpouncion, arrastrandolo hacia el interior de
la vena.
- La flebitis bacteriana est4 provocada por la comtaadn del sistema intravenoso durante la

insercion o la manipulacion del catéter, o puedeed®® a una escasa antisepsia de la piel.

58
La Infusion Nurse Society (IN&n 2011 cita los siguientes criterios clinicos para claaifla flebitis:

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, formageastrias o cordén venoso palpable.
- 4: Dolor en la zona del acceso con eritema, formageéastrias, cordén venoso palpable de

mas de 2,5 cm de largo, o secrecién purulenta.
EXTRAVASACION

La extravasacion es la salida de liquido intraver@xia el espacio perivascular, siendo su incidenc

~ . . . . 56
entre 0,1-6%. Los dafios por extravasacion puedanaaisados por varios mecanismos:
- Colapso vascular bien por la presion o por vasddoo®n secundaria a la flebitis.
- Efecto téxico de la sustancia extravasada (citotxiantibiéticos, propofol) o hipertonicidad de

la solucion (nutricion parenteral, iones, glucosa).

La extravasacion tiene como factores de riegggo:
Los relacionados con la sustancia que se edeav
- ElpH
- El tiempo de exposicion
- La cantidad.
Los relacionados con el paciente:
- Patologia cutanea previa en el lugar de la exteaias.
- Patologia vascular o linfatica

Los relacionados con el dispositivo
- Tamaifo
- Ubicacion.

- Colocacion incorrecta del dispositivo venoso peidte
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OBSTRUCCION

La obstruccion de la via venosa, por la formaciéncdagulo en la punta del catéter, es otra de las

complicaciones frecuentes, pare evitar que se poadiBe utiliza o bien la heparinizacion/salini@ac

. ] . . : " 57
o el mantenimiento de la via con una perfusioninaata traves del dispositivo venoso.

En Joanna Briggs Instituténitp://www.joannabriggs.edu.guexiste un documento dentro de la practica

“Best Practice’gue sobre el mantenimiento de los sistemas pediede vias venosas. Indica que evitar
la tromboflebitis tiene que ser una prioridad, @l slos depdsitos de trombos y fibrina factores que
favorecen la colonizacion de microorganismos. %efiak los estudios en los que se basa proponen el
suero salino, que es tan efectivo como la hepgrama mantener el catéter y reducir la incidencia de

.. 26
flebitis.

1.2.2.-Buenas Practicas en el manejo de Disposiienosos periféricos

Existen distintas organizaciones que son referemteisel nacional e internacional en cuanto a bsiena

practicas tanto en la insercion como en el cuidbdms catéteres venoso:
. . 58
- Infusion Nurses Society (INS)
. . 26
- Instituto Joanna Briggs (JBI)

59
- Centro para el Control y Prevencion de Enfermedédbg)
- Asociacion de Enfermeria de Equipos de Terapiavetiosa (AEETI)
- Sociedad de Enfermeria Oncologica (ONS)

Todas estas instituciones van estableciendo seganza el conocimiento en este campo, emiten
recomendaciones respecto a como deben actuanfErsneras en los cuidados que se proporcionan al

paciente portador de catéteres venosos perifériRas ello han ido estableciendo distintos niveles

. . C . . . 26,59
categorias de evidencia cientifica, aplicablesda caa de las practicas.

El Center of Disease Control (CDC) ha establecidatros niveles de evidencia cientifica para las

L L, . - . ., 59
practicas en relacion con la insercion y cuidadosatéteres.

- CATEGORIA IA: recomendacion firme para poner encpica, y se encuentra apoyada por
estudios experimentales, clinicos o epidemiologimen disefiados.

- CATERGORIA IB: seriamente recomendada para todas Hospitales y clasificada como
efectiva por los expertos, basados en evidencigerentes y racionales, aunque todavia no esté
disponible en estudios cientificos definitivos.
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- CATEGORIA II: recomendaciones que estan sugerigasstudios clinicos o epidemiolégicos,
con base tedrica razonable, aplicables a algurgpstates.

- CATEGORIA NO RESUELTA: procedimientos con insufigie evidencia 0 sin un consenso
sobre su eficacia.

El Instituto Joanna Briggs en su revision del a@i0&, establece los siguientes grados de recome&mdaci

. 26
- Efectividad:

- GRADO A: Efectividad demostrada para su aplicacion.

- GRADO B: Grado de efectividad establecido que iad@onsiderar la aplicacion de sus
resultados.

- GRADO C: Efectividad no demostrada.

La Asociacion de Enfermeria de Equipos de Teramimavenosa (AEETI) clasificacion las

. 41,
recomendaciones de acuerdo a categorias:

- Categoria IA: Muy recomendada para su implantagiéampliamente demostrada por estudios
correctamente disefiados.

- Categoria IB: Recomendada para su implantaciéppyada en algunos estudios experimentales,
clinicos o epidemioldgicos, asi como por un sofamonamiento tedrico; o una practica aceptada
apoyada por evidencia limitada.

- Categoria IC: Exigida por las reglamentacionedaseg normas del pais o estado.

- Categoria ll: Se sugiere su puesta en marcha ap@@destudios sugestivos clinicos o por algin
razonamiento teorico.

- Punto no resuelto: No existen pruebas suficientesmsenso en cuanto a la eficacia.
Agrupando las técnicas y actividades y los nivdkegvidencia de cada una de las tres organizagisees

puede observar, como hay aspectos en los que esanecprofundizar para homogeneizar los criterios
de los protocolos y que explican la gran dispersiistente en la practica clinica.

33



Técnica aséptica durante la insercion y cuidadaakéter / nivel evidencia.

Mantener técnica aséptica para la insercion yidado de catéteres.

La utilizacién de guantes limpios en lugar derdstpara la colocacion de IA
catéteres periféricos es aceptable siempre y cuamde toque la zona de
insercion.
Eleccidn del apdsito y fijacion del catéter/ niegldencia.
Utilizar un apdésito estéril de gasa o un apdésitérigransparente IA
semipermeable, para cubrir la zona de inserciéoatéter.
Si el paciente presenta exceso de sudoracioria@sna de insercion presenta Il
sangrado o exudacion, es preferible usar un apdsigasa, en vez de uno
transparente semipermeable.
No se recomienda el uso de corbata para la fijeadédios C
dispositivos vasculares periféricos.
De ser necesario, la fijacion debe realizarse Is distal
posible del punto de insercidn, sin romper la asepslizando
para ello tiras adhesivas estériles, y sin tappueio
de insercion.
Mantenimiento del catéter /Nivel evidencia
Cambiar el catéter venoso periférico si el pacigmesenta signos de flebitis IB
(por ejemplo: calor, hipersensibilidad, eritemagcgrdén venoso palpablg),
infeccion o mal funcionamiento del catéter.
Observar la zona de insercion del catéter de fodiagia, mediante inspeccidn Il
si se utiliza un aposito transparente o por pafpasbbre el apdsito con el fin
de averiguar la sensibilidad en el caso de queeaaslizado
Sustituir el apdsito de la zona de insercion d&dtea si presenta humedad, esta B

aflojado o visiblemente sucio.
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En adultos, cambiar los catéteres venosos peoirad menos cada 72-96 B

horas para prevenir la aparicion de flebitis.

[72)

Cuando las zonas de acceso venoso son limitadasigynevidencia de flebiti
o infeccion, los catéteres venosos periféricos @agrermanecer en la misma
zona durante periodos mas largos, aunque el pacyela zona de insercign

tendrén que ser estrechamente vigilados.

Cuando no exista seguridad de que fue canalizadauca técnica aséptica Il
proceder a cambiar el catéter lo antes posiblemie dentro de las primergs

48 horas. (Por ejemplo en casos de urgencia)

Mantenimiento de los equipos de terapia intravafisel evidencia

A menos que se sospeche o0 se haya diagnosticadmfeneaion relacionada IA
con el catéter, no cambiar los sistemas de infusidduidos todos los
elementos colaterales y dispositivos adicionaléssatle que hayan transcurrido
72 horas.

Cambio del sistema utilizado para la infusion imigente. No resuelto

Cuando el sistema de infusidn se haya utilizada pdministrar IB
sangre, productos sanguineos o emulsiones lipideeasambiara en el plazo de

24 horas desde el inicio de la infusion.

Cambiar el sistema de infusion utilizado para adstriar IA

infusiones de Propofol, lipidos o nutricion pareatecada 6 o 12 hora

Ul

dependiendo de su uso, segun las recomendacionadiieante.

Uso tapones. Tapar todas las llaves de cierre cuamde estén usando. B

Mantener los equipos de terapia intravenosa enda®ncircuito cerrado. C

Retirada del catéter /Nivel evidencia

Para retirar el catéter presionar el punto de oisercon una gasa impregnada C

con un antiséptico, a la vez que se retira.

Retirar lo antes posible cualquier catéter intren#s que ya no sea IA

indispensable.
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En caso de obstruccion del catéter, no lavarlo aucan jeringa y suerp C

fisioldgico, ya que el trombo formado se desprefddrtorrente sanguineo. §

U
(¢

procedera a su retirada.

Registro /Nivel evidencia

Registro tipo de catéter periférico y el calibre C
Registro fecha y lugar de insercion. C
Registro fecha de los cambios del sistema, delitapps C

de la via venosa periférica

Registro Incidencias relacionadas con el mantemioidel C

Catéter venoso

Registro nombre de la enfermera que realiza ladégio cuidado C

Sin embargo hay aspectos que pese a los nivelegdincia, generan polémica y son fruto de cambios
en las recomendaciones, existiendo diferenciase mtecomendado por una u otras organizaciones.
Tradicionalmente, el cambio y rotacion del lugarimsercion de un DVP en los adultos, se basa en un
periodo de tiempo especifico de 72 horas de pemcamenaxima. Este concepto fue descrito en los

estandares publicados por la INS en el afio 20@6erabargo, en las recomendaciones mas reciente de

los estandares del afio 2(5553,Jja frecuencia de rotacion de la localizacion detp de insercion del DPV
se basa ahora en indicaciones y evaluacion clégtaitio de insercidn, en vez de basarse en uadoer

de tiempo especifico.

La Oncology Nursing Society (ONS) recomienda qaielaben cambiar los dispositivos al menos cada

64
72 horas.

El Instituto Joanna Briggs (JBiecomienda para adultos, sustituir los DVP y camlaia puntos de
insercion cada 48-72 horas para minimizar el riedgdlebitis, y retirar aquellos canalizados dusagit

curso de una urgencia, por no poderse aseguracarnecta asepsia, insertando un nuevo DVP en un

26
punto diferente en las primeras 24 horas (ReconueiaéB).
Una revision sistematica de Ensayos Clinicos aleaios de 13 estudios, que analizaba tanto DVP

como catéteres centrales, concluyo que la sugiitude los dispositivos que no contenia, productos

] . , : . . 61
sanguineos o lipidos, en intervalos de 96 horasipone riesgo de infeccion.

Las indicaciones clinicas incluyen la evaluaci@ogdiciones del:

- Sitio de acceso venoso
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- Lapiel y laintegridad de la vena.
- La duracién del tratamiento utilizado.

- Laintegridad y permeabilidad del catéter.

Hay muchas variables que pueden influir en la facia de la Valoracién del lugar de insercion del

.. 59-60,62-67
cateter:

- La edad y las condiciones del paciente

- Los tipos de infusion utilizados (por ejemplolusiones irritantes o vesicantes),

- La ubicacion del catéter (por ejemplo, en zateflexion)

- El tipo de institucién donde es canalizado y digm el paciente (por ejemplo, cuidados intensivos,
cuidados en el hogar).

Distintas organizaciones han incluido entres sasmendaciones diferentes tiempos para la evaluacion

de los lugares de insercién en funcién de caratieas del paciente. Por ejemplo, la Sociedad de

Enfermeria Oncologica (ON§3 ofrece recomendaciones muy concretas en relacdidnas infusiones
intermitentes a través de DPV de farmacos vessamcomendando una evaluacion completa del sitio
de insercion del catéter cada 5 a 10 minutos patecthr signos extravasacion, incluyendo un control
para comprobar el retorno de sangre del catéter.

Como se indica en las recomendaciones de la IN8nhfiermera en terapia de infusion debe tener un
completo conocimiento de las posibles reaccionegrads y las intervenciones apropiadas a realizar
cuando se presenten.

Por otro lado, el Centro para el Control y Prev@nae Enfermedades (CDC) recomienda la valoracion

cada del sitio de insercion del catéter medianfgalpacion a través del material de fijacion deétea

para detectar posibles cambios en la piel: inddra@nrojecimiento u otrogég.

En caso de utilizarse un apdsito transparente,gteslizarse una inspeccion visual. Hay que dastac
gue las recomendaciones de los CDC estan estaddesidel contexto del riesgo de infecciones o casos
de flebitis de los DVP, pero no trata los riesgetacionados con caracteristicas del paciente

59
relacionados con el uso de DVP.
A nivel Espafiol la Asociacién de Enfermeria de Bgside Terapia intravenosa (AEETpyopone

cambiar los catéteres venosos periféricos (CVPa &tdhoras en adultos para prevenir la aparicion de

. 41
flebitis (Cat. 1B).

Las recomendaciones de la INS establecen los stgsi@untos para realizar la evaluacion del sio d

. . ) e . .., 58
insercion del catéter periférico en pacientes hakpados:
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1. Cuando se esta administrando una infusion, ya edarcha continua o intermitente, los sitios de
insercion del catéter periférico deben evaluarsefatma rutinaria para identificar: dolor,
enrojecimiento, hinchazén, secrecion y / o la preise de parestesias, entumecimiento u
hormigueo en la frecuencia mencionada a continnatié evaluacion del sitio de insercion debe
incluir como minimo, una inspeccion visual, palgacy la recopilacion de informacion subjetiva
ofrecida por el paciente. Si hay incremento erelestilidad en el sitio de insercién, el apdsito

puede ser removido para tener una mejor visuatinae! sitio de insercion segun lo indicado en

la tabla 5.

Cada 4 horas En pacientes que estan recibiendo infusiones idadds como no irritantes|o
no vesicantes, que estén alerta, despiertos ytades, y que sean capaces| de
notificar a la enfermera de cualquier signo de darapion en el sitio de
insercion como dolor, hinchazon o enrojecimientales

Cada 2 horas: - En pacientes criticamente enfermos
-En pacientes adultos que padezcan déficit cognatisensorial o a que reciben
medicamentos sedantes. Presentando incapacidadqrataicar sintomas al
personal de enfermeria.

Cada hora: - Pacientes neonatos

- Pacientes pediatricos

- DVP en zonas de alto riesgo (venas yugularessgie flexion)

Cada 5 a 10Pacientes que reciben medicamentos vesicantesdarmma debe realizar la
minutos administracion de medicamentos vesicantes en axoessculares centraleés
siempre que sea posible. La infusion periféricdodeagentes vesicantes debe
limitarse a un periodo de 30 a 60 minutos. Adengkadnspeccion visual del
sitio de insercidn, es recomendable verificar ¢ébrreo venoso cada 5 o 10

minutos durante la administracion de la infusion

Tabla 5.Recomendaciones. Infusion Nurses Socili$)€én el caso de incremento de sensibilidad en la zbiasercion.

(Modificada de: Infusion Nurses Society. Infusiomsmg standards of practice. J Infus Nurs. 201{i8): S1-S110)

2. En todos aquellos pacientes que tienen un DVP gmratilizado en infusiones intermitentes, el

sitio debe ser evaluado un minimo de dos vecesal d
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3. Debe considerarse la posibilidad de una infecciéhtdrrente sanguineo asociada al catéter
cuando existen datos fiebre en un paciente conatgter intravenoso periférico, incluso en

ausencia de enrojecimiento en el lugar, sensibijidanchazén o supuracion

La Asociacion de Enfermeria de Equipos de Teragravenosa (AEETI) basandose en una traduccion

de la Guia para la prevencion de infecciones m@hacias con el catéter intravascular del afio 25811,
recomienda, respecto a los DVP:

- Seleccionar los catéteres en funcion del objetivschdo y de la duracion prevista de uso, de las
complicaciones infecciosas o0 no infecciosas comc{d. €j., flebitis, extravasacion), y de la
experiencia de los manipuladores de los catét€asgoria IB.

- Evitar el uso de agujas de acero para la adminiétrale liquidos y medicaciones que pudieran
provocar necrosis de los tejidos en caso de exdaai@n. Categoria IA.

- Utilizar un catéter de via media, en lugar de DMRndo se prevea una duracion del tratamiento
intravenoso superaros a seis dias. Categoria Il.

- Evaluar el sitio de insercion del catéter diariatee@ategoria Il.

- mediante palpacion a través del aposito, con eldiaveriguar la sensibilidad,
- mediante inspeccion, si se utiliza un apdésito parente.
- Los apositos de gasa y opacos no se deben quiipatiente no presenta signos clinicos

de infeccion.

Pero lo que mas llama la atencion en relacion dos niveles de recomendaciones respecto al regist

- . . e .58
de las actividades y/o cuidados es que no tengamvwidencia cientifica demostrada, Nivel “C”.

Puesto que el registro de estas actividades peah#eguimiento de los catéteres y conocer emigeé

de calidad se encuentra la practica enfermeraatdla; y también permite conocer que cuidados se
dispensan y si existen efectos EAs relacionadostios.

Cada centro sanitario elabora en base a la evalerientifica su propio Protocolo de insercion,
mantenimiento y cuidados de los DVP. Asi como deegistro propio sistema de registro en funcion de
las caracteristicas del centro. Igualmente lasnthst instituciones los van actualizando periodieai®

en funcion de la evidencia cientifica existenteaa momento.

En El caso del Hospital Universitario de Fuenlabragbte registro se ha realizado desde la apeilira
centro en la Historia Clinica Informatizada. Lo quermite tener informacion desde la apertura del

centro.
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Los DVP mas que asociarse a infecciones del tiersanguineo se asocian a la flebitis, que esumas
fendmeno fisico mas que infecciosoAunque existe limitada evidencia en la investigacide

., ., . . . 3,32
extravasacion y obstruccion, si se relaciona comelEprimero y como IRSP el segundo.

Existen estudios o recomendaciones que asocianVél caracteristicas del paciente o de su

hospitalizacion o del catéter:

. 62 . .
Parecen ser predisponenteda edad avanzada, el sexo femenino, mayor estatial centro

63
hospitalario. Aunque existe discrepancia en fundénestudio o la recomendacion. Asi como es légico
pensar que a mayor complejidad del paciente m@aysibilidad de complicaciones. Respecto al Grupo

Relacionado con el Diagndstico (GRD) médico o ggiap, en un estudio previo en el HUF se mostro el
64
GRD meédico como predisponente de riesgo de EA.

26
Respecto a las caracteristicas del catéter, elMBastice del afio 2008 sobre el manejo de dispositivos

intravasculares periféricos detalla varios aspeetiosespecto. Es referencia por gran cantidad de

protocolos y articulos, aunque el trabajo de Sﬁgutei 2011 lo cuestiona en algunos de ellos. Indica
sobre el calibre que generalmente debe usarsaébrcanas pequefio porque si el catéter es demasiado
grande se dificulta el flujo sanguineo y dafia larape del la vena. Con respecto a la localizacion
recomienda el punto de insercién en miembros sogsri Siendo las venas de la mano los lugares con

menor riesgo de flebitis frente a las venas geatée superior del brazo o de la mufieca, evitaadosa

cubital siempre que sea posiztgleAunque en ninglin momento se detalla la laterdldkala via, se suele
indicar la colocacion en el lado no dominante.

Hay aspectos del mantenimiento que han generadbaraamtroversia en los uUltimos afios y que en el
Best Practice muestra el mantenimiento con heparisolucién salina como igual de efectivas, sin

embargo no hay referencias amplias a la diferemeciae Heparinizacion/salinizacion frente al
. . 52 . T
mantenimiento de la via con sueroterapiblay otros aspectos muy ligados a la practicaajiaomo el

65
uso de alargadera que no son tratados y sobreidosase ha encontrado un consenso claro.

L . . : ., 26,4159 : ]
Las practicas tienen asignadas niveles de recoro@mga que son asignados por las guias de

medicina basada en la evidencia. Lo que permitecsmras de mayor y/o menor riesgo, pero no existen

muchos estudios amplios en cuantos a diversidddsdearacteristicas de los pacientes que permitan

. L, 66 : L
conocer la situacion real de los DVR el riesgo de padecer EAs en funcién de losofastde las

persona, los dispositivos y los cuidados que g@dporcionan, especialmente para la obstruccida vy |

., 67-69
extravasacion.
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Con los avances que se han producido en las @ltdégadas los dispositivos intravenosos son
indispensables en la practica diaria de todos ®dras sanitarios a pesar de sus posibles efectos

adversos. Se usan para la administracion de fl@tbasroliticos, derivados sanguineos, drogasiandrr
o ., 4870 . e, . .
parenteral y monitorizacion hemodinamica. Sin embargo su utilizacion esta directamente i@hacla

71,
con efectos adversos flebitis (infecciosa y/o qodn bacteriemias o sépsisDe todos los dispositivos,

los catéteres venosos periféricos son los dispositinas utilizados, tal como muestras los datosude

42,43 . . . . . . : ~
consumo. A nivel nacional el estudio de prevalencia deitdscciones nosocomiales en Espafa

(EPINE) http://hws.vhebron.net/epineade la sociedad Espafiola de Medicina preventaladspublica e

Higiene del aflo 2011, realizado con 287 centropitadarios. Muestra la prevalencia de factores de
riesgo extrinseco ante infecciones nosocomialesuemnelacion con los dispositivitos intravenosos,
siendo los DVP los mas presentes en la asistévierarigura 3

Aunque la incidencia de infecciones locales o yasteas relacionadas con su uso es bastante baja, |
complicaciones infecciosas graves provocan una abubati anual considerable debido a la gran

- ., 71
utilizacion que de ellos se hace.

Linea periférica

Catéter central

Cat. cent. ins. per.

Nutricion parenteral (%1990 =I1992 =1994 =1996 = 1998 =2000 = 2002 201]3'|
\=2005 =i2006 =2007 m=i2008 = 2009 m=i2010 = 2011 J

0 1B 20 25 30 3 40 45 530 5 60 6 70

Prevalencia anual de la exposicion %

Figura 2. Imagen dé&studio de Prevalencia de las Infecciones Nosodesiian Espafia (EPINE 2011) .Obtenida de
http://hws.vhebron.net/epine€6/09/2013.
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Ademas, estas complicaciones causan importantegstiad al enfermo, prolongan las estancias

. . . 49,58 : . : .
hospitalarias y aumentan el gasto sanitario. Aunque han sido objeto de un importante niumero de

estudios, los factores relacionados con el de$ardel flebitis causadas por catéteres venosos ass@ac

e L, 70-72
periférico no estan totalmente esclarecidos.

Esto se debe a que la mayor parte de los estudeban analizado estas causas presentan met@dologi
68

con déficit.

Se ha observado que existe relacion entre la apaude flebitis y:

) . 26,70
- El material de elaboracion.

. . 26,70
- Eltamafio y la longitud.

. 26,70-73
- El tiempo de permanencia.

o ., . , . .., . 26,67-68,71-72
- Latécnica de colocacion y de mantenimiento de#bsteres intravenosos periféricos.

También hay estudios que indican que el sexo fameta raza blanca, la edad avanzada, y la priesenc

de determinados procesos como la neutropeniaipmalbuminemia facilitan la aparicion del EA

.. 62,70
flebitis.

Pero el elemento que se muestra clave apari@ofieditis factores es el los relacionado con las

. - , 62, .
sustancia que se administrada a través del catéfste es uno de los factores que mayor margea tien
para ser modificado porque pueden ser evitados,daimbiando la via de administracion a centraksi e
posible o con menor concentracién al modificarillacibn.

1.3 REGISTROS CLINICOS

La reduccion de efectos adversos requiere un ajeaddade la organizacién y multidisciplinar, dabbss

tipos de efectos adversos evitabfés:
- Errores en la medicacion.
- Lesiones por presion.
- Flebitis.
- Falta de informacién del paciente.

- Infecciones nosocomiales.

Los profesionales sanitarios desempefian un pajpelriente en los resultados de salud que se obtienen
de la asistencia sanitaria y por tanto estan mypjicados en la seguridad del paciente. A travéesuge
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registros y con estrategias que permitan aprosenar la realidad del paciente como puede ser

Observacion directa de la atencion al pacie7r"11te.

En el caso de Espafia los profesionales sanitarczgado de la insercion, mantenimiento, cuidados y
registros de los DVP es la enfermera.

Respecto al conocimiento de lo que realmente ecamtes situaciones especificas hay que destacar

estudios en los que parece que los registros ngeada realidad clinica de los pacientes, Por giem

estudio de Admensen y TeV\7/5esen el afio 2004 que recogio informacion de pacsentediante la
triangulacion de distintas técnicas:

- Entrevista estructurada

- Grupos focales

- Analisis de documentacion
De la comparacion de los distintos métodos smod&ré que Unicamente un 31% de los problemas de
los pacientes conocidos por las enfermeras sgamefteen los registros y un dato mas llamativo ajine,

el 33 % de los problemas de los pacientes no dgan siquiera conocidos por los profesionales de

, 75
enfermeria.

1.3.1. - Conjunto Minimo Basico de Datos (CMBPGrupos relacionados con el diagnéstico (GRD).

Los registros clinicos que se utilizan en cadaroesanitario, dependen mucho de la normativaade c
pais o estado. En el caso de Espafia hay diferenga#dicativas entre las distintas comunidades
autobnomas, incluso entre centros de la misma cmladrautbnoma. Esto se debe a que en la mayoria

de los casos cada centro elabora sus propiogroegis

Con la intencion de homogenizar, al menos un mindaodatos igual en todos los centros se ha
legislado al respecto. A propuesta del Comité éerimacion y Documentacion Cientifica y Tecnoldgica

de la Union europea surgio el “European MinimwasiB Data Set” sobre el que el 14 de diciembre de
1987 el Consejo Interterritorial Espafiol incluyopl@puesta de un Conjunto Minimo Basico de Datos

. . . 76
para todo el territorio nacional.

El CMBD del paciente se define como un conjuntovdeables obtenidas en el momento del alta que

proporcionan datos sobre:
-Paciente,
- Entorno

- Institucién que lo atiende
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- Proceso asistencial.
Es aquella informacion basica que va a ser utiéizaor:

- Clinicos
- Gestores

- Epidemidlogos

Recoge de forma sintética los datos del proceswodpitalizacion constando de datos administrativos
clinicos y demograficos. El consejo Interterritbea 1987 de salud propuso un total de 14 itemsoco
componentes del C.M.B.D.:

Identificacion del hospital.
Identificacion del paciente.
Fecha de nacimiento.
Sexo.

Residencia.

Financiacion.

Fecha de ingreso.

Circunstancias del ingreso.

© © N o g b~ W DR

Diagndstico principal y secundario.

10. Procedimientos quirdrgicos y obstétricos,
11.Otros procedimientos.

12.Fecha de alta.

13. Circunstancias del alta.

14.1dentificacién del médico responsable del alta.

Segun la comunidad auténoma, el desarrollo del CNMBido desigual con normativas mas o0 menos

- . . s . 76
especificas, que han incluidos mayor o menor numeribems sobre los 14 existentes.

Todo ello permite disponer de la informacién unifer y comparable entre diferentes hospitales,
administraciones y paises. Por ello es de gramdadil esta informaciéon para el analisis de las
caracteristicas del paciente/proceso de hospitahizg los efectos adverso en relacién con los DVP
Desde hace afios en todos los paises de la Unidpéayria realizacion del CMBD al alta de un paeent
es una practica obligatoria para todos los certiospitalarios. Se trata de extraer la informaciéh d
paciente en su proceso de hospitalizacion recogidatbs administrativos, clinicos y demograficos.

Los GRD (Grupos Relacionados con el Diagnostico) wo sistema de clasificacion de pacientes Lo

GRD se utilizan para medir la complejidad (Case}rdixlos hospitales, y en funcién de ella evalaar
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calidad, la adecuacion en el uso de medios y ereldtados, los riesgos de los pacientes o indeso

un instrumento para asignar financiacign.

Para obtener el GRD de un paciente en Espafia cssitaeuna serie de datos del CMDB. A estos datos
se les aplica un algoritmo estandarizado para agpgr categorias predeterminadas. Entre los das

se recogen estan: Edad, Sexo, Circunstancia deD{ha de Estancia.

1.3.2. - Registro en la historia clinica.

La Ley 41/2002, de 14 de noviembre, “Ley basicalladpra de la autonomia del paciente y de derechos

y obligaciones en materia de informacion y documann cll'nica’Y’
http://www.boe.es/boe/dias/2002/11/15/pdfs/A401R263P.pdf , indica que todos aquellos documentos

gue contiene los datos y valoraciones sobre siinagi evolucién clinica de un paciente a lo largb d

proceso asistencial forman la historia clinicapdgeobligatorio registrar todos los datos del cutgtco
. . . 78
y de la respuesta del paciente al tratamientdedss ingreso hasta el alta.

Los registros de enfermeria son una parte fundahdatla asistencia sanitaria, y forman parteade |
historia clinica del paciente, lo que conlleva umapercusiones Yy responsabilidades de indole

profesional y Iegal7.8

Con el avance de la ciencia en el campo han avanpadregistros, de tal forma que se ha avanzado
desde la clasicas historias de papel en las qameatonaban registro inconexos y de dificil exulidia
hasta la Historia clinica electronica actual, coggistro se realiza en sistemas informaticos, \&tae

formularios cuyo campos se comparte entre formubanprofesionales. Estos registros son mucho mas

L. . s . . 78 . .
agiles y permiten un analisis de lo registrado muetas sencillo. La elaboracion de estos registros

debe aproximar la practica al rigor cientifico yaamedicina basada en la evidencia, con el fin de

. . .78
garantizar la calidad de los mismos.

El Articulo 15 de esta Léy regula los registros de enfermeria y el contenmiéhimo que debe constar la
historia clinica:

La documentacion relativa a la hoja clinico- estch.

La autorizacion de ingreso.

El informe de urgencia.

La amnesia y la exploracion fisica.

La evolucion.

Las 6rdenes médicas.

La hoja de interconsulta.
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Los informes de exploraciones complementarias.
El consentimiento informado.

El informe de anestesia.

El informe de quirdfano o de registro del parto.

El informe de anatomia patologica.

La aplicacion terapéutica de enfermeria.

El gréfico de constantes.

El informe clinico de alta.

El registro de la insercidn, cuidados y mantenitaete la los dispositivos venosos periféricos suigt
ligado a la practica de enfermeria y son estoepiofiales o que tienen la obligacion de su repestria
aplicacion terapéutica de enfermeria. En los centtonde existen registro en papel, se realiza en

documentos especificos y en el caso de regidgog@icos a través de formularios.

Los profesionales sanitarios tienen el deber deptiomntar los protocolos, registros, documentos e

. 7,78 , . o . - . .
informes.  Ademas existe la obligacion legal de identificarse las anotaciones realizadas,

independientemente del soporte utilizado, ya spalgainformatico, segun la Ley 41/2002 y el Artécu

14 de la Ley 59/2003, de 19 de Diciembre.

En el caso de la Comunidad de Madrid, en lositadep que se han abierto en la Ultima décadhase
apostado por la Historia Clinica Electrénica. Enoaso del Hospital Universitario de Fuenlabradssde
su apertura en el afio 2004, el registro de lo®diBpos venosos periféricos se ha realizado deddrla

HCE , en un formulario especifico.Ver apartado dg¢emial y método.

Sin embargo tal como apuntan estudios previos enosiaspectos fundamentales de cualquier practica

clinica de calidad y que busque la seguridad @isiera contar con unos sistema de registro clinico

. ..y, ., ) 78-79
completo y exhaustivo que de soporte a la decigida atencion a los pacientes. Para poder tomar

decisiones adecuadas es necesario revisar lacad@s registros clinicos e incorporarla a ellos.

Se supone que en estos se recoge la realidadpdéctica clinica, aunque hay estudios que cuestina
calidad de la informacién que estos contienengbhséstudio de Admensen y Tewes encontré que los

registros no recogen gran parte de la realidadcalishe los pacientes y un tercio de los problenedesl

. . 75
pacientes no eran conocidos por las enfermeras.

Los registros clinicos en general ademas adoleeamd falta de validacion por el coste y la ditiad!

gue esta presenta. Pese a ello no podemos olmédos registros clinicos son la fuente principaiap
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realizar estudios clinicos y epidemioldgicos, emegal no existen alternativas factibles para hacer

. .80 . .
estudios con gran volumen de paciente®or otro lado, son los registros de enfermeriardeshé la
historia clinica los que permiten conocer la calida los cuidados a través de lo que en ellosgsstrra.

81

Se necesitan estudios centrados en el contenitlo lEE, especialmente de los documentos y sistemas

. 82 . . _
de registro de enfermeria.La importancia de los EAs y su seguimiento eqjted Centro Cochrane
Iberoamérica, que tiene entre sus finalidades paepaantener y divulgar revisiones sistematicdseso
los efectos de la atencion sanitaria, ha creadgrumo especifico en 2007: Grupo Cochrane de Métodos

de Efectos Adversos (GCMEA) para proporciona unia guetodoldgica sobre las técnicas apropiadas

- .- - 7 -7 - 7 80
para la identificacion y la evaluacion sisteméatiedos efectos adversos.
EL GCMEA muestra en su revision como los métodd&atios para monitorizar o detectar los EAs
tienen una mucha influencia sobre la frecuencralaaue aparecen los EAs: los estudios en logsual

los efectos adversos se investigan de forma deétalemcuentran una mayor frecuencia de efectos

. . . 80
adversos que los estudios en los cuales se inaastmn menos detalle.
Un ejemplo puede ser el estudio de Olsen sobregupogle paciente la busqueda basada en los informes
espontaneos produjo tasas del 16% de EAs a unaacéii, mientras que la basqueda activa mediante

. . e 83
cuestionarios especificos tasa del 62%.

1.3.3. — Validez Diagndéstica de los registros

Diferentes métodos para investigacion los EAs pugueducir diferentes resultados, Siendo positiva s

e 84 . . - .
utilizacion, para conocer realmente los EABara dar calidad es imprescindible tener unostregigue

den soporte a la atencidon que se presta, “la peaetifermera y los estandares profesionales requier

. . : - . 84 . o
registrar y los registros son necesarios y Utifgmra los pacientes” Por ello cualquier practica que

busque la seguridad debe contar con unos sistegisireeclinico efectivos que den soporte a la d@ais

. . 84
y a la atencidn a los pacientes.

Con el fin de garantizar que los registros seanigwe, es necesaria una evaluacion diagnosticasde |

. 85
mISMOSs:

Para ello ha de definirse los registros tantdogdto de estudio como el “gold estandar” o patnan o
Seleccionar la poblacion a estudiar.

Calcular el tamafio muestral necesario.

Seleccionar a los individuos.

Aplicar las pruebas estadisticas y analizarlas.
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El gold estandar utilizado debe ser el mejor méfoa@ certificar la presencia de EAs y de éticament
ser posible debe realizarse a todos los indivighawa evitar el sesgo de verificacion. Los resukadisl
gold estandar y la nueva prueba deben ser evaluwdgldsrma ciega entre si para evitar sesgos de
“sobreestimacion” o “subestimacion”.

En la literatura hay ejemplos de analisis de lalga de los registros hospitalarios como en eldistde

86 . o : . L
Martin et al donde se encontré diferencias importantes ehtilere de registro y los datos la historia

, . 86 T . . 87-88
clinica y analisis de validez que muestran mejores abost

1.4.- PERTINENCIA DEL ESTUDIO.

La Seguridad del Paciente ha adquirido gran ret@aam la Gltima década. Los pacientes y sus fagjili

. . , . o .., 35 :
quieren sentirse seguros y confiados en los cuglsaoitarios recibidos. Los profesionales y los
gestores quieren ofrecer una asistencia sanit@tti\a y eficiente, pero sobre todo segura.

La cultura de seguridad, esta consiguiendo qu&lss que antes se escondian hoy en dia se estudien,

3
para conocerlos e intentar evitarlo&.nivel internacional la OMS se ha interesadolperEAs, debido a

. . . . 13-18,34
la importancia y magnitud que han demostrado lagdess.

En estos Estudios los DVP han mostrado ser ERsslpero que afectan a un gran numero de personas,
especialmente en el ambito hospitalatios EAs, relacionados con DVP descritos en losdestude

Efectos Adver503§32'34y en los estudios sobre catéteres venosos muestnam destacado:

- Flebitis, EAs mas analizado.

- Extravasaciones, que en algunos casos se hanagkiydnto a flebitis.

- Obstruccion, considerado como un IRSP.
Por eso parece necesario establecer las reladienkes dispositivos venosos y sus caracteristaas,
las peculiaridades del paciente de su enfermedad.
El conocimiento de estos factores permite dismitaiiincidencia de EAs, mejorando la calidad de
servicio que se presta y disminuyendo el gastoedjoesupone. Siempre que se adopten medidas para
evitar los factores de riesgo.

Para conocer de manera fiable la frecuencia condbse presentan los eventos adversos se haaddili

, o , 3,32-34,62-63 ) ) .
los estudios de incidencia y de prevalencia. En contraste las cifras obtenidas de los sistermas d

reporte de eventos adversos no son un buen medkdesta frecuencia por el alto nivel de subregistro

. 75
que estos sistemas presentan.
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Sin embargo todos estos estudios se basan en datosgistros, que han sido rellenados

por profesionales sanitarios. Estos registros permina aproximacioén al problema, sin

embargo para aceércanos a la realidad es necessciechar al pacientses.

A la hora de obtener datos y contar con fuentesaparestudio de efectos adversos se
pueden contar con varias. En funciéon de los recurgoe se dispongan y las ventajas y
desventajas de cada uno de ellos. Pero fundameatdbnde aquello que queramos
analizar.

Las fuentes de datos disponibles para el estuditodesfectos adversos con sus aspectos

74
positivos y negativos se pueden ver en la tabla 6.

Fuente de datos Ventajas Desventajas
Autopsias Pueden sugerir fallos latentes Hindsight bias
Sesiones anatomo- clinicas Bien aceptados por los profesionales Centradas en errores

Requeridos por normas de acreditacion diagnosticos

Se utilizan poco y sin seleccién

al azar
Andlisis de reclamaciones y Aportan otras perspectivas Hindsight bias
demandas Pueden detectar fallos latentes Sesgo de notificacion

Fuente de datos poco
estandarizada
Falsos positivos y negativos

Variabilidad judicial

Sistemas de notificacion de errores Pueden detectaes latentes Sesgo de notificacion
A lo largo del tiempo, aportan perspectivas  Hindsight bias
diversas

Pueden ser rutinarios

Andlisis de datos administrativos Utiliza datos drisptes Pueden ser incompletos, poco
Bajo coste precisos y ajenos al contexto
clinico
Revision de documentacion clinica Utiliza datos diisples Fiabilidad de la valoracién
Uso frecuente Datos incompletos

Hindsght bias

Costosos de poner en practica

Registros médicos electronicos Poco costosos déeemam Esfuerzo inicial de disefio
Control en tiempo real Puede incluir entradas de errores
Integracion de fuentes mdltiples de datos Poco util para detectar fallos

latentes
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Observacion directa de la atencién Potencialmente precisa y exacta
al paciente Aporta informacién no disponible por otras
vias

Detecta mas errores activos que fallos del

Costoso
Dificultad de entrenar
observadores

Efecto Hawtorne

sistema Problemas de confidencialidad
Exceso de informacion
Hindsight bias
Poco (til para fallos latentes
Seguimiento clinico Potencialmente exacto y poecis Costoso, poco util para detectar

fallos latentes.

Tabla 6. Fuentes de datos disponibles para el eistute los EA,ventajas e inconvenientes. (Modificaldo

Thomas EJ, Petersen LA. Measurig errors and adveveats in health card.Gen Intern Me@003; 18: 61-7.)

Por lo general la Observacion directa de la ateneiopaciente detecta mas EAs e IRSP que otros

sistemas de registro como la revision de la doctecem Clinica o los registros clinicos electrosico

Para Ver la Validez de los registros parece adeceaatplear la observacion directa de la atencion

. , . . 3,74
al paciente como el Gold estandar. Por ser uamsepreciso y exacto.

Los registros clinicos en general ademas adoleeamd falta de validacion por el coste y la ditiadl

gue esta presenta. Pese a ello no se puede giados registros clinicos son la fuente principaia

realizar estudios clinicos y epidemiolégicos y @megal no existen alternativas factibles para hacer

estudios con gran volumen de pacientes.
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HIPOTESIS, PREGUNTA DE INVESTIGACION Y
OBJETIVOS
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2.- HIPOTESIS Y OBJETIVOS.

2.1. Hipotesis.

Hipotesis principal

La notificacion de eventos adversos relacionadas diepositivos venosos periféricos en la historia

clinica electrénica no presenta diferencias cope@® a un patron de referencia; observacion @irect

2.2. Objetivo General.

Mostrar la validez diagnéstica de los registroediermeria de dispositivos venosos periféricotae

Historia clinica electréonica en la deteccion e f{dimacion de efectos adversos en unidades de

hospitalizacion de adultos.

2.3. Objetivos Especificos.

Describir la validez diagnéstica de los registras dispositivos venosos periféricos en la
deteccion e identificacion de flebitis.

Describir la validez diagnéstica de los registdes dispositivos venosos periféricos en la
deteccion e identificacion de extravasaciones.

Describir la validez diagnéstica de los registras dispositivos venosos periféricos en la
deteccion e identificacion de obstrucciones.

Describir la prevalencia del uso de dispositivasog®s periféricos en hospitalizacion de adultos.
Describir la incidencia de efectos adversos a sraeéla observacion directa (patron oro).
Describir los efectos adversos relacionados coadimble demografica del paciente: sexo, edad,
tiempo de estancia, peso del Grupo relacionad®idgnostico, tipo Grupo relacionado de
Diagnostico Médico- Quirdrgico.

Describir los efectos adversos relacionados cosaible relacionada con el dispositivo venoso

periférico: Uso de alargadera, tipo de manteniroiecdlibre, lateralidad.
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MATERIAL Y METODOS
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3.- MATERIAL Y METODOS.

3.1.-JUSTIFICACION DEL METODO: MARCO TEORICO.

A la vista de las fuentes de datos de efectos adser siendo el objeto de la presente tesis: katifie
obstruccién y extravasacion. En estudios previokasatilizado la revisién de documentacion clinjca
los registros médicos electronicos como Unicastésgede datos en DVP. Sin embargo no existen
muchos estudios que comparen los registros médimtronicos con la observacion directa de la
atencion al paciente. En el caso de los registeosrdermeria, existen déficit en su cumplimentgcion

mostrandose la carga de trabajo percibida comactorfimportante que influye en la cumplimentacion
., 89 : . . . .
de los registros. La calidad y cumplimentacion de los registros enta con la formacion de los

. 9 .
profesionales y unas adecuadas cargas de trabajo.

Generalmente las revisiones de los registros stlies cuantitativos, descriptivos y transversades,

los que se elige una muestra al azar y se ve el dészcumplimentacion de una serie de items. Eagoc
. . . .90 i
ocasiones se compara lo registrado con lo obsemfadorma independientey cuando asi se ha hecho

. 93 .
en muchos caso no se ha tenido en cuenta el dfmstwhorne o las dificultades para un correcto

entrenamiento del observador o las caracteristicasla literatura muestra que debe tener un buen

i 85
patron oro.

Documentar adecuadamente la atencion en la histtineca del paciente es esencial y proporciona
pruebas de que la atencion que se proporcioné @it los estandares profesionales.

Con independencia del grado de cumplimentacioroslgdgistros, los estudios muestran discordancia

, ] o . a1
entre las observaciones de enfermeria y las sem&scsubjetivas de los pacientes.

Cuando se comparan los registros con las obsenexims valores son mas altos en general en las

.91 . . ,
observaciones. Esta circunstancia es mas acentuada en el @adosdefectos adverso, que son

considerados como algo que no debiera ocurrir y tpato existe una cultura de no registrarlo

28
adecuadamente.
Por lo que parece muy enriquecedor para conocezaladad de los efectos adversos en dispositivos
venosos periféricos, mostrar la relacion que sestna en la figura 3:

- Regqistros electronicos a través de las bases @s dae se pueden generar de la descarga de

estos.
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- Laobservacion directa. Considerandolo como ebpatro.
- Historia Clinica del Paciente. Que permite apddardatos de paciente recogidos en el CMBD y

de su clasificacion en GRD.

Bases de Historia clinica del

datos paciente
informatizadas

Observacion

Figura 3. Empleo de Fuentes de datos para el aisatle EAs hospitalarios en DVP. Obtenido de: Elalogin
propia.

Dada la importancia que tienen los DVP y sus E#xaaindicadores clave en la seguridad del paciente
y como indicador relevante para evaluar los cuidagioe se dispensan, asi como de los problemas
encontrados en la calidad de los registros clinsesa planteado la necesidad de realizar uniedad

la devalidez del registropara evaluar sensibilidad y especificidad de éagstros de la historia clinica
con respecto al patrén oro, que se ha considerqde es la observacion directa de un observador
externo. Ya que el patron oro podria no ser el @ddése ha analizado la fiabilidad entre métodos
analizando laoncordanciay la fiabilidad intermétodos, junto a aquellos factores que influyen sobre

los EAs en DVP.
3.2. DISENO.
Se ha realizado un estudio observacional y prospece validez de pruebas diagnésticas. Se ha

realizado el seguimiento de una serie de paciehtemte su ingreso en las unidades de hospitalizaci

meédico quirurgicas del Hospital Universitario deeRlabrada (HUF).
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3.3.POBLACION.

3.3.1. Ambito de estudio.

El Hospital Universitario de Fuenlabrada forma @ah la red publica de la Comunidad de Madrid y

ofrece cobertura a una poblacion entorno a 213)@@8bnas correspondientes a los municipiogé de:
- Fuenlabrada
- Moraleja de Enmedio
- Humanes de Madrid.
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Figura 4. El Area de Cobertura del Hospital de Flagmada. Modificada de: Hospital de Fuenlabrada. i@ria 2009. 2010.
Obtenido dénttps://maps.google.esl 18/10/2013.

La poblacion atendida representa un 3,4 % de ltapidn de la comunidad de Madrid y la distribucion

por sexos: hombre 50.14% y mujeres 49.86%. atdat8 Datos de alta por sexo 2008 -2009

|| Total | Hombres | Mujeres |

Comunidad de Madrid 6.498.560 3.130.241 3.368.319
Fuenlabrada 198.132 99.189 98.943
Humanes de Madrid 18.870 9.624 9.246
Moraleja de Enmedio 4984 2.496 2.488
Total 221.986 111.309 110.677

Tabla 7. Datos de poblacion de referencia del HwaspUniversitario de Fuenlabrada. Modificada de sotal de
Fuenlabrada. Memoria 2009. 2010.
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La actividad tanto asistencial como quirdrgica gaerecoge en las memorias del hospital, durante los
afo 2008 y 2009, en los que se realizé seguimidhtestra una actividad estable en cuanto a activida
y a complejidad de pacientes atendidos y dadoftalevar tabla 8.

ACTIVIDAD ASISTENCIAL (CMBD) 2008 | 2009 |

Altas Totales 15.819 15.592
Estancia Media 5,79 5,66

Peso Medio 1,5013 1,5212
Ingresos Urgentes 12.340 12.225
Ingresos Programados 3.490 3.370
GRD Medico (%) 64.2% 63.1%
GRD Quirurgico(%) 35.8% 36,90%

Tabla 8. Datos de actividad asistencial 2008 -2@@9 Hospital Universitario de Fuenlabrada. Moddita de Hospital de
Fuenlabrada. Memoria 2009. 2010.

La presente tesis, se ha realizado en las 6 ursdaéelico-quirdrgicas del Hospital Universitario de

Fuenlabrada ver tabla 9, que es un hospital deotau@idad de Madrid de nivel 2 con 406 camas
instaladas.

m Especialidades m Enfermeras Plantilla
2A 18

MIR, NRL 35
2B MIR 35 18
2C MIR 35 18
3B CAR,ONC,DIG 32 18
3E TRA, URO 35 18
3F CGD, ORL, DER 35 18

Tabla 9. Unidades Objeto de estudio/ especialiddmtacion de camas y RRHH de enfermeria en el peramsl estudio
2008/2009. MIR (medicina interna), NRL (neurologid)R (medicina Interna), CAR (cardiologia), ONCh¢mlogia), DIG
(digestivo), TRA (Traumatologia), URO (urologia)EZ (cirugia General y digestivo) ORL (otorrinolagalogia), DER
(Dermatologia).Obtenida de: elaboracion propia.

3.3.2. Criterios de inclusiéon/ exclusion.

Se ha realizado un estudio de validez de pruelzmdsticas, observacional y prospectivo, siguiendo
una serie de pacientes durante su ingreso en ldades de hospitalizacion pertenecientes al dmbito
médico y quirdrgico.
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A los que por una parte se les ha realizado unaradson directa durante su estancia hospitalaoiaay
parte se ha revisado si tenian notificada EAs i@iado con DVP en el registro clinico especificdale
HCE.

Criterios inclusion.
Se han incluido los registros clinicos relacionados los DVP de los pacientes dados de alta del

hospital durante el periodo de estudio de dicierdera008 a marzo de 2009:

- Se ha analizado todo paciente con 15 o mas arfios ydgrante el ingreso portara DVP (menor a
14 afos ha sido excluido por considerarlo pacipatiatrico.

- Se ha analizado los pacientes hospitalizados emidades de estudio con mas de 24 horas de
ingreso.

Criterios de exclusion.
- Se han excluido los pacientes que no portaban P& portaban otro tipo de Dispositivos,
como dispositivos centrales, para el analisis defaxtores relacionados con los EAs.
- Se han excluido los pacientes que presentaroiladmssentre unidades de hospitalizacion, que
no formaran parte del estudio.
- En los pacientes con traslados desde o hastawti@dades en las que una no formara parte del
estudio solo se consideroé el periodo en la plaatestudio.
- No se ha realizado el seguimiento de las histoleass pacientes dados de alta de las unidades:
- Pediétricas.
- Obstétricas.
- Cuidados intensivos.
Por tener diferentes registros, tener peculiariglatiaicas diferentes y no haberse incluido en la

revision de los registros clinicos previa.

3.3.3. Tamano de la muestra.

64
En un estudio previo realizado en 2008 por un grupo de investigadoetd=tE con n° de expediente
P1070873, en el que se revisaron 4402 altas hémpéts a través de la explotacion del registroiabimle
accesos vasculares se encontraron los siguientes éa cuanto a eventos adversos relacionados con

accesos vasculares periféricos:

» Flebitis 379 pacientes (8,6%), presentando 1 feeBR9 pacientes (6,6%) y el resto mas de 1.

» Extravasacion en 512 pacientes (11,6%).
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» Obstruccioén en 85 pacientes (1,9%).

Para realizar la tesis, dado que la obstruccioreleeaento adverso menos incidente y por tantet p
situacion, y tenia incidencia con la misma pobla@a estudio previo de un 1,9%, se estimo utilizand
EPIDAT un tamafio muestral de 1001 pacientes, derando el evento adverso con menor incidencia y
con el objetivo de tener muestra suficiente paralizar este evento adverso y considerando una
sensibilidad del registro frente al patron de mfera (la observacion diaria por un observadorregje

del 95%, un nivel de confianza del 95% y una précidel 10%.

Para el célculo de la validez diagnéstica se hbzadio el total de pacientes seguidos de forma

prospectiva 1001, con el fin de analizar correctaimdalsos positivos y negativos.

El andlisis de asociacidn se ha realizado Unictersobre los pacientes que en el observacionirte
DVP y cumplian los criterios de inclusion.

3.4. VARIABLES A ESTUDIO.
3.4.1. Variables.

Las variables que se van a analizar en relacionlaamalidez del registro especifico de DVP y Ids E
son:

- Flebitis

- Extravasacion

- Obstruccion

Obtenidas tanto del registro en la HCE como datelde datos Ad hoc, en la que registraba la
observadora.

Para el analisis de la asociacion entre variatdépaciente y su asitencia con los EA se haatlb, las
siguientes variables, que han sido obtenidas ddbCM

- Sexo del paciente. Hombre o mujer

- Edad del paciente, Medido en afios

- Estancia hospitalizado. Medido en Dias

- Peso delos GRD. Valores numéricos

- Tipo GRD. Médico o quirurgico

Para el analisis de la asociacion entre variat#ésatéter con los EA, los datos de han extrd@ta
base de datos ad hoc elaborada para la investigédetallada en el apartado Sistema de Registro de
DVP mediante observacion de la atencion):

- Localizacion de la insercion del DVP.

- Calibre del DVP medido en Gauges.
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- Lateralidad. Derecha o izquierda
- Mantenimiento del DVD. Suero terapia continua atniento intermitente con mantenimiento de
Salinizacion/heparinizacion.

- Uso o no de largadera conectada al DVP.

3.4.2. Descripcion del Patron Oro/ Gold Estandar.

Para realizar la observacién directa de los pagsese selecciond a una Unica enfermera asistecaial
mas de 15 afios de experiencia asistencial, quatduel estudio se liberd de actividad asisteryciple

visitaba los dias laborables a los pacientes iagesen las unidades de estudio.

La Observadora recibié formacion sobre seguriddgdeente e identificacion de EAs e IRSP. Tenia
conocimientos sobre EAs relacionados con DVP, pugse trabajaba en el HUF desde su apertura y
habia colaborado en la revision de la evidencia [@aelaboracion del registro especifico dispondnléa
HCE.

En la visita que realizaba todos los dias de lanéigrnes, les preguntaba y revisaba con el p@&gien
desde su anterior visita habian tenido algun tpandidente o EA. Registrando en una base de datos

elaborada “ad-hoc” (ver Figura 6), si presental#es Eelacionados con los DVP.

2 Y P Hospital Universitario
de Fuenlabrada
SaludMadrid 5 comunidad de Madrid

Base de Datos de ARCE

Introducir Datos Introducir Datos
Fliacion Clinicos

Consulta Datos
Introducidos

Panel de exploracion

Cerrar Base de
datos

Registro: 4 « 1del Mok | tre | |Buscar

Figura 5. Detalle de base de datos de la observadddbtenido de: Base de datos elaborada ad ho@ phregistro de la
observacion 11/11/2013.
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La observadora no accedia a la HCE y tenia instmies de no comentar las situaciones clinicas sle o

pacientes con el personal de las unidades de estudi

Para evitar sesgos de sobre o sub estimacidénedoftados de la evaluacion de la via eran evaludelos
forma ciega entre si con respecto a la presenda elefermera que atendia al paciente

Para obtener la informacion de la observacionjzeuna descarga de la base de datos Microsofteffi
Access Database, elaborada al efecto de la inaesgiiy y donde la observadora habia rellenado los

datos.

3.5. RECOGIDA DE DATOS.

3.5.1. Proceso recogida datos.

Por un lado se ha realizado una observacion diceotnte su proceso de hospitalizacion y por drgep

se ha revisado si tenian notificada algun EAs eregistro clinico especifico de la HCE durante el
periodo de estudio.

El seguimiento se realizé de diciembre de 2008 eande 2009 y fue autorizado por la Direccion del
Centro y evaluado por la Comision de InvestigaciéhHospital (ver anexo 1). A los pacientes de form
previa a la observacion directa, se le informoatgéto del estudio y se les solicito consentimigrdma
recoger la informacién y hacer la exploracion.

Para obtener la informacién del registro clinicdd&P, a los mismos pacientes que se les habia hacho
observacion directa. Se les realiz6 una extracgitomatizada de la informacién contenida en ebteni
clinico especifico de la DVP de la HCE, que cumphitan las enfermeras en las unidades de
hospitalizacion. Junto con una descarga de lossdi@bCMBD. Para proteger la confidencialidad vy el
anonimato de los pacientes, la extraccion y laaapion de los datos se ha realizado separando los
datos clinicos y eliminando de la extraccion lomsladentificativos de los pacientes.

3.5.2. Sistema de Registro de Dispositivos Venogmsiféricos en la Historia Clinica electronica..

En la actualidad el Hospital Universitario de Fadmnada utiliza un sistema informatico donde esta
incluida la HCE. El registro de DVP se realizaun formulario especifico que se encuentra en la
HCE.

El desarrollo del formulario de recogida de datespecto a dispositivos venosos se realizo tras la
revision de fuentes bibliograficas buscando rewssosistematicas, articulos de revista cientifigaigs

de practica clinica en las siguientes bases des:dBiblioteca Cochrane Plus; Cinahl; Cuiden; Embase
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ENFISPO; JBIConnect, National Guideline ClearinggeguNICE; PUBMED; Trip Database, con limite

de idiomas ingles, francés, catalan y espafiol delsai®o 2000 hasta el afio 2008.

La revisidbn permitid incorporar informacion reletarpara el seguimiento de los catéteres venosos,
afadiendo la informacién relacionada con la apamidie eventos adversos en las vias venosas

A partir de la revision se redisefio el registraicth especifico de DVP en la HCE para que inclayes
factores que en la literatura se encontraron mhacios con la aparicion de Efectos Adversos
relacionados con DVP. Pasando a ser esta la hemtanile registro Clinico que deben usar todos los
profesionales del enfermeria del Hospital Unitars de Fuenlabrada para registrar cualquier &spec
de relacionado con DVP. Se us0 en todos los casmsnacion estructurada en desplegables, de forma
gue se pudiera explotar y utilizar en modelos desdestructurados con texto cerrado.

Con el registro quedo normalizada la recogidaadmfiormacion. Lo que permite disponer de ella de
manera automatica y de forma comparable. Ver Figura

El procedimiento de canalizacion de DVP vigente eknentro en el momento de realizar la tesis, se
encuentra disponible en todo el hospital en fornedéatronico (ver anexol). Pudiendo acceder desde
cualquier punto donde esté disponible la HCEPEIcedimiento de canalizacién de Vias Venosa

periféricas ENFO1, fue aprobado por la direccidincéatro en marzo del afio 2006 y que en el momento

de realizar la observacion llevaba mas de afo yawkdaplicacion.

Fecha Toma 24/09/2013 Hora Toma 181512 hhemmess Recélculo Automético

B e

11/08i2011

O

[13/0472011

(indst) O] ddimmiyyyy ) 11:59
- T . . 11/08i2011
(O v \
Cateter venoso 1 tipo & O |via pariférica 1159
: - — 11/08/2011
Wi . hd =3
Catéter venoso 1 calibre ® | || O |20 1150
Actuacisn catéter venoso 1 :‘\2
Motivo actuscion catéter venoso 1 14
116
18
@y |20 ¥ eg = -
0] 13/042011
Observaciones cateter venoso 1 22 OO Vi35
== (24 "
Fecha Insercion Cateter Vesical P 137042011
o : ET
L ® daimmiyyyy B0 O [13/04/2017 i
2 = ’ - 13/04i2011
™ ~ [
Catéter Vesical tipo ® O |2 vias silicolatex 1548
7 = . 1310412011
o v
Catéter Vesical nimero @ | | O [ Vo
= — 13/04i2011
o et 5104/
Fecha praximo cambio ® ey B O [2sp42011 V145
i &) [ae] P 13/0412011
o v
Actuacion @) || O ‘CO‘OCBCIW W16:45
-1 Colocacién urgencias =
Observaciones Catéter Vesical @) 1310412011
(indet) & O 1545
[ e o e B
Sonda Enteral Tipo y Nimero ® O 28102i2011
{indet) ¥42:40
Fecha Insercién Sonda Enteral e s 281022011
(indet) ® ddimmiyyyy ED O [130/2008 W12:40
¥ Cancelar| [ Recalcular|[s Seleccionar Anteriores|» Aceptar + Imprimir][» Acepta

Figura 6. Detalle del formulario. Calibre Catéteenoso. Obtenido de la Historia Clinica Informatiaadel Hospital de
Fuenlabrada. SELENE (Obtenido 24/09/2013)
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Cabe destacar del Protocolo “Procedimiento CarafimaVia Venosa Periférica” como aspectos mas
importantes en relacion con la evidencia ciergtific

- Uso de aposito estéril. Categoria IA.

- Cambio de aposito siempre que este sucio. Catelfria

- Cambio del sistema de infusion con una periocidathferior a 72 h. Categoria IA.

- Cuando Exista perfusion de sangre, productos p@itsns o lipido cambio cada 24 horas.
Categoria IB.

- Retirada de todos los DPV en cuanto no sean néags@ategoria IA.

- Si el DVP se usa par terapia intermitente, se hsparina sédica 20U/ml entre periodos de
infusion.

Respecto a la eleccion de canula:

- Uso de poliuretano radiopaco.

- Recomienda ajustar el tamafio de los DVP. Porquayamntamano, mayor es el dafio en la capa
intima venosa.

Eleccidn del lugar de insercion segun el siguienden:

- Miembros superiores, con prioridad del miembro omuhante.

- Antebrazo: basilica, cefélica y venas dorsalesadrdno

- Evitar Flexura y articulaciones

- Registro de los siguientes indicadores en relaodinel catéter:

- Tipo de catéter venoso

- Calibre y localizacién de DVP

- Fecha de insercion

- Motivo de retirada

La recogida de la informacion en el formulario d¢HICE se estructuro de la siguiente forma:
» Fecha Insercidén Catéter Venoso: indicador paraducir la fecha de colocacién.
» Catéter Venoso Tipo, indicador estructurado grenite seleccionar:
- Periférico
- Central
- Central de insercion periférica
- Otros.
 En funcién del tipo de catéter seleccionado eqer diferentes opciones para seleccionar la

localizacion.
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« Catéter Venoso Localizacion. Dependiendo de &oopanterior ofrece:
- En el caso de los accesos periféricos en esteaholi@parecen las opciones:
- Dorso de la mano
- Antebrazo
- Flexura del codo
- Brazo
- Otras
» Catéter Venoso, Lateralizacion con las opciones:
- lzquierda
- Derecha.
» Catéter Venoso Calibre codificado con las sigigieiopciones (ver figura 6):
- 12 Gauges
- 14 Gauges
- 16 Gauges
- 18 Gauges
- 20 Gauges
- 22 Gauges
- 24 Gauges

* Alargadera catéter, las opciones:
- Si
- No
* Actuacion Catéter Venoso, las opciones:
- Cura
- Cambio
- Retirada
» Cambio: Ver Figura?.
- Cambio programado
- Extravasacion
- Fin de indicacion
- Retirada accidental
- Flebitis
- Obstruccion

- Otras.
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Figura 7. Detalle de Registro-formulario de DVPstnando motivos de actuacion. Obtenido de: HistGtinica Electrénica
(Obtenido el 24/09/2013).

* Retirada:
- Fin de indicacion
- Retirada accidental
- Flebitis
- Extravasacion
- Obstruccion
- Otras.
* Observaciones Catéter Venoso:

- Indicador de texto libre.

Siendo este ultimo campo el que permitia la intcothn de texto libre, de tal forma que el profealon

que recogia los datos pudiera reflejar cualquier @gtcunstancia no estructurada en el formulario.

Los criterios de registro de EAs es diferente tadiss previo%33 realizados en este campo, en los cuales
se incluian para el calculo de la prevalencia deitis en el total de pacientes con DVP y dispossti
centrales. Tras la recogida de todos los dataswadstigador realiz6 un filtrado de tal forma qudosse
incluyeron como total de pacientes para el analisivariables ligadas a EA, aquellos que tenian un

DVP, cumpliendo los criterios de inclusion
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3.5.3. Sistema de Registro de DVP mediante obseri@tde la atencion.

En el caso de la observacion de la atencién, $®mlaun registro ad hoc, al que solo tenia accaso |
observadora y el equipo investigador. Dicho registe hizo a través de Microsoft Office Access

Database.

El registro que recogia los siguientes campos egare cumplimentados Unicamente por la observadora.
Cumplimentaba datos de filiacion y datos relatiadas vias venosas que el paciente tenia casadiza

Fecha 19401./200%
Fecha ingreso: 19122008

Vias Venosas

“iavenosa V| Sin cambios via
Tipo“ia“enoza: “Wia periférica E
Localizacion Via: Iflexura del codol EI
Lateralidad: lzquierda IZI
Calibre via: 20

Alargadera o

Fecha colocacidn Via 160142009
kM antenimiento wia Suercterapia Continle'
Cambio via: | []

tas de 1 via b al funcionamiento

Obszervaciones vias Dalor ..

Extravasacidn

Flebitiz

Flebitiz+E stravaszacidn
£ Ll = O bstruccidn

egistra: M 1 de 4487 | » M |Retifada accidental  FUs

Figura 8. Detalle de registro de la observadorabténido de: Historia Clinica Electronica el 11/10/23.

Consta de los siguientes campos estructuradosiguea 8):
Via venosa: Via periférica
* Localizacion:
- Dorso de la mano
- Antebrazo
- Flexura del codo
- Brazo
- Otras
En el Caso de la via central:
- Yugular
- Subclavia
- Femoral
» Lateralidad: SI/NO
e Calibre via: 12 Gauges,14 Gauges,16 Gauges,18 §20dgeauges,22 Gauges, 24 Gauges
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e Alargadera: SI/NO
» Fecha colocacion de la via
- Cambio de via: Fin de indicacién
- Retirada accidental
- Flebitis
- Extravasacion
- Obstruccion
- Otras.
» Observacion via. Es el unico campo abierto, enuel lg observadora podria reflejar, cualquier

otra circunstancia no estructurada en el formalari

3.6. ANALISIS DE LOS DATOS

En la presente tesis se ha realizado un estudiestelio de validez diagnostica de los registros
especifico de DVP en la HCE con respecto al patt®rreferencia de la observacion diaria de los
pacientes por un observador externo, que se haideoado el patron de referencia. Obteniendo
especificidad, sensibilidad, valor predictivo pivsity negativo de la observacion directa y el riegis

para los EAs Flebitis, extravasacion y obstruccion.

Debido a posibles las limitaciones que puede ptasesl patron oro, ya que esta era también una

enfermera asistencial, que habido sido formada atefeccién de EAs y que durante el estudio solo se
93

dedicoO a hacer la observacion directa, se ha adalizgualmente la fiabilidad intermétodoso

94
conformidad , entre el registro en la HCE de EAs en DVP y Hsbitis, extravasaciones y
obstrucciones encontradas con el patron de referdla observacion directa) mediante el indice de

concordancia Kappa, y se ha calculado la diferedeiproporciones para muestras emparejadas, que se
93

ha contrastado con el test de McNemar.

Se han calculado las incidencias acumuladas absolatrelativas de flebitis, extravasaciones y

obstrucciones en DVP, tanto segun la informacidterutda con la observacion directa, como por la

obtenida a traves del registro de DVP especificadtCE.

Para el célculo de la validez diagnéstica se hbzadio el total de pacientes seguidos de forma
prospectiva 1001, con el fin de analizar correctamdalsos positivos y negativos.

El andlisis de asociacion entre variables delguaeio el DVP con los EAs, se ha realizado Unicéenen
sobre los pacientes que en el observacionalrntddd y cumplian los criterios de inclusion, quastr

ser depurados por el investigador fueron 918.
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Se ha realizado analisis univariados para encoptrsibles relaciones entre las variables, empleéando
prueba de la Chi Cuadrado en la comparacion deopigmes y la t de Student y/o analisis de varianza
en la comparacion de medias o las pruebas no pareasécorrespondientes. Los resultados se han
analizados mediante estadistica descriptiva eanégsl con un nivel de confianza del 95%. Los iaisl
han sido realizados con IBMPSSStatistics 21 y el programa para el analisis desdéabulados.
EPIDAT V.3.1, considerando como hipaotesis nulankixistencia de diferencias, que se rechaza cuando
el nivel de significacién es dp< 0,05. Se han calculado, para las variables masrtames, los
intervalos de confianza para niveles de confiart®9%. Se ha calculado el riesgo para las colyogte
Odds ratio. Los resultados se presentan: en el daseariables cualitativas con su distribucion de
frecuencias y en las cuantitativas con su mediesyidcion estandar.

En los andlisis univariable se han analizado los:BAebitis, Extravasacion y Obstruccién, en réaci
con variables relacionadas con las caracteristiebpaciente: edad, sexo, estancia, tipo GRD (méalic
quirurgico), peso del GRD.

Asi como Relacionandolo con variables relacionadaslas caracteristicas del DVP: calibre, lategaljd

Localizacién, uso de alargadera, motivo de actuacié

3.7.- ASPECTOS ETICOS

Los resultados de esta tesis doctoral son partepd®yecto con n° de expediente PI070873,
titulado:“Incidentes y eventos adversos relaciosadon cuidados. Validacién de un instrumento de
medida y eficacia de la implantacion de guias dmdtoria de salud electrénica”. Subvencionadogior
Instituto de Salud Carlos 1l en la convocatorisagadas del programa de promocién de la investgaci
biomédica y en ciencias de la salud del Ministat®o Sanidad y Consumo para la realizacién de
proyectos en el marco del plan nacional de 1+D¥142R007, durante el afio 2007. Resolucion de 15 de
Octubre de 2007.

El estudio fue evaluado por la comisiéon de gestiéh conocimiento-Investigacion del Hospital de
Fuenlabrada en la reunién del 27 de febrero de ,280fbrizandose su realizacion en el Hospital
Universitario de Fuenlabrada.

Ver anexo | y .

Se han realizado extracciones de los registroscol sistematizados, sin los datos de filiacidriode
pacientes y como unico identificador el cddigo destancia (identificador Gnico que identifica de
manera univoca un ingreso de un paciente) disocrattiante un algoritmo de anonimizacion.

Dicho cdodigo de identificacion disociado del daeoidentificacion del paciente es el que ha serpaia
combinar los datos obtenidos del CMBD vy del regaeatjistros clinicos. De esta forma se han realizad

los analisis estadisticos necesarios para estdi@sin haber accedido a ningun dato identificatiedos
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. . . - 7 .
pacientes, manteniendo la confidencialidad de e¢atgscomo establece la ley 41/2002le Autonomia

del paciente.
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4. RESULTADOS.

4.1 Validez Diagnostica del registro en la Histori&linica Electrénica.

Las caracteristicas socio demograficas del totapait@entes a los que se les realizo la observacion
prospectiva fue 1001, de los cuales el 49,55% prajeres y el 50,45% hombres. Con una media de
edad de 63,52 (15-102) y una desviacion tipica%251

El 51,84% de los pacientes tenian un GRD médicb48d5 % GRD quirargico, siendo la media de
estancia durante la hospitalizaciéon de 9, 68 dias06), con una desviacion tipica de 11,24. La
complejidad de los pacientes determinada por e gdedos GRD, tiene una media de 2.1 con un valor

extremo de 34,75 que fue el paciente con mayor [miaig@d y estancia. Ver tabla 10.

|| estancia | PESOGRD | edad |
N

1001 1001 1001
Media 9,68 2,134437 63,52
Desv. tip. 11,124 2,3706066 19,259
Minimo 1 0,4306 15
Maximo 105 34,7568 102
P(25) 3 1,0532 50
P (50) 6 1,5649 66
P(75) 11 2,4115 79

Tabla 10. Caracteristicas demograficas (Edad) ydeplejidad (Estancia, peso GRD), del total deigates observados.

Distribuyéndolos segun los EA, la relacion entreegistro de DVP y la observacion de los mismos
muestra valores por encima del 80% de Especificigadlores por debajo del 50% para la especifttida

como se aprecia en la tabla 11. Valores de Ji adad§?) muy dispares para la comparacion de la

diferencia de proporciones, ver tabla 12.

|________EA_______| PruebadeValidez IC. 95%

FEBLITIS Sensibilidad (%) 33,33 (25,01-41,66)
Especificidad (%) 93,07 (91,32-94,82)
EXTRAVASACION Sensibilidad (%) 39,77  (32,26-47,29)
Especificidad (%) 89,58 (87,43-91,72)
OBSTRUCCION Sensibilidad (%) 52,73 (38,62-66,83)
Especificidad (%) 85,62 (83,34-87,91)

Tabla 11. Valores en % de Sensibilidad y Espéddit para los EAs.: flebitis, obstruccion y extragaion.
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Flebitis 0,2 5,6067 0,02*
Extravasacion 0,3 1,8802 0,17
Obstruccion 0,19 73,3395 0,00*

Tabla 12. Valores de concordancia y Ji- cuadrada@sapla diferencia de proporciones entre los EAssabados y
registrados.: flebitis, obstruccion y extravasacion

*P<0.05 Estadisticamente significativo

Fueron identificados por la observadesgerna un total de 918 pacientes con DVP canai&aHsto
supone que un 91,70% de los pacientes fremte 803 pacientes 80,21 % que tenian notificadel e
formulario especifico de DVP. Todos estos datos detallan respecto a su validez diagnostica, y
concordancia intermétodos para los EAs: flebigstyavasacion y para el IRSP Obstruccion.

4.1.1 Validez Diagnostica del registro en la Hist@a Clinica Electronica de la flebitis.

Se ha encontrado una incidencia acumulada radsstie 13,49% con un intervalo de confianza al 95%
(11,32 - 15,65). Ver Tabla 13.

Flebitis Sin Flebitis
registrada en Registro Total

Flebitis

Observada 45 (4,49%) 60 (5,99%) 105 (100%)
Sin Flebitis

en Observacion 90(8,99%) 806 (80,52%) 896 (100%)
Total 135 (13,48%) 866(86,51%) 1001(100%)

Tabla 13. Tabla de contingencias Flebitis Registf&tebitis Observada.

En cuanto a la validez del registro especifico 8 @on respecto a la observacion directa preseois,
un IC 95%, una sensibilidad del 33,3 % y una e$ip&tad del 93, 07%. Ver tabla 13

Prueba de Validez % 1C(95%)

Sensibilidad (%) 33,33 (25,01 - 41,66)
Especificidad (%) 93,07 (91,32-94,82)
indice de validez (%) 0,8501 (82,75- 87,28)
Valor predictivo + (%) 42,86 (32,92- 52,80)
Valor predictivo - (%) 89,96 (87,93-91,98)

Tabla 14. Indicadores de la validez diagnoésticaregistro de flebitis en HCE.
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En cuanto a los andlisis realizados, detallarlguiferencia de proporciones de flebitis encordradtre
el registro de DVP vy el porcentaje de DVP encalttran el estudio observacional, ha sido de -2,997
con una p de 0,0179. Ver tabla 15.

Diferencia
Pacientes con Flebitis | proporciones Test
McNemar P
n % IC 95 %
105 10,4 -2,99 5,6067 0,0179*
Flebitis (-5,3 -0,606)
observacion
Flebitis 135 13,4
registrada

Tabla 15. Datos de la fiabilidad intermétodos erbis.

*P<0.05 Estadisticamente significativo.

La fiabilidad intermétodos o conformidad entre tiss observaciones se ha calculado con el indice
Kappa que ha sido de 0,291 y un Error tip. 0,0218ual debe ser interpretado como una concordancia

. , . ., 95
débil segun la escala de interpretacion propuestéjman.

4.1.2 Validez Diagnostica del registro en la Histia Clinica Electronica de la Extravasacion.

Se ha encontrado una incidencia acumulada registda15,58% con un intervalo de confianza al 95%
(15,17-19,99). Ver tabla 16.

Extravasacion Sin Extravasacion
Registrada en Registro Total

Extravasacion

Observada 70 (6,99%) 86(8,59%) 156 (15,58%)
Sin Extravasacion

en Observacion 106 (10,59%) 739(73,83%) 845(84,42%)
Total 176(17,58%) 825(82,42%) 1001(100%)

Tabla 16. Tabla de contingencias Extravasacion &egya/Flebitis Observada.
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En cuanto a la validez del registro de los DVP peBpecto a la observacion directa en el caso de las
extravasaciones presenta una sensibilidad del B2y78na especificidad del 85,62%. Ver tabla 17 con
un IC 95%:

Prueba de Validez % 1C(95%)

Sensibilidad (%) 39,77 (32,26-47,29)
Especificidad (%) 89,58 (87,43-91,72)
indice de validez (%) 80,82 (78,33-83,31)
Valor predictivo + (%) 44,87 (36,75-53,00)
Valor predictivo - (%) 87,46 (85,16-89,75)

Tabla 17. Indicadores de la validez diagnosticarggistro de extravasaciones en HCE.

En cuanto a los andlisis realizados, detallar ualiferencia de proporciones de obstrucciones
encontrada entre el registro de DVP y el porcerdaj®VP encontrado en el estudio observacional, ha
sido de 1,998 con una p de 0,1703. Ver tabla 18.

Diferencia
Pacientes con Extravasacion| proporciones Test
McNemar P
n % IC 95 %
176 17,58 1,99 1,8802 0,1703
Extravasacion (-4,70 -0,71)
observacion
Extravasacion 156 15,58
registrada

Tabla 18. Datos de la fiabilidad intermétodos etraxasacion.

*P<0.05 Estadisticamente significativo

La fiabilidad intermétodos o conformidad entre thss observaciones se ha calculado con el indice

Kappa que ha sido de 0,307 y un Error tip. 0,d8&ual debe ser interpretado como una concordanc

. . . ., 95
débil segun la escala de interpretacion propuestajpman.

4.1.3 Validez Diagnostica del registro en la Histaa Clinica Electronica de la obstruccion

Se ha encontrado una incidencia acumulada regsttad,49 % con un intervalo de confianza al 95%
(4,53- 7,18).Ver tabla 19.
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Obstruccion Sin Obstruccion
Registrada en Registro Total

Obstruccion

Observada 29(2,80%) 13613,59(%) 165(16,48%)
Sin Obstruccion

en Observacién 26(2,60%) 810(80,92%) 836(83,52%)
Total 55(5,49%) 946(94,51%) 1001(100%)

Tabla 19. Tabla de contingencias Obstruccion Regyilst/ Obstruccion Observada.

En cuanto a la validez del registro de los DVP @pecto a la observacion directa presenta una
sensibilidad del 52,73% y una especificidad deb3%. Ver tabla 20 con un IC 95%:

Prueba de Validez % IC(95%)

Sensibilidad (%) 52,73 (38,62-66,83)
Especificidad (%) 85,62 (83,34-87,91)
indice de validez (%) 83,82 (81,48-86,15)
Valor predictivo + (%) 17,58 (12,47-23,69)
Valor predictivo - (%) 96,89 (95,65 -98,13)

Tabla 20. Indicadores de la validez diagnosticarggistro de obstruccion en HCE.

En cuanto a los andlisis realizados, detallar ueliferencia de proporciones de obstrucciones
encontrada entre el registro de DVP y el porcertaj®VP encontrado en el estudio observacional, ha
sido de 10,989 con una p >0,05. Ver tabla 21.

Diferencia
Pacientes con Flebitis proporciones Test
McNemar P
n % IC 95 %
165 16,5 10,98 73,3395 0,00*
Flebitis (8,59 -13,38)
observacion
Flebitis 55 54
registrada

Tabla 21. Datos de la fiabilidad intermétodos ens@inccion.

*P<0.05 Estadisticamente significativo
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La fiabilidad intermétodos o conformidad entredas observaciones se ha calculado con el indice

Kappa que ha sido de 0,197 y un Error tip. 9, G8cual debe ser interpretado como una conceordan

. : - 95
pobre segun la escala de interpretacion propuestalgman.

4.2 Caracteristicas del paciente con DVP.

El andlisis estadistico univariado de los datasgstra que se ha realizado el seguimiento pragpexct
1.001 pacientes en el periodo de estudio, habiesalizado un total de 4.496 observaciones, con una

media de 3,86 (1-23) observaciones por paciente.

De los 1001 pacientes cumplen los criterios deausiéh 918 pacientes. Siendo excluidos: 67 por nerte
canalizado DVP, 12 por tener via venosa centraliptlavia y 8 yugular), 3 por tener otro tipo desw

1 por otros motivos.

Se encontraron en la observacion directa por l@rebdora externa un total de 918 pacientes que
presentaron DVP. Esto supone que el 91,7% de ldsmias seguidos tenian a lo largo del ingreso un
DVP.

Analizando y detallando las variables relacionaasel paciente: sexo, edad, estancia, Peso GRD, ti
de GRD (meédico o quirdrgico), se muestran a coatian

Las caracteristicas de los pacientes mostraraadistribucion por sexo practicamente simétéeala que

el 49,2% eran mujeres y el 50,8 % hombres. Conmewia de edad de 63,79 (15-102) afos. Ver tabla
22y 23.

Sexo Frecuencia Porcentaje

Hombre 452 49,2
Mujer 466 50,8
Total 918 100

Tabla 22. Tabla distribucion caracteristicas decpente variable sexo.

|| Fdad | Estancia__ | PesoGRD
918 918

Validos 918

Media 63,79 9,65 2,124816
IC 95% media (62,55-65,03) (8,94 -10,37) (2,97 - 2,27)
Mediana 66 6 1,5649
Desv. tip. 19,16 11,01 2,24
P25 50 3 1,0532
P75 80 11 2,4115
Varianza 367,18 121,197 5,036

Tabla 23. Caracteristicas demograficas (Edad) ydeplejidad (Estancia, peso GRD), de los pacientes
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Respecto a la edad, estancia y peso GRD presamalm@aedia de 63,79 dias, 9,65 de estancia y un peso
de 2,12. Con una mediana de 66 dias para la 6ddids para la estancia y 1,56 para el peso. Cemo s

puede ver en la tabla 25, junto con el resto dactaristicas de estas variables. Ver tabla 24.

15-19 afos 0,98
20 a 29 afos 51 5,56
30 a 39 afios 65 7,08
40 a 49 anos 92 10,02
50 a 59 afios 131 14,27
60 a 69 afios 152 16,56
70 a 79 afios 186 20,26
> 80 afios 232 25,27
Total 918 100,00

Tabla 24. Detalle de la variable edad estratifioad

Si se distribuyen los resultados por tramos de ,ddadnayores de 80 afios son el grupo mas numeroso

como se aprecia en la tabla 20.

Los graficos de normalidad muestran la distribnacié edad en figura 9, estancia en figura 10 y Beso
Figurall. Con unos valores de contrate de Kolnmg8&mirnov de edad 0,09, estancia 0,22 y peso
0,23.

Grafico Q-0 normal de edad

Normal esperado

4

]
1] 20 a0 G0 &0 100 120
Valor observado

Figura 9. Distribucién de la variable edad. Obtdaide SPSS v.21.
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Grafico Q-Q normal de estancia
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Figura 10. Distribucién de la variable estanciabtenido de SPSS v.21
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Figura 11. Distribucion de la variable PESO. Ohtimde SPSS v.21
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Respecto al tipo de GRD, el servicio médico egdigeente superior al quirdrgico, al igual que oeuer

la poblacion de estudio, aunque la diferencia esomé&/er tabla 25.

Tipo GRD | Frecuencia_| Porcentaje _

MEDICO
QUIRUGICO
Total

Tabla 25. Detalle de Tipo de GRD Médico/ quirtrgico

4.3 Caracteristicas de los Dispositivos venoso fféricos

482
436
918

52,5
47,5
100

Los aspectos recogidos por la observadora respdatcaracteristicas de los catéteres muestran los

siguientes resultados para las variables: locabpacalibre, lateralidad, mantenimiento, uso de

alargadera.

La localizacion mas frecuente fue el antebrazajidegde flexura del codo y dorso de la mano como se

muestra en la tabla 26.

Localizacién m Porcentaje

antebrazo

Brazo 15
Dorso de la mano 258
flexura del codo 301
Otras 2
Total 918

Tabla 26. Detalle de Localizacion de los DVP.

37,3
1,6

28,1

32,8
0,2
100

Respeto al tamafio de la via, la tabla 27 muexsirao la utilizacion més frecuente de los catéteoes
de 20 G, siendo los catéteres considerado grdh8es, 16 G y 14G) un 12, 5% del total y los

considerado pequeiios 0G), representan un 13,7%.
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14 3 0,3

16 3 0,3

18 109 11,9

20 676 73,6

22 126 13,7

sin codificar 1 0,1
Total 918 100

Tabla 27. Detalle de la variable Calibre del catéte

Respecto al lado donde se encontraba insertaddisgbsitivo fue mayoritariamente en el izquierdo
como se muestra en la tabla 28.

Lateralidad_| Frecuencia | Porcentaje _|

Derecha 407 44,3
Izquierda 511 55,7
Total 918 100

Tabla 28. Detalle de la variable tamafio del catéter

La mayoria de los DVP se utilizaban de forma ditooa manteniéndose heparinizados/salinizados,
mientras no se usaban para la perfusion de medicager tabla 29.

Mantenimiento del DVP_| Frecuencia_| Porcentaje |

Salinizacion/heparinizacion 650 70,8
Sueroterapia Continua 268 29,2
Total 918 100

Tabla 29. Detalle de la variable tipo de manteminio del catéter.

El uso de alargadera en los DVP es mayoritario,oceenaprecia en la tabla 30.

ALARGADERA W

97,7
No 21 2,3
Total 918 100

Tabla 30. Detalle del variable uso o no de alargadeel catéter.
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4.4 Resultados univariable para flebitis.

4.4.1 Resultados univariable para flebitis relacioados con caracteristicas del paciente.

Al analizar los datos con respecto a las variat@issionadas con el paciente obtenemos, para ellsex

datos que se muestran en la tabla 31.

Hombre 54(11,9%) 398(88,1%) 452(100%) Chi-cuadrado de Pearson 0,338
Mujer 50(10,7%) 416 (89,30%) 466(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,603
TOTAL 104 (11,3%) 814(88,7%) 918(100%) Odds ratio (H/ M) 1,129

Tabla 31. Tabla de contingencia Flebitis /Sexo. @nrebas de asociacion y estimacion de riesgo.

Analizando los datos de flebitis con respecto adad, peso y estancia asumiendo la mediana como
punto de corte. Se obtiene los datos que se moesirka tabla 32, 33 y 34.

>66 afos 60 (13,3%) 392(86,7%) 452 (100%) Chi-cuadrado de Pearson 3,354
<=66 afos 44(9,4%) 422 (90,60%  46(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,042*
TOTAL 104 (11,3%) 814(88,7%) 918(100%) Odds ratio (>66 / <=66) 1,468

Tabla 32. Tabla de contingencia Flebitis /edad. @omebas de asociacion y estimacion de riesgo.

*P<0.05 Estadisticamente significativo

>1,56 76(14,3%) 455(86,7%) 531 (100%) Chi-cuadrado de Pearson 11,162
>1,56 28(7,2%) 359 (92,8%) 387(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,001*
TOTAL 104(11,3%) 814(88,7) 918(100%) Odds ratio (>1,56 / <1,56) 2,142

Tabla 33 Tabla de contingencia Flebitis /Peso. @amebas de asociacién y estimacién de riesgo.

* P<0.05 Estadisticamente significativo
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>6 dias 82(18,6%) 360(81,4%) 422 (100%) Chi-cuadrado de Pearson 44,272
<=6 dias 22(4,6%) 814 (95,4%)  476(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,000*
TOTAL 104 (11,3%) 814(88,7) 918(100%) Odds ratio (>6 / <=6) 4,701

Tabla 34. Tabla de contingencia Flebitis /Estan&an pruebas de asociacion y estimacion de riesgo.

* P<0.05 Estadisticamente significativo

Los resultados de flebitis relacionados con el tposervicio (medico o quirdrgico), se muestrariaen
tabla 35.

Médico  58(12,03%) 424(87,96%) 482(100%) Chi-cuadrado de Pearson 0,501
Quirdrgico 46(10,55%) 390(89,44%) 436(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,531
TOTAL  104(11,32%) 814(88,67%) 918(100%) Odds ratio (M / Q) 0,862

Tabla 35. Tabla de contingencia Flebitis /Servi@an pruebas de asociacion y estimacion de riesgo.

4.4.2 Resultados univariable para flebitis relacioados con caracteristicas del dispositivo.
El analisis de las variables relacionadas contéte&aen relacion con la presencia de flebitis, strados

siguientes resultados en cuanto a:

Localizacion, agrupada entre antebrazo (incluyendno) y brazo (incluyendo Flexura) Ver tabla 36.

Localizacion
Dispositivo
Venoso Prueba Valor

Antebrazo 80(13,33%) 520(86,66%) 600(100%) Chi-cuadrado de Pearson 6,772
Brazo+flexura 24(7,6%) 292(92,40%) 316(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,009*
TOTAL 104(88,64%) 812(88,64%) 916(100%) Odds ratio (antebrazo / brazo) 0,534

Tabla 36. Tabla de contingencia Flebitis /Localimac Con estimacion de riesgo.

* P<0.05 Estadisticamente significativo
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Calibre, agrupado por tamafo grande (18G,16G,148enyeiio (22G y 20G).Ver tabla 37.

Calibre
Dispositivo
Venoso TOTAL Prueba Valor

Calibre grande  4(3,47%) 111(96,52%) 115(100%) Chi-cuadrado de Pearson 8,085
Calibrepequerio 100(12,46%) 702(87,53%) 802(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,003*
TOTAL 104(11,34%) 813(88,65%) 917(100%) Odds ratio (grande / pequefio) 3,953

Tabla 37. Tabla de contingencia Flebitis /Calibr¥P. Con estimacion de riesgo.

* P<0.05 Estadisticamente significativo

Lateralidad, donde ha sido insertado el disposiiyecho o izquierdo), ver tabla 38.

Derecha 48(11,8%) 359(88,2%) 407(100%) Chi-cuadrado de Pearson 0,157
Izquierda 56(11%) 455 (89,0%) 511(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,753
TOTAL 104 (11,3%) 814(88,7) 918(100%) Odds ratio (DER./ 1ZQ.) 1,086

Tabla 38. Tabla de contingencia Flebitis /Lateralil Con pruebas de asociacién y estimacién de oiesg

Mantenimiento bien con sueroterapia continua o armgdiSalinizacion/heparinizacion. Ver tabla 39

Mantenimiento
Dispositivo Venoso TOTAL Prueba Valor

Salinizacion/Heparinizacion 71(10,9%) 579(89,1%) 650(100%) Chi-cuadrado de Pearson 0,365
Continuo 33(12,3%) 235(87,7%) 268(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,567

Odds ratio (Sali- Hep/
TOTAL 104(11,3%) 814(88,7) 918(100%) continuo) 0,873

Tabla 39. Tabla de contingencia Flebitis /manteeimd. Con pruebas de asociacién y estimacién dgoie

Presencia o no de alargadera conectada al DVRaWler 40.

ALARGADERA mm TOTAL

104(11,6%) 793(88,4%) 897(100%) Chi-cuadrado de Pearson 2,746
NO 0(0%) 21 (100%)  21(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,156
104(11,6%) 814(88,7) 918(100%) Odds ratio (SI/NO) N/D

Tabla 40. Tabla de contingencia Flebitis /Uso akuigra . Con pruebas de asociacion y estimaciorietgyo.
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Resumiendo los resultados obtenidos (ver tabla s&l)puede ver observar como existe relacion
significativa para edad mayor de 66 afios, Pesoomayl,56, estancia mayor o igual a 6 dias, calibre
grande (18G,16G, 14G) y localizacion antebrazo,trando un Odds Ratio (OR) >1. Sexo, edad, peso,

estancia, calibre y lateralidad.

FLEBITIS Con flebitis | SinFlebitis | OR | 1c95% | P |

Sexo H 54(11,9%)  398(88,1%) 1,129  (0,75-1,79) >0,05
Edad >66 60 (13,3%) 392(86,7%) 1,468 (0,97-2,2) <0,05*
Peso >1,56 76(14,3%)  455(86,7%) 2,142  (1,35-3,37) <0,05*
Estancia>=6 82(18,6%) 360(81,4%) 4,701 (2,87-7,67) <0,05*
Servicio M 58(12,03%)  424(87,96%) 0,862 (0,57-1,30) >0,05
Localizacion antebrazo 80(13,33%) 520(86,66%) 0,534 (0,33-0,86) <0,05*
Calibre grande 4(3,47%) 111(96,52%) 3,953  (1,42-10,95) <0,05*
Lateralidad derecha 48(11,8%) 359(88,2%) 1,086 (0,72-1,63) >0,05
Mantenimiento
(salinizacion/heparina) 71(10,9%) 579(89,1%) 0,873 (0,56-1,35) >0,05
Uso alargadera 104(11,6%) 793(88,4%) N/D N/D >0,05

Tabla 41. Tabla resumen andlisis univariado debifie con caracteristica del paciente y del catéter

* P<0.05 Estadisticamente significativo

4.5 Resultados univariable para extravasacion.
4.5.1 Resultados univariable para extravasacion rationados con caracteristicas del paciente.

Al analizar los datos con respecto a las variat@issionadas con el paciente obtenemos, para ellsex

datos que se muestran en la tabla 42.

Hombre 72(15,9%) 380(84,1%) 452 (100%) Chi-cuadrado de Pearson 0,579
Mujer 83(17,8%) 383(82,20%) 466(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,48
TOTAL 155(16,9%)  763(83,1%) 918(100%) Odds ratio (H/ M) 0,87

Tabla 42. Tabla de contingencia Extravasacion /S&am pruebas de asociacién y estimacion de riesgo.

Analizando los datos de extravasacion con respeedtoedad, peso y estancia asumiendo la mediana

como punto de corte. Se obtiene los datos quausstnan en la tabla 43, 44 y 45.
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“ TOTAL

>66 anos 98 (21,7%) 354(78,3%) 452 (100%) Chi-cuadrado de Pearson 14,60
<=66 afos 57(12,20%) 409 (87,8%  466(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,00*
TOTAL 155(16,9%) 763(83,1% 918(100%) Odds ratio (>66/<=66) 1,98

Tabla 43. Tabla de contingencia Extravasacion /edash pruebas de asociaciéon y estimacién de riesgo.

* P<0.05 Estadisticamente significativo

>1,56 116(21,8%) 415(78,2,7%) 531(100%) Chi-cuadrado de Pearson 22,09
>1,56 39(10,10%) 348 (89,9%) 387(100%)  Estadistico exacto de Fisher 00,00*
TOTAL 155(16,9%)  763(83,10)  918(100%)  Odds ratio (>1,56 /<1,56) 2,49

Tabla 44. Tabla de contingencia Extravasacion /P€mn pruebas de asociacion y estimacién de riesgo.

* P<0.05 Estadisticamente significativo

>6 dias 121(27,40%)  321(72,6%) 442(100%) Chi-cuadrado de Pearson 66,853
<=6 dias 34(7,1%) 442 (92,9%) 476(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,00*
TOTAL 155 (16,9%)  763(83,1) 918(100%)  Odds ratio (>6 / <6) 4,9

Tabla 45. Tabla de contingencia Extravasacion /Esi@ Con pruebas de asociacion y estimacion dsgage

* P<0.05 Estadisticamente significativo

Los resultados de extrvasacion relacionados ctipetle servicio (medico o quirdrgico), se muesgan
la tabla 46.

m TOTAL

Médico 103 (21,36%) 379 (78,63%) 482(100%) Chi-cuadrado de Pearson 14,54
Quirdrgico 52 (11,92%) 384 (88,07%) 436(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,00*
TOTAL  155(16,88%) 763 (83,11%) 918(100%) Odds ratio (M / Q) 0,50

Tabla 46. Tabla de contingencia Extravasacién/SgoviCon pruebas de asociacion y estimacion dgydes

* P<0.05 Estadisticamente significativo
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4.5.2 Resultados univariable para extravasacion rationados con caracteristicas del dispositivo.

El andlisis de las variables relacionadas con &lteaen relacién con la presencia de extravasacion
muestra los siguientes resultados en cuanto a:

Localizacion, agrupada entre antebrazo (incluyendno) y brazo (incluyendo Flexura) Ver tabla 47.

Localizacién
Dispositivo
Venoso Extravasacion | Extravasacion Prueba Valor
Antebrazo 122(20,33%) 478 (79,66%) 600(100%) Chi-cuadrado de Pearson 15,41
brazo+flexura 32 (10,12%) 284 (89,87%) 316(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,00*
TOTAL 154(16,81%) 762 (83,18%) 916(100%) Odds ratio (anteb / brazo) 0,44

Tabla 47. Tabla de contingencia Extravasacion /llize&ion. Con estimacion de riesgo.

* P<0.05 Estadisticamente significativo

Calibre, agrupado por tamafio grande (18G,16G,148enyeiio (22G y 20G), ver tabla 48

Calibre
Dispositivo Sl No
Venoso Extravasacion | Extravasacion TOTAL Prueba Valor
Calibre grande 5 (4,34%) 110 (95,65%) 115(100%) Chi-cuadrado de Pearson 14,76
Calibre pequeiio 150 (18,70%) 652 (81,29%) 802(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,00*
TOTAL 155 (16,90%) 762 (83,09%) 917(100%) Odds ratio (grande/pequefio) 5.06

Tabla 48. Tabla de contingencia Extravasacion /@&iDVP. Con estimacion de riesgo.

* P<0.05 Estadisticamente significativo

Lateralidad, donde ha sido insertado el disposiiid@echo o izquierdo), ver tabla 49

Lateralidad TOTAL

Derecha 78 (19,16%) 329 (80,83%) 407(100%) Chi-cuadrado de Pearson 2,71
Izquierda 77 (15,06%) 434 (84,93%) 511(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,11
TOTAL 155 (16,88%) 763 (83,11%) 918(100%) Odds ratio (Der. / lzg.) 1,34

Tabla 49. Tabla de contingencia Extravasacion /tatdad. Con pruebas de asociacion y estimaciomiekgo.
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Mantenimiento bien con sueroterapia continua o argdiSalinizacién/heparinizacién. Ver tabla 50

Mantenimiento
Dispositivo Venoso Extravasacwn Extravasacwn TOTAL Prueba Valor

Salinizacion/heparinizacion 108(16,62%) 542(83,38%) 650(100%) Chi-cuadrado de Pearson 0,11

Sueroterapia Continua 47 (17,54%) 221(82,46%) 268(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,77
Odds ratio (Sali- Hep/

TOTAL 155(16,88%) 763(83,12%) 918(100%) continuo) 0,93

Tabla 50. Tabla de contingencia Extravasacion /raaimiento. Con pruebas de asociacién y estimac@nes$go.

Presencia o no de alargadera conectada al DVRakal51.

152 (16,94%) 745 (83,05%) 897(100%) Chi-cuadrado de Pearson 0,10
NO 3 (14,28%) 18 (85,71%) 21 (100%) Estadistico exacto de Fisher 1,00
TOTAL 155 (16,88%) 763 (83,11%) 918(100%) Odds ratio (Si/ No) 1,22

Tabla 51. Tabla de contingencia Extravasacion /dssgadera . Con pruebas de asociacion y estimadiémiesgo.

Resumiendo los resultados obtenidos (ver tabla $&2)puede ver observar como existe relacion
significativa para, edad mayor de 66 afios, Pesgon&a 1,56, estancia mayor o igual a 6 dias, @libr
localizacion antebrazo y calibre grande (18G,164&)ly mostrando un Odds Ratio (OR) >1 edad, peso,
estancia, calibre, lateralidad y uso de alargadera.

EXTRAVASACION IC95%
Extravasamon Extravasacwn

Sexo H 72(15,9%) 380(84,1%) 0,87 ((1) 2421) >0,05
(1,39 -

Edad >66 98 (21,7%) 354(78,3%) 1,98 <0,05

2,839)
Peso >1,56 116(21,8%) 415(78,2,7%) 2,49  (1,69-3,68) <0,05*
Estancia>=6 121(27,40%)  321(72,6%) 4,9 (3,26-7,35) <0,05*
Servicio M 103 (21,36%) 379 (78,63%) 0,5 0,38-0,62)  <0,05*
Localizacion antebrazo 122(20,33%) 478 (79,66%) 0,44 (0,31-0,59) <0,05*
Calibre grande 5(4,34%) 110 (95,65%) 506  (3,82-6,93) <0,05*
Lateralidad derecha 78 (19,16%) 329 (80,83%) 1,34 (0,95-1,89) >0,05

Mantenimiento
(salinizacion/heparina)
Uso alargadera 152 (16,94%) 745 (83,05%) 1,22 (0,36 -4,2) >0,05

108(16,62%) 542(83,38%) 0,93 (0,65-1,36) >0,05

Tabla 52. Tabla resumen andlisis univariado der&sdsacion con caracteristica del paciente y deéter.

* P<0.05 Estadisticamente significativo
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4.6 Resultados univariable para Obstruccion.
4.6.1 Resultados univariable para Obstruccion i@haclos con caracteristicas del paciente.

Al analizar los datos con respecto a las variat@iesionadas con el paciente obtenemos, para ellsex

datos que se muestran en la tabla 53.

Hombre 78(17,3%) 374(82,7%) 452(100%) Chi-cuadrado de Pearson 0,31
Mujer 87(18,7%) 379 (81,3% 466(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,61
TOTAL 165 (18%) 753(82%) 918(100%) Odds ratio (H/ M) 0,91

Tabla 53 Tabla de contingencia Obstruccién/Sexa Qruebas de asociacion y estimacion de riesgo.

Analizando los datos de obstruccidon con respetdcedad, peso y estancia asumiendo la mediana como
punto de corte. Se obtiene los datos que se moesirka tabla 54, 55 y 56.

m TOTAL

>66 afios 126 (28,5%) 316(71,5%) 452(100%) Chi-cuadrado de Pearson 64,14
<=66 afos 39(8,20%) 437 (91,8%) 476(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,00*
TOTAL 165 (18%) 753(82%) 918(100%) Odds ratio (>66/<=66) 1.46

Tabla 54. Tabla de contingencia Obstrucciéon /edaoh pruebas de asociacion y estimacién de riesgo.

* P<0.05 Estadisticamente significativo

>1,56 121(22,8%) 410(77,2 %) 531(100%) Chi-cuadrado de Pearson 19,79
>1,56 44(11,4%) 343 (88,6%) 387(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,00*
TOTAL 165(18%) 753(82%) 918(100%) Odds ratio (>1,56 /<1,56) 2,30

Tabla 55. Tabla de contingencia  Obstrucciées® Con pruebas de asociacion y estimacion dgaies

*P<0.05 Estadisticamente significativo

92



m TOTAL

>6 dias 126(28,5%) 316(71,5%) 442(100%) Chi-cuadrado de Pearson 64,15
<=6 dias 39(8,2%) 437 (91,8%) 476(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,00*
TOTAL 165 (18,0%) 753(82,0) 918(100%) Odds ratio (>6 / <6) 4,47

Tabla 56. Tabla de contingencia  Obstrucciértdisia. Con pruebas de asociacion y estimacioniekgo.

* P<0.05 Estadisticamente significativo

Los resultados de obstruccion relacionados coipelde servicio (medico o quirdrgico), se muesean
la tabla 57.

m TOTAL

Médico 110 (22,82%) 372 (77,17%) 482(100%) Chi-cuadrado de Pearson 16,18
Quirdrgico 55(12,61%) 381 (87,38%) 436(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,00*
TOTAL 165 (17,97%) 753 (82,02%) 918(100%) Odds ratio (M / Q) 0,49

Tabla 57. Tabla de contingencia Obstruccién /Séovi€on pruebas de asociacion y estimacion de desg

* P<0.05 Estadisticamente significativo

4.6.2 Resultados univariable para obstruccion relaocnados con caracteristicas del dispositivo.

El andlisis de las variables relacionadas con ®teaen relacion con la presencia de extravasacion
muestra los siguientes resultados en cuanto a:

Localizacion, agrupada entre antebrazo (incluyendno) y brazo (incluyendo Flexura) Ver tabla 54

Localizacion
Dispositivo
Venoso Obstruccion | Obstruccion Prueba Valor
Antebrazo  122(20,33%) 478(79,66%) 600(100%) Chi-cuadrado de Pearson 15,42
Brazo+flexura 32 (10,12%) 284(89,87%) 316(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,00*
TOTAL 154(16,81%) 762(83,18%) 916(100%) Odds ratio (anteb / brazo) 0,44

Tabla 58. Tabla de contingencia Obstruccién/Loealign. Con estimacion de riesgo.

* P<0.05 Estadisticamente significativo
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Calibre, agrupado por tamafo grande (18G,16G,148enyeio (22G y 20G), ver tabla 59

Calibre

Dispositivo

Venoso Obstruccion | Obstruccion

calibre grande 5(4,34%) 110(95,65%) 115(100%) Chi-cuadrado de Pearson 14,76
calibre pequefio 150(18,70%) 652(81,29%) 802(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,00*
TOTAL 155(16,90%) 762(83,09%) 917(100%) Odds ratio (grande/pequefio) 5,06

Tabla 59. Tabla de contingencia Obstruccié/CalibréP. Con estimacion de riesgo.

* P<0.05 Estadisticamente significativo

Lateralidad, donde ha sido insertado el dispositi@echo o izquierdo), ver tabla 60

Lateralidad TOTAL

Derecha 78 (19,16%) 329 (80,83%) 407(100%) Chi-cuadrado de Pearson 2,71
Izquierda 77 (15,06%) 434 (84,93%) 511(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,11
TOTAL 155 (16,88%) 763 (83,11%) 918(100%) Odds ratio (Der. / Izq.) 0,96

Tabla 60. Tabla de contingencia Extravasacion /taltdad. Con pruebas de asociacion y estimaciomielggo.

Mantenimiento bien con sueroterapia continua o argdiSalinizacion/heparinizacion. Ver tabla 61

Mantenimiento SI No
Dispositivo Venoso Obstruccion | Obstruccion | TOTAL |Prueba Valor

Salinizacién/heparinizacién 108(16,61%) 542(83,38%) 650(100%) Chi-cuadrado de Pearson 0,11
Sueroterapia Continua 47 (17,53%) 221(82,46%) 268(100%) Estadistico exacto de Fisher 0,77
TOTAL 155(16,88%) 763(83,11%) 918(100%) Odds ratio (Sali- Hep/ continuo) 0.76

Tabla 61. Tabla de contingencia Obstruccion/mamtéanto. Con pruebas de asociacion y estimaciorietgo.

Presencia o no de alargadera conectada al DVRaklker 62

152 (16,94%) 745 (83,05%) 897 (100%) Chi-cuadrado de Pearson 0,10
NO 3 (14,28%) 18 (85,71%) 21 (100%) Estadistico exacto de Fisher 1,00
TOTAL 155 (16,88%) 763 (83,11%) 918 (100%) Odds ratio (Si/ No) 1.32

Tabla 62. Tabla de contingencia Obstruccién/Usagdaera . Con pruebas de asociacién y estimaciérie$go.
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Resumiendo los resultados obtenidos (ver tabla $3)puede ver observar como existe relacion
significativa para edad mayor de 66 afos, pesoomayl,56, estancia mayor o igual a 6 dias, servici
médico, localizacion antebrazo, calibre grande (18G, 14G), y localizacion antebrazo, mostrando un
Odds Ratio (OR) >1 en edad, peso, estanciarealibso de alargadera.

Sexo H 78(17,3%) 374(82,7%) 0,91 0,65-1,27) >0,05
Edad >66 126 (28,5%) 316(71,5%) 1,46 (1,04-2,05) <0,05*
Peso >1,56 121(22,8%)  410(77,2 %) 2,3 1,58-3,43) <0,05*
Estancia>=6 126(28,5%) 316(71,5%) 4,47 (3,03-6,58) <0,05*
Servicio M 110 (22,82%) 372(77,17%) 0,49  (0,34-0,71) <0,05*
Localizacion antebrazo 122(20,33%) 478(79,66%) 0,44 (0,32-0,69) <0,05*
Calibre grande 5 (4,34%) 110(95,65%) 506  (3,82-6,72) <0,05*
Lateralidad derecha 78 (19,16%) 329 (80,83%) 0,96 (0,69-1,36) >0,05
Mantenimiento
(salinizacion/heparina) 108(16,61%) 542(83,38%) 0,76 0,53-1,09) >0,05
Uso alargadera 152 (16,94%) 745 (83,05%) 1,32 (0,65-1,27) >0,05

Tabla 63. Tabla resumen andlisis univariado de st@ltcion con caracteristica del paciente y deEtat.
* P<0.05 Estadisticamente significativo
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5. DISCUSION.

5.1.- Discusion de Validez Diagnéstica del registen la Historia Clinica Electronica (HCE)

Se ha podido observar en el estudio, que los [@8fn muy presentes en el medio hospitalarigual i

26,48 . ,
que muestra la bibliografia. Se ha constatado que se registran un menor nurder®VP en el
formulario especifico que tiene implantado el cergn la HCE, frente a los detectados de forma

observacional en el caso de los pacientes hogaitas.

El uso de este registro especifico de DVP, esté&imgdo en todo el Hospital y forma parte deldrniat

del paciente. Los resultado obtenidos sobre swlealipara la detencion de los EAs (flebitis y

extravasacion) y IRSP (Obstrucciéon) en via vengsagéricas muestran una sensibilidad baja y una
especificidad por encima del 85% en todos los ,caemdo destacable en el caso de la flebitis,
encontrandose en un 93%. Lo mismo ocurre con el yakdictivo negativo, que tiene mejores resultado
en todos los caso que el valor predictivo positivioque parece indicar que es mas facil identifopse

no se esta produciendo un EA. Este aspecto esdesdacable en el caso de la obstruccion, donde ha

3,33
grandes diferencias. Es de destacar que en logegastudio de EAs como ENEAS e IBEASsolo
se ha analizado la flebitis y la extravasaciéondaa ella, con lo que no existen datos concluyentes

respecto a extravasacion y obstruccion.

Con respecto al registros de los DVP, Ahlquistcdbe en su estudio en el aflo 2009 con 933 paciente
meédico quirdrgico un sistema de registro de papellq fiabilidad de los datos registrados con retspe

a la realidad pueden variar de un 46.2% a un 71l&8gue parece corresponderse con los resultados

obtenidosg.7 Sin embargo hay que destacar que pese a idengfical registro menor nimero de DVP, se
registraba datos superiores de Flebitis y de Easasion frente a los datos recogidos por a obserapd
muy por debajo de obstruccion. Lo que parece quoreterse con que se registra mas cuando existe
EAs, dandole menos importancia al resto de DVPE#s$ y que la observadora registr0 como
obstruccién cuando el dispositivo habia sido rétiraor no permitir el paso de fluidos y en mucties
estos casos, ese DVP era retirado y no existiainangiencion a el en el registro especifico de D¥P d
la HCE. Parece que los IRSP (obtrcuccién)

Este hecho parece corresponderse con que ladiddia existente sobre EAs en Catéteres venosos
.. 332 . " : L,
periféricos y las recomendaciones sea sobre flebitis y ndeseda tan en cuenta la extravasacion que
) .3,26,32-34 . ., 3,30-34 . 3,32 o
se asocia a la flebitis , Ni la obstruccion. La Obstruccion es tratada con un incidente de

seguridad y parece que por ello es menos tenidaarta que los EA
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A nivel Clinico existe relevancia, ya que el registes lo que usan los profesionales para registran
seguir las situacion clinica del paciente y sobdse para planificar los cuidados. No se han eraaimt
estudios similares, que permitan conocer si esedgecifico de este centro o forma parte de lalash

de los deméas mas hospitales. La bibliografia ssagecestudios donde la concordancia es baja en el

6

. ... .759 . 97. .. 98 .99
registro en la historia clinica o en el registro de EAs, como flebitisaidas, ulceras por presioro

) . 100. . . -
reacciones adversas a medicamentotos resultados del estudio muestran que &tregespecifico
de las DVP no es el método idoneo para el cononimide los DVP que aparecen en las unidades

asistenciales, dada la baja sensibilidad enconfragi la concordancia ha sido moderada.

Existe diferencia entre los datos encontrados pooldservadora y los registrados por el personal
asistencial que atiende al paciente en las distumigdades. La tasa de flebitis varia de un 104 dn
13,4%, la de extravasacion de un 17,58 % a urB¥,5y la de obstruccion de 16.5 % a un 5,4%, segun
la forma en que se hayan obtenido los datos, siesidalisticamente significativo en el caso deitftel

de obstruccion. Sorprende que sea mayor el registribebitis y extravasacion en los registros, pgese
tener menor numero de DVP registrados. No se haongrado estudios de este tipo relacionados con
DVP y EAs, pero si con el andlisis de otros EAS)d#pla situacion era contraria. Ejemplos de ello so

. . . Aol . .
el estudio de Gunningberg en el afio 200donde la tasa de paciente con ulceras por presigaba de
un 14% en el registro frente a un 33% de la obs@&wmapero no se encuentran casos. Los problenmas co

. . . 75
la validez de los registros se ha encontrado @s @studios como el de Admensen y Tewes (2004),
gue mostraron que las enfermeras solo se re@str@lb31% de los problemas que sufren los pacientes

En este caso se regitraban meno DVp pero magy Efenos ISRP.

A la vista de los resultados de fiabilidad intétodos, dados los resultados obtenidos con una

concordancia baja segun la interpretacion de Ad%?nhace pensar que existe un problema en el registro
de los DVP, aunque podria cuestionarnos el patrénpor sus limitaciones. Aunque el estudio
realizado es prospectivo, lo que le aporta validay,que destacar a la hora de considerar losadssl

hay aspectos como que la observadora no realaatad de las vias y que la observacion fueranderr

un periodo concreto del dia, junto con que no spdaido enmascarar la observacion directa. Todo ell

ha podido condicionar la cantidad y/o calidad dgistro de los profesionales.

El problema es transcendente porque en el casa ftkbltis, es considerado un EA Ig'\?/ﬁe, Pero es un
indicador de calidad y seguridad reconocido almacional e internacional.

La Agency for Healthcare and Research Quality, reo@ea, propone la tasa de flebitis asociada a
asociada a catéteres de insercion periférica caroala los indicadores establecidos como evaluaglor d

la calidad de los cuidados de enfermeria. The #oBniggs Institute recomienda Vigilar las infectes

. . .\ . . . L. ., 26
asociadas a dispositivos intravasculares parardetar las tasas de infeccion. (CategorialB).
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A nivel nacional el proyecto SENECA, impulsado par ministerio de sanidad y politica social

recomienda que se encuentre en el Cuadro de mamabcadores de seguimiento implantados en los

centros hospitalarios, siendo su base el regetrda Historia cll'nica?ZCuantificar el problema y
unificar la forma de abordarlo no solo para flehisino teniendo en cuenta las extravasacionetR&é
Obstruccion. Parece importante a la vista de &esdencontrados, realizar estudios de mayor amdplit
qgue nos informen de las limitaciones que tienendigtintos métodos de cuantificar el problema y
permitan evaluar mejor los cuidados de enfermean@ sg dispensan en las instituciones hospitalarias.
También es preocupante que estos efectos adverses suelen recoger como practica habitual en el
peso del GRD, como pone de manifiesto un articuldigado en el 2009 en el que se analizaba como
aumentaba la complejidad del CMBD al incluir endteos los registros clinicos de enfermeria sobre

. . . .. 53
catéteres y sus motivos de cambio: extravasacifiebgis.
Por tanto deben de recoger y ponerse en practm@ativas, que unifique la practica y su valoracin
ejemplo de ello puede ser la propuesta realizaolalapconsejeria de salud y bienestar social gienia

de Andalucia  que en su paginatp://www.saludinnova.com/practices/view/103Muestra una

iniciativa del afio 2012 dentro del banco de prastimnovadoras: “Utilizacién de Escala Visual para
Valoracion de Flebitis en una Unidad de Hospitali@a’. El calculo de la tasa de flebitis se realiza
mediante analisis de los registros clinicos, sifago al igual que este estudio se plantea que ha
estudios que cuestionan la calidad de la infornmagite estos contienen. En el caso de los pacieotes
via venosa se pueden detectar diferentes event@ssad: extravasacion, obstruccion y flebitis. Para
intentar unificar los criterios implanto la utdiecion de una escala visual de flebitis y nivelegrdeedad
Escala VISUAL INFUSION PHELEBITIS (VIP) SCORE , gpermite unificar criterios de valoracion y
registro en la historia clinica(ver anexo 1V), auacqun se encuentra pendiente el analisis comyparati

de resultados estadisticos anual sobre tasa desfl@gistrada, tras su implantacion.

5.2.- Discusion de Efectos adversos relacionadosamaracteristicas del paciente con dispositivos

venoso periféricos (DVP).

En cuanto a los resultados obtenidos de los EAeatestacar que se produce con mayor frecuentaa es
extravasacion, hecho que discrepa con parte deefatlira cientificd®* que situaba a la flebitis como

el EA vinculado a DVP que se produce de forma hadstual. Este aspecto también se aprecia en el
estudio de Mendarte, realizado con 332 DVP enstunde prospectivo aleatorizado en el se analizaba
la igualdad de eficacia de la heparina sédicasueto fisioldgico para la permeabilizacion de DVény

el que el resultado en ambos grupo mostraba favagacion como mas frecuente seguida de flgbitis

obstruccion®?
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Se observa que la presencia de flebitis es miliar gque se han encontrado en los estudios de auestr
entornd 24" Ver tabla 60. En el caso concreto del Estudio ESIBbtenia valores de 10,7% para un
hospital mediano, como es el caso del HUF. En &b aB los resultado obtenidos en la observacion

serian similares a este valor y superiores ensl de lo registrado. A nivel internacional los dgiu
. 16, 18 .. . .
realizado  muestran valores similares a los obtenidos pob&eiwadora y muy superiores en el caso

34 T £ -
del estudio IBEAS que se debe al menor uso de DVP en la poblaciodiasia en Iberoaméricay que
para su célculo se utiliza el total de la pobla@sétudiada.

CARBALLO et a|.5-6 2004 251 54,4
RIVAS et a|.108 2004 1153 12,71
REGUEIRO et aI73 2005 553 18,8-23
ARANAZ et aI.3 2005 5755 10,7 -14
SEBASTIAN et aI.98 2010 4402 8,6
PEINADO et al.24 2010 470 8,5-17,1
ESTUDIO IBEAS34 2011 1088 5,7
SOUZA et a|.63 2011 231 24,7

Tabla 64. Tabla resumen % DE Flebitis detectada®teos estudios con indicacién de afio de publi@agy poblacién.
(Obtenido de: Elaboracién propia).

., . L. 51,64
En el caso de la obstruccion, pese a estar metudigeta suele presentar menor incidencigiunque

hay estudios también prospectivos como el de Regeai el afio 2007% donde tras el analisis de 553
DVP en el ambito hospitalario de la unidad de Miediénterna del Hospital Juan Canlejo de A Corufia
encontrd en el analisis de eventos adversos qukebitis era el mas frecuente seguido de obsitbacc
con un 12%, siendo la extravasacion bastante m@#ar,

En cuanto a los EA es de destacar que en nuestrdicebemos encontrado porcentajes inferiores a los
de otros estudios lo cual puede estar relacionadaque nuestra poblacién de estudio es relativaament
mMA&s joven asi como con estancias menores a lasedwn encontrado en otros estuJigbs.

No existen diferencias significativas en la apén de EA entre ambos sexos siendo mayor ensel ca
de las mujeres, en extravasacion y obstrucciongafdmente superior para los hombres en el caso de

flebitis. Esta diferencia no se ha encontrado emsotestudioS probablemente debido a que
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habitualmente se busca la relacion entre sexobjtiley no frente a otros EA. En el caso de flabiti
Reguerio también encontré que era mayor en hanBmenque en las recomendacidfiesonsidera
factor de riesgo el sexo femenino al igual queudiss como el de Souza del afio Z31que fue
realizado sobre 231 pacientes en el Hospital Usitazio de Porto alegre, Portugal. También fueanay

el riesgo en mujeres en el caso del estudio derttstalizado sobre 697 pacientes en el afio 2011, que
obtuvo un OR 1,46 (1.1- 2.1) Al igual que ensldio de Ferret®’ realizado sobre 3978 DVP y que
pretendia ver el efecto sobre la flebitis de lalantacion de un protocolo en una unidad de Medicin
interna. Como también ocurre en el caso del esteliCicolini, que encontré un OR1,9(1,2 *%)

En cuanto a la variable edad como era de esperigisgb de presentar evento adverso se incrementa c
la edad, siendo significativo tal como ocurre estudio de Regueifdo en el de CarbaffoEn este
ultimo establecia la maxima incidencia de flebiéigartir de la sexta década de la vida, al iguellgs
resultados obtenidos, mostrandose como destacadbstauccion. En el caso de la edad los grades
Estudio de EA®** muestran la edad como un factor de riesgo pafirlss presentado relacién
significativa en el caso del ENEAEN los resultados se ha analizado sobre la mediara poblacion
estudiada (66 afios), otros estuffidse hacen a partir de los 60 afios de edad, presmt@mmbién

relacion con el tramo de edad >60 afios, aunqeeagignificativa.

Dado que el Peso esta en general relacionadasaadurdcion y la agresividad de los tratamientos, es
l6gico pensar que a mayor complejidad del pacientayor posibilidad de complicaciones. Era de
espera que apareciera relacion significativa flabatis, extravasacion y obstruccion. Aunque coseo

ve en otros estudidsen la codificacién no se suelen incluir parawalcel peso del GRD vy su inclusién

generalizada aumentaria este.

En el estudio de los EA se ha analizado los GRIZiasdolos al tipo pero lo al valor numérico de su
pesS? aunque este peso suele estar muy ligado adacisten el hospital.

La variable estancia muestra diferencia signifiGgtial igual que edad y peso para los tres eventos
adversos. Por lo que las tres variables se muestaaes en la aparicion de EA. Es especialmente
llamativa esta relacion en el caso de la extraw@sadunque nuevamente la mas estudiada es ldiflebi
En el estudio de Souza se muestra relacion pmmearnde 8 dias de estancia hospitalaria. En etliestu
ENEAS’ se obtuvo que cada dia de estancia multiplicacinoo el riesgo de sufrir EA, en este caso se

hablaba de todo tipo de EA, no solo relacionado@dR. Ver Figura X
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Efecto adverso y estancia
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EL‘E-_;“. NO AUMENTO LA ESTA}:CLA E'EEAALJMENTO LA E.STAN{:T.P.
La estancia prolongada El EA
facilita el EA aumenta la estancia

Cada dia de estancia multiplica por 5 el riesgo de EA

Figura 12. Estudio ENEAS, relacién entre esnatryciBA. (Obtenido el 10/12/2013:
http://www.sequridaddelpaciente.es/contenidos/dmchivos/jesus _aranaz.gdf

Respecto al tipo de GRD, se han encontrado difeesignificativas para extravasacion y obstrutcio
en el caso de GRD médicos que por lo tanto se@m&ado en unidades de Medicina interna. En otros
estudios en el HUF se encontraron diferenciasfiigtivas para los tre$!

Hay estudio® donde se encuentra relacién en los servicios miis, aunque principalmente, se
relacionan los EA con su canalizacidén en servioisguaciones de urgencia.

En el estudio ENEAS ha mostrado una incidencia simjlar de eventos adversos entre los servicios
médicos yquirdrgicos(8,86% vs 8,07%].

5.3.- Discusion de Efectos adversos relacionadosataracteristicas del Dispositivos venoso
periféricos (DVP).

Respecto a la localizacion las recomendacione®aena Briggs Institute a través del documentot‘Bes
Practice recomienda su insercion en miembros supery las venas de la mano tiene menor riesgo de
flebitis que las venas de la parte superior detdordambién recomienda evitar fosa cubital, aurgnue

los resultados obtenidos se muestra como la sedondizacion mas utilizada es la flexura del codo,
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aspecto que también ocurre en el estudio de Redddii mayor uso del antebrazo , frente al brazo
incluyendo la flexura, no es Unico de estos radol también se ha encontrado en otros estudilos en
que se ha analizado la variable localizaé®f:'°?Al analizar la localizacién se ha encontradoadiéla
significativa el doble o casi, para los tres everddversos, en el caso del antebrazo frente artea pa
superior del brazo situacion que no se corresp@otielas recomendaciones que hace sélo para la
flebitis, el Joanna Briggs Institute.

Este hallazgo coincide con el encontrado en edastle Regueirdlonde se observé mayor porcentaje
de flebitis en los catéteres insertados en el eatetgue en la flexura del codb.

También hay que destacar que como se establdes eecomendaciones no se ha encontrado ningun
DVP en miembros inferiores, tal como ocurre en ostudios>'°?Y en los estudios donde se han
encontrado su presencia es testim8hiRor lo que parece las recomendaciones de madiasadas en

la evidencia son llevadas a la atencion en el daslms DVP y la localizacion de su insercion,a wnqu
existan discrepancias con los resultados obtenidos

Destacar el hecho de que el brazo, incluyendcebaufl del codo parece ser la localizacion que menos
EA produce, esto podria estar relacionado conrealibe los DVP que se canalizan en la zona y que
repercutirdn en un menor riesgo de flebitis, asha@ a que al ser una localizacion en la que la
movilizacion del brazo suele se dolorosa, se disyana movilidad del miembro y en consecuencia
disminuya el riesgo de flebitis, extravasacion stolccion, Pero en otros trabajos se encuentran
resultados dispares como en el estudio de Cicelmel que se realizo un estudio observacion2Déi
sobre la frecuencia de tromboflebitis en DVP, c@7 fpacientes en un hospital italiano y en el que
encontr6 mayor frecuencia de EA en la localizaaitlen antebrazo-mano, frente al brazo- flexura

cubital*®*

Respecto al calibre de los DVP generalmente smmenda usar el catéter mas pequefio posible, si el
catéter es demasiado grande se dificulta el flajmsineo y se dafa la capa intima tal como recataien
en el 2008 en su Best Practice el Jhoanna Briggigute. Los resultados muestran que el calibreasa
mas frecuentemente es el 20 Gauges al igual qog@nestudios >

Resulta sorprendente en nuestro estudio que hayacigo una asociacién negativa entre el tamafio del
catéter y la aparicion de EA, cuando todas lasmecmlaciones que se dan es la de seleccionar lalecali
mas pequefio posible para los dispositivos venosnfépcog®, esto probablemente se deba a que en
nuestro caso hemos considerado el Calibre 20 G pagoefio y hemos analizado como evento adverso
la extravasacion y la obstruccién cuando en la mayde los estudios se incide en la flebBitis
6.2024%5page 3 ello serd un aspecto que habra que seglizaado, puesto que el nimero de pacientes
con evento adverso en DVP grandes y de pacient®¥® grandes es muy reducido como para poder

afirmarlo.
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A pesar de la creencia de que a menor calibre deciiéteres menor dafio tisular y menos
complicaciones, los resultados obtenidos de ladgitdfia son bastante contradictorios. Hay autores
comd? cuyos estudios muestran que a mayor calibre meowsplicaciones, pero hay otros estudios
como el de Corcoles y colaboradores en el que nelaeiona la apariciéon de flebitis con calibre del

catéter!®

Respecto a la lateralidad no se han encontradeedds significativas en ninguno de los casoshaio
practicamente diferencia en el caso de la flegigs mayor el riesgo en el lado derecho en & das
extravasacion y obstruccion. Este hecho parecesmonderse el hecho de que el 90% de la poblacion
es diestrd® y el mayor uso que de ese miembro se hace. Lgoga condicionar la mayor presencia
de EA.

El tipo de mantenimiento del DVP bien continuo @scdntinuo (suero salino o heparina), no presenta
asociacion significativa aunque destaca que enrésscasos sea el mantenimiento con salinizacion/
heparinizacion un factor con menos riesgo que ahtemimiento de una perfusion continua. En el
hospital se emplean las soluciones salinas pgrarghdo normal y la solucion de heparina diluidsesi
usa para obtener muestras de sangre, tal como ierwtemen el 2008 en su Best Practice the Jhoanna
Briggs Institute?® Hay varios estudio que muestran tanto el usoegi@rina como de Suero fisiolégico
igual de efectiva’?

Otros estudios también muestran que el mantenimiémiermitente permite una mayor duracion de lo
DVP sin EA frente al uso de perfusién continuamoadetalla Carbalfoo Wright'®”. En contra de ello
esta el estudio realizado por Peinado en el afi® 281 el hospital Virgen del Rocio de Sevilla yetn
gue Unicamente estudiaba las flebitis. Encontréajuego de aparicion de flebitis era mayor siihab
infusion intermitente (OR = 3,236), aspecto quesada encontrado en el resto de bibliografia.

Analizando la presencia o no de alargadera, n@seshcontrado diferencias significativas para niegu

de los Eventos adverso. Aunque hay que destacaelquso de alargadera es generalizado y s6lo un
2,3% de los DVP no se encontraban conectado agaalara. Este uso escaso de DVP sin alargadera
parece ser la causa de que no se haya detectagonai flebitis, no usando la alargadera. Seria
arriesgado pronunciarse afirmando que es mejousar la alargadera, sobre todo porque en la
bibliografia el estudio de Riv&8 sobre 2572 casos aconseja el uso de alargadempreaenir la
flebitis traumatica.

En los casos de extravasacion y obstruccion, ocome en la flebitis, el riesgo es menor si noisa

alargadera, pero son tan pocos los caso que moesken realizar afirmaciones al respecto.
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Destacar que en este estudio no hemos podido coamla validez de todas recomendaciones en cuanto
a localizacion, calibre del catéter y utilizaciGmalargaderas

Dada la disparidad encontrada en los diferentesliest hallados, serd preciso realizar nuevos esudi
tanto para determinar cual es la incidencia reakstes EA en nuestro entorno, como para realizar
estudios que evalluen el impacto de éstos en ldsmias asi como para conocer la efectividad de las

recomendaciones sobre el uso de las vias venostsipas.

5.4.- Limitaciones

En el analisis de los datos obtenidos de los megistlinicos de la historia clinica informatizade, ha
realizado una descarga automatica de la aplicacférmatica, con la informacion estructurada deor

a los efectos adversos estudiados, siendo los datdsnidos en la HCE.

Ha podido influir la estacionalidad de la recogitdadatos, puesto que en funcion de la estacioaratel

la patologia y el uso de sustancias a infundirdispositivos venosos periféricos puede variar. Aienq
no parece que la variacion pueda ser tan sustgranalafectar a la distribucién de los efectos esbhse
encontrados.

En la observacién directa, podria haberse unacid@agsicolégica en los sujetos objetos de la
observacion directa, produciéndose alguna modiicaen algun aspecto de su conducta como
consecuencia de conocer que estan siendo estudiadagie se conoce como Efecto Hawtorne, aunque
al ser los efectos adversos relacionados con disfmsstan especificos, localizados y tener ddfisila
observadora sus signos y sintomas, no se verigeidiado por el hecho de que Unicamente el mi&cie
se queje de tenerlo insertado, si no que seriasragils en la observacion. Siendo muy limitados e

improbables los efectos de este posible sesgo.

Respecto a la practica de los profesionales, tamparece que se haya visto influenciada por estacef

al tener la observadora, instrucciones de no cameningun aspecto de la entrevista con los
profesionales. Aunque no se ha podido enmascapae$encia de una observadora.

La observadora no tenia acceso a la historia alinformatizada por lo que no se ha podido yewd

un posible sesgo de la observadora por conocanmafmion.

Si puede existir un sesgo en el patrén oro, re@rt&n seguimiento limitado de los pacientes, & so
visitarlos los dias laborables en turno de mafnBsetn excluye los fines de semana y ha podidoirnflu
sobre el resultado final.

También existe el limite de valoracion de la Viaegto que la observadora no la curaba, ni usabby s

preguntaba al paciente, inspeccionaba y palpatradailos apdsitos existente en el centro transgesen
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Pese a ello, y sin obviar este aspecto, si que égstacar que no ha habido cambios a lo largstds e
dos afos en las 6 unidades de estudio que pudtiabem incidido:
- Se ha mantenido igual la dotacion de Recursos Hasnd@ enfermeria, el equipamiento,
- Los procedimientos y los registros utilizados parseguimiento de los DVP, llevaban
tiempo implantados.
- No ha habido ninguna otra variable que haya caiobéa las unidades en el periodo de estudio
que pueda, a priori, condicionar estos resultados.

Este estudio s6lo es comparable con otros centsysthlarios que dispongan de HCE.
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6. CONCLUSIONES.

Tras el andlisis de los resultados, la conclusrorcipal del proyecto:

Después del estudio de la validez de los registsizecificos de DVP en la HCE, cumplimentados por e
personal de enfermeria de unidades de hospitaizade adultos como sistema de notificacion y
evaluacion de EA e ISRP en DVP. Se constata quéntaortantes diferencias entre lo que se registra
habitualmente y el patron oro de observacion datdacién. Por tanto los registros no son un buen
referente de la realidad de los DVP en relaciGaphricion de flebitis, extravasaciones y obstonss.

Pues lo que queda registrado por las enfermeras awtividad cotidiana, es menor numero de DVP y
mas efectos adversos flebitis y extravasaciontdrah incidente de seguridad Obstruccion. Siempre

teniendo en cuenta las limitaciones del patrén oro.

Destacar también con respecto a este estudio guprekencia mayoritaria de DVP en el medio
hospitalario queda demostrada. Siendo la extrai@sa&| efecto adverso mas frecuente seguido de la
obstruccion y de la flebitis La dindmica de aparicie EA se halla muy influenciada por la interécci

de los factores de riesgo.

En cuanto al analisis detallado, de los DVP y $acién con las variables del paciente se puedelwionc
gue los EAs son mas frecuentes en pacientesagierradad y complejidad que permanecen ingresados
en el hospital durante mas tiempo, asi mismo hemoentrado mayor numero de EA en los pacientes

meédicos que en los quirdrgicos, en el caso detlavasacion y la obstruccion.

Por otra parte, en cuanto a otros aspectos rekaisncon los DVP se han mostrado como claves
localizacion y calibre, siendo el calibre grandéayocalizacién en bazo-flexura los que producen
menores riesgos de EA, sera preciso realizar nuesbsdios que corroboren las practicas que
disminuyen la aparicion de EA, ya que no hemosdmwdonstatar lateralidad, tipo de mantenimiento o

uso de alargadera.

Por todo ello, y ya que los EA e IRSP son un probleeal, para evaluar el impacto de cualquier accio
o para la monitorizacion de cambios es precisoaraan registros que reflejen fielmente la situaaél

paciente y la asistencia asi como las caractexsstie los DVP que se utilizan.
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Para conseguirlo hay varias lineas que se entirelgue se pueden seguir:

» Concienciar a los profesionales sanitarios denjgortancia del exhaustivo registro de los DVP
en sus registros especificos. Fomentando el registlos EA y de las variables relacionadas
con el paciente y catéter. La implementacion actuiala mayoria de hospitales de registros
informatizados, es una oportunidad Unica para pdldear a cabo programas de vigilancia
intensiva del uso y de las complicaciones de lo ¥ base a sus factores de riesgo. Estos
registros deben ser sencillos y facilitar en la idedde lo posible la actividad de los
profesionales.

* Adoptar y aplicar estrategias, protocolos de adfumapara evitar los riesgos derivados del uso de
DVP, que nos informen posible sobre los pacientesriesgo de sufrir flebitis, extravasacion u
obstruccién, con la intencion de adoptar medidayegtivas de vigilancia y /o sustitucion de
DVP en esos casos.

» Estudiar de manera mas amplia la relacion deloieegEAs en DVP con las recomendaciones de

asitencia, especialmente en los eventos menosasbsdextravasacion y obstruccion.

La dinAmica de asitencia en relacion con los DVia aetamente influenciada por factores de riesgo

identificables que pueden ser utilizados para aefinestrategia de atencion a paciente con DVP.
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8.-ANEXOS.

ANEXO | INFORME DE LA COMISION DE INVESTIGACION GE STION DEL
COCIMIENTO

A Hospital Universitario
de Fuenlabrada
SaludMadrid B comunidad de Madrid

Fuenlabrada, 15 de junio de 2011.

INFORME DE LA COMISION DE GESTION DEL CONOCIMIENTO-
INVESTIGACION.

La Comision de Gestién del Conocimiento - Investigacion del Hospital
Universitario de Fuenlabrada de Madrid, ha recibido la solicitud de informe de
evaluacion del proyecto de investigacién: “INCIDENTES Y EVENTOS
ADVERSOS RELACIONADOS CON CUIDADOS, VALIDACION DE UN
INSTRUMENTO DE MEDIDA Y EFICACIA DE LA IMPLANTACION DE GUIAS
EN LA HISTORIA DE SALUD ELECTRONICA”, cuyo Investigado Principal es
D. Tomas Sebastian Viana.

Y para que conste a los efectos oportunos, QUE:

Dicho proyecto, fue evaluado por la Comisién antes citada, con el VB® de la
misma, considerando que retne todos los requisitos necesarios en cuanto a
calidad cientifica, viabilidad y adecuacién para ser realizado dentro de las
lineas de investigacién de nuestro centro. Constando dicha resolucién en el
acta n°3/2007 de 27 de febrero de 2007.

Dre, 115 Mercsee 0Tz Olero
Fdo. M2 Mercedes Ortiz Otero
Secretaria de la Comisiéon de

Gestion de Conocimiento e
investigacion.
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ANEXO II' CERTIFICADO INVESTIGACION

Esta tesis doctoral es parte de los resultadordgepto con n° de expediente PI070873 subvencionado
por el Instituto de Salud Carlos Il en la convocat de ayudas del programa de promocion de la
investigaciéon biomédica y en ciencias dela salut Mimisterio de Sanidad y Consumo para la
realizacion de proyectos en el marco del plan matiae [+D+l 2004-2007, durante el afio 2007.
Resolucionde 15 de Octubre de 2007.

Investigador principal:
» Tomas Sebastian Viana
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ANEXO Il PROCEDIMIENTO CANALIZACION VIA VENOSA PER FIFERICA VIGENTE
DURANTE LA REALIZACION DE LA INVESTIGACION

" ! Procedimiento | N® Procedimiento: ENFOO1
#M Hosgital de Fuenlabradd | ganalizacién Via | Fecha 1/3/2006
s e e e e Venosa Paginaide? -
Periférica Sustituye

1 DEFINICION:

Consiste en |8 canalizacion de una vena con una canula cora o
palomila,
2 0OBJETIWOS:

# Describir la técnica de canalizacion de vias periférica meadianta la
instalacion de una canula endovanosa para administrar terapia
intravenosa al pacienta y aplicar el tratamiento con las menaras
consecuencias iatrogénicas para éste, tanio a nivel nosocomial
coma hemadinamico,

ALCANCE::

El presente procedimiento va dirgido a todo el personal de enfermaria

gue tenga gue canalizar, mantener ylo relirar vias vanosas periféricas

PON ILIDADES:

Direccién Enfermeria Aprobar el procedimianto
' Grupo procedimientos Revisar  futuras v validacion
. procadimiants
| Personal de enfermeria Aplicar el procedimisnto
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|y | Procedimiente | N° Procedimients: ENFOO1 |
' “.‘M Hosgial de Fuenlabrads | canalizacién Via | Fecha 1/3/2006

| Saphbrind [ comnitnd 14 iy Venosa Pagina 2 de 7
|  Periférica Sustituye

5 DESARROLLO DEL P %]

5.1 RECURSOS HUMANOS:
- Enfermerofa, programa y realiza el procedimiento,

- Auxiliar de Enfermeria, presta apoyo a la enfermera durante el
procaedimisnto.

5.2 RECURSOS MATERIALES:

« Canula para acceso venoso periférico (anexo 1)
+ Batea |

« Compresor

« Gasas

= Antiséptico: Gluconato de clorhexidrina al 2%.

» Guantes (no es necesario gue sean estériles)

« Apdsito estérl transparante (para visualizar en todo momento el
punto de insarcion)

« Llave de tres pasos con alargador

+ Equipo de infusidn si fuera necesario (Solucion a infundir con
sistema de infusidn).

« Jeringa 5 mi
»  Solucidn de heparina sddica 20 Ulimil

+ Bolsa de residuos clinicos y contenedor de material de biorriesgo
para corantes v punzantes

« Boligrafo para rotular fecha en el apdsito
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* . . | Procedimiente | N* Procedimiente: ENFOO1
#M Hospital de Fuenlabrada | canalizacion Via | Fecha 1/3/2006

Sabcacd [ commit s i Venosa Pagina 3da 7

Peariférica Sustituye

5.3 - Conslderaciones pravias.
A) Eleccidén de la cénula:

- El material de la canula sera de poliuretano radiopaco (Vialon ta),
avitar el uso de agujas matalicas para la administracian va que se
relaciona con aumento de infilttracion de fluido en tejido subcutaneo,

complicacidn gue puede ser seria en el caso de fluidos vesicantes.
1CDC 18),

- En la eleccién del grosor de la cédnula, se tendrd en cuenta que a
mayor grosor menaor biocompatibilidad ya que va a ocupar mayor
didmetro provocando mayor dafio en la infima venosa. No esta
demostrado que el mayor grosor del catéter influya en un mejor
rendimiento o potencial ya que aumeanta la zona de resistencia.

B) Eleccion del sitio de insercidn:

- Al alagir la zona de puncidn nos decidiremos inicialmenta por los

miembros superiores. Eligiendo &l miembro no dominante,

- En antebrazo accedersmos con preferencia a las venas basilica y
cefilica v en las manos a venas dorsasles metacarpianas.

- Evitaremos las flexuras y arliculacionas.

5.4- Procedimiento.

- Informar al pacients sobra la necesidad de realizar & procedimients,
explicara en qué consiste v ayudara a situarse comodamente,
Lavado de manos con agua v jabdn antizéplico. (categoria 14)

- Colocacion de guantas, no s nacasario que sean astériles. (categoria
&1
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|‘4-'M Hospital de Fuenlabreda | canalizacion Via | Facha 1/3/2006
| Sauchaghd

Procedimiento | N° Procadimiento: ENFO0

B srmmit it Venosa Pagina 4 de 7
| Periférica | Sustituye

Colocar el compresor aproximadamente & -10 cm. por encima del
sitio previsto para la puncidn.

Aplicar sobre la piel limpia antiséptico (clorexidrina al 2%) con una
gasa friccionando en sentido circular centrifugo v dejar secar al aire.
(cabegoria A)

Mo volver a palpar la zona de insercién despuds de aplicar el
anliséplico an la piel. (categaria 14)

Una vez conseguida una congestion venosa suficiente, parforaremos
la vena, con &l bisel de la aguja hacia arriba en un dngulo
aproximado de 45° y avanzaremos, disminuyendo la inclinacidn,
aproximadamente un centimetro, hasta que la cdmara del catéter ze
llene de sangre, momento en el que empezaremos a introducir v
deslizar el catéter sobre la aguja y retiraremos el fiador
progresivaments.

Una vez canalizada la vena, retiraremos el compresor y
deslizaremos definitivamente el catéter, retirando el flador v
presionando por encima del punto de puncldn para evitar el
sangrado.

El fiador debe desecharse al contenador de biorriesgo en la
manicbra antes descrita, por lo gque el contenador debe permanecer
al lado de |la persona que realiza el procedimiento, evitando desechar
el material punzante a |a batea o cualquier otro sitio intermedio,

A continuacion colocamos |a alargadera v la llave de tres pasos o el
tapdn,

Si la via se va a ufilizar para fluidoterapia se coneclara a un sistema
de infusion, comprobar que la via es permeable y no estd
exlravasada, verficando que refluye con normalidad y no aparecen
molestias o abultamientos durante la infusian.

Sl la via se va a ufilizar para terapla intermitente, se heparinizara con
1mi de heparina sadica 20 Uiml (Fibrilin ) viales unidosis,

132



v . | Procedimiento | N Procedimiento: ENFOO1
‘,'M Hospital de Fuenlabiada | ganalizacién Via [ Fecha 1/3/2006

o ciEcid

B Commtad o Maast Venosa Pégina S de ¥

| Periférica Sustituye

Fijacion dea la canula: se realizarg con apasito estéril fransparante
semipermeable permitiendo la visualizacidn del sifio de puncidn.
{eategaria 1a)

Fijar la alaradera o sislema de infusitn, dejandao libre las
conexiones. Rotular la fecha de insercidn en el apdsito.

Recoger el material utilizado v el contenedor de biorriesgo.

Retirar los guantes v lavar las manos,

Registro de la actividad. se realizara en el formulario de “sondas y

'/
caléteras” '3!5 Los indicadores que deben cumplimentarsa son:
1. Catéter venoso fipo
2. Catéter venoso calibre y localizacion

3. Fecha de nsercidn del catéler venoso

5.5 - Cuidados y mantenimiento del catéter de via periférica

Debe visualizarse y valorar el buen estado del sitic de incision
diariaments en busca de signos de enrojecimiento, edema, calor,
dalar,

El cambia de apdsito se hard siempra que dste esté sucio,
despegado o visiblemente deteriorado. (categoria IB)

El cambio de sistama de infusidn se hard con una periodicidad no
inferior & las 72 horas, (Categora 1A)

El cambio de laves, alargaderas y tapones s& hard con una
perodicidad no inferor a T2 horas. [(Categorls 1A)

Cambizr los sistemas de infusion de sangre o productos plasmaticos
¥ de sustancias lipidicas a las 24 horas desde el inicio de 1z infusidn.
[categoria 1B)

Ratirar todo catétar venoso periférico an cuanto no sea
imprescindible, {categoria 14)
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" . Procedimiento | N° Procedimianto: ENFOD1
“-‘M Hospital de Fuenlabrada | canalizacién Via | Fecha 132008

Sabhdend |- RO Venosa Pégina § de 7 |
Periférica Sustituye

5.6 — Retirada del catéter de via periférica

- Retirar tedo catéter venoso periférico en cuanto no sea
imprescindible. (categoria LA}

- Se retirara el catéter ante cualquier sospacha de complicacion:
infiltracién, extravasacion y flebitis.

A) Procedimiento

Lavado de manos con jabdn antiséplica.

- Despegar el aposiio,

- Desprender suavemente la cénula o palomilla de la vena insertada y
presionar sobre la rona de retirada con gasa estérl o con apdsito
estéril si se produce sangrado postaniar,

.:;«'f&i
- Repistro en el formulario de “sondas y catéferes”, El
indicador que debe rellenarse es:
1. Mofivo de refirada de caléler vanosa

6 EVALUACION

- Registro de la actividad con los siguientes indicadores:
1. Caféter venoso fipo
2- Caléter venoso calibre y localizacidn
3= Fecha de insercion del catéfer venoso
4- Motivo de relirada del catéfer venoso

- Apdsito transparente en buen estado: limpio, bien pegado.
- Facha da insercidn en e apdsito.
- Luces via selladas

7 REFERENCIAS BIBLIODGRAFICAS

- Centras for disease Control and Pevention. Guideline for the Prevention of
Intravascular Cathater-related Infections. MMWR 2002; 51 (N® RR-10)

- Carrero Caballero, MC: Accesos vasculares. Implantacian v culdados
enfermeros. Difusion Avances de Enfarmaria. 2002.
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b Procedimienta | N? Procadimianto: ENFOO1
‘HM Hosgal deFunatracs Canalizacién Via | Fecha 1/3/2006

Sachlzdid |- Venosa Pagina 7 de 7
Pariférica Sustituye

B INFORMACION ADICIONAL

Clasificacidn de las recomendaciones:

+ Categoria 1A Fueremente recomendada. Sustentada por
estudios  experimentales, clinicos o epidemiclégicos  bien
disefiados,

% Categoria IB. Fuerlemente recomandada y sustentada por
alguncs estudios expermentales, dinicos o epidemiologicos, asi
como por un s0lido razonamiento tedrico

+ Categoria IC Requerida por reglamentacionss, normas o
estandaras

% Categoria Il Sugenda para la implantacidn v sustentada por
estudics  sugesiives dinicos o epidemioldgicos o por algdn
razonamiento tedrico

# Bin recomendacién. Represenia un punts confrovertido en el
que no existen prusbas suficientes, ni consanso an cuanto a la

aflcacia.

Procedimiento revisado por el grupo da procedimisntos
Ciclo de revisidn: Cada 3 aflos

Archive: El original se guardara en farmato papal v elecirdnico en la unidad de
Inmowvacian y Desarrollo

9 DIFUSION

Se realizard a través de la carpeta compartida informacidn culdados wo de la

Intranet.

10 APROBACION

Nombre/Cargo Fecha
Purificacién Del Pozo Herranz, Direclora | 18472006

de Enfermeria
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ANEXO IV Escala VISUAL INFUSION PHELEBITIS (VIP) SCORE. Obido
http://www.saludinnova.com/practices/view/1034/doemts/

Visual Infusion Phlebitis (VIP) Score
Nivel Signos Imagen Actuacion
E 4 seqgun protocolo
0 Sin molestias Observacion
0 signos de documentar intervencion
flebitis
Doler leve ligero Extremar vigilar_}cia N
1 it y documentar situacion
Shrojectinien . en la historia del pacients
punto de puncion
Dolor permanente - | FLEBITIS inicial
aumento del Retirada del catéter
2 enjojecimiento. Documentar situacién
Aparece cordon \Valorar la indicacion de
VEnoso tratamiento.
Dolor, edema, FLEBITIS
induracian, Eeltlradg d?t_ﬂateter.
enrajecimiento Dﬂ c'r:?rﬁf'i 'T,:' i
3 Cordon venoso In?;rm‘zlr :I S _u'a” ;D
palpable de al -
(BB, e F?eﬁgar el evento
Presencia de pus | a P
Riesgo de tromboflebitis
Dafo tisular HE[tI’EE!EiI de viay cultivo
4 P Actuacion segun
it ¥ protocolo
afectacion Reflejar evento adveros
generalizada
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AEETI Asociacion de Enfermeria de Equipos de Terapiavetiosa
APEAS Estudio sobre la seguridad de los pacientes egiéteprimaria de salud
CCAA Comunidades Autonomas

CDC Center of Disease Control
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DVP Dispositivo
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