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INTRODUCCION

Uno de los problemas que preocupan a la en-
fermeria que trabaja en las areas de Urgencias
Hospitalarias, consiste en la dificultad del segui-
miento de las actividades realizadas desde estos
Servicios, y por lo tanto de su posterior evalua-
cion en cuanto a la efectividad y nivel de calidad
de las mismas.

El aumento considerable de la afluencia de pa-
cientes a estos servicios, conjuntamente con la
necesidad de actuaciones rapidas por parte del
equipo asistencial, nos ha llevado a plantearnos la
urgente necesidad de elaborar Protocolos de ac-
tuacién para enfermeria, que sirvan de guia de
actuaciéon unificada. Unico sistema, por otra
parte, de poder evaluar y que ademas nos pueda
facilitar la correcta actuacion, cubrir las necesida-
des de los/as pacientes y garantizar la maxima ca-
lidad en su atencion, evitando, en la medida de
lo posible, posteriores complicaciones.

Entre las muchas actividades que desarrolla la
enfermeria de Urgencias, nos encontramos con
aquellas que van dirigidas a conseguir y/o mante-
ner la estabilidad hemodindmica del paciente y la
administraciéon de tratamientos terapéuticos por
via endovenosa. En esta linea, es inevitable em-
pezar por plantearnos una de las técnicas que se
aplican con mayor frecuencia en este tipo de Ser-
vicios y que igualmente corresponde a una de las
complicaciones mdas habituales en las salas de
hospitalizacién; nos estamos refiriendo, por
tanto, a la técnica de venoclisis y a la flebitis
como complicacion mas frecuente, de las mis-
mas.

Elaborar un protocolo de seleccion de catéte-

res en funcién de la finalidad que persigue la indi-
cacién de venoclisisis, consideramos que puede
aportar una herramienta de suma tmportancia,
que ayudara a valorar, de forma mds consciente,
la importancia y trascendencia de la aplicacién de
esta técnica e igualmente nos dotard de un sis-
tema de posterior valoracion y andlisis, del que
en la actualidad carecemos.

CARACTERISTICAS DEL MEDIO EN EL QUE
SE REALIZA EL ESTUDIO

El Servicio de Urgencias del Hospital Clinico
de Barcelona consta de nueve plantas de asis-
tencia, siendo su disposicién fisica vertical.

El &rea de Urgencias que corresponde a Medi-
cina Interna, se halla ubicado en la segunda plan-
ta del edificio, y a ella van remitidas todas aque-
llas personas, que tras una exploracion preliminar,
en el &rea de "TRIAGE®, se considera revisten ca-
racter urgente o requieren una exploracion mas
detallada y exhaustiva.

El volimen aproximado de pacientes que se
visitan en esta planta oscila entre las 100-150
personas diarias (valores en constante aumento),
disponiéndose de 11 boxes de asistencia.

Los recursos humanos con los que se cuen-
tas, en la actualidad, consisten en 5 médicos re-
sidentes, con guardias de 24 horas, un Jefe de
Servicio con horario de 8 a 16 horas sustituido
posteriormente por un médico adjunto de Medi-
cina Interna que cubre de 16 a 24 horas.

La dotacion de enfermeria se establece en 5

enfermeras/os en el turno de mananas, 5 en el
turno de tardes y 4 en el de noches, con posibili-
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dad de un refuerzo por turno, segun la masifica-
cion.

ANTECEDENTES

Con una cierta unanimidad, en la publicacio-
nes realizadas en los ultimos anos, sobre la vida
media de una venoclisis y la aparicion de compli-
caciones (flebitis, extravasaciones) se vienen es-
tableciendo en una vida media de 48 a 72 horas
y entre un 32% a 40% de aparicion de complica-
ciones, en un tiempo similar. Se recomienda por
tanto que al cumplirse este espacio de tiempo
se proceda a la retirada de la via venosa abierta,
volviéndose a implantar una nueva via como pro-
filaxis a la aparicion de esta complicacién, y asi su-
cesivamente, hasta finalizar el tratamiento por via
parenteral.

En contrapartida a estas teorias, en 1984,
Joseé Luis Noguera en su articulo "TRATAMIENTO
ENDOVENOSO, PROYECTO DE NORMALIZA-
CION, intenta a través de una recopilacion biblio-
grafica, sintetizar las orientaciones y elementos
esenciales a tener en cuenta tanto en la indica-
cién de venoclisis, como en los factores a con-
templar a fin de poder garantizar su aplicacion
con los minimos riesgos y complicaciones posi-
bles, reivindicando la necesidad de protocolizar
esta técnica, (zona de seleccion anatomica, asep-
sia, técnica de implantacion, conocimiento de la
medicacion a administrar y duracion del trata-
miento) en funcién de las necesidades de los/as
pacientes, sus condiciones fisicas, su mayor co-
modidad y sentimiento de seguridad e indepen-
dencia. Introduciendo la posibilidad de que las
complicaciones que se presentan no sean debi-
das tanto a factores inmunolégicos (rechazo de
cuerpo extrano) o infecciones, sino que en gran
medida una parte importante de la responsabili-
dad de estas complicaciones venga determinada
por la falta de rigor en la seleccion de los catéte-
res aplicados.

Posteriormente, en 1987, en un estudio reali-
zado en el Hospital Ramoén y Cajal de Madrid, por
R. de Dios, T. Catald y A. Sanchez, sobre *FLEBI-
TIS, ASPECTOS GENERALES, FACTORES DE
RIESGO", se detalla con mayor precisién los fac-
tores que predisponen la aparicion de complica-
ciones, ampliando los que ya enunciaba J.L No-
guera y que consideramos interesante enumerar:

FACTORES DE RIESGO: FISIOQUIMICOS:
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1.- Lugar anatémico de la vena canalizada.

2.- Longitud del catéter, directamente relacio-
nado con las necesidades de medicacién a admi-
nistrar.

3.- Duracion de la venoclisis.

4.- Tipo de catéter,r relacionado directamente
con la medicacidon a administrar, duracidon del tra-
tamiento y condiciones fisicas del paciente.

5.- Didmetro de la canula: el mas fino que per-
mita una correcta administracion.

6.- Substancias a administrar.

7.- Edad: a edades avanzadas aumenta el ries-
go de aparicion de complicaciones.

8.- Sexo: poco significativo.

9.- Diagnostico: implicard directamente a los
factores, 2, 3, 4, 5, 6.

10.- Area geografica y del personal que realiza
la venoclisis, su experiencia y serenidad.

Hemos considerado importante referirnos a
estos dos articulos, y trabajos realizados por com-
paneros y companeras, como conexion directa
en la elaboracion del protocolo que hemos dise-
nado.

En la actualidad, y con respecto a la técnica de
venoclisis, en nuestro Servicio de Urgencias, en
el que no existe un protocolo de actuacion defi-
nido, se viene realizando su aplicacion del si-
guiente modo: La venoclisis se aplica tras pres-
cripcion meédica, en la mayoria de los casos, ex-
ceptuando aquellos cuadros patolégicos muy co-
nocidos, o en situaciones de riesgo vital
evidente, sin disponerse de un diagnostico claro,
careciendo igualmente de la informacién necesa-
ria sobre el tratamiento a administrarse posterior-
mente por via parenteral ni al tiempo de duracion
del mismo.

La indicacion de catéteres, salvo en casos de
indicacién meédica explicita o por criterios de en-
fermeria ante situaciones o cuadros muy conoci-
dos, consiste en aplicar los catéteres periféricos
mas gruesos que permita la vena seleccionada,
exceptuando aquellas ocasiones en las que el es-
tado de las venas del/la paciente sea tan lamen-
table, debido a la edad o a las condiciones fisicas
en las que se presenta, que obligaran a elegir un
catéter de calibre inferior.

Segun SAMSON Y WATSONS la posibilidad
de lesion venosa y por tanto, de un deterioro im-
portante de la vena, va estrechamente relaciona-
do con el didmetro del catéter que se implantara
en la misma. En la medida que el didametro del ca-
téter y el de la vena en la que se ha instaurado
sean semejantes, las posibilidades de flebitis y
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extravasacion aumentan de forma considerable.

Igualmente KAMINSKI | COLS® denuncian la
falta de consideracion existente entre las reco-
mendaciones tedricas de la seleccidon vy finalidad
de los catéteres v la realidad hospitalaria.

Existe un argumento extendido en los medios
hospitalarios, que considera los catéteres grue-
sos, mucho mas eficaces ante situaciones criti-
cas. Sin embargo, ello no implica que este tipo
de catéteres sean los mejores a aplicar a todo
tipo de pacientes y diagnésticos, recomendando-
se en la mayoria de la bibliografia existente, que
si bien ante pacientes criticos, es importante im-
plantar una via de entrada gruesa, que facilite
una buena vy rapida perfusion, es importante ser
consciente también, de que una vez superada
esta situacion de emergencia, estas vias han de
ser retiradas, y considerar las vias y catéteres
centrales y periféricos finos los idoneos para tra-
tamientos continuados, por su mayor dificultad
en presentar complicaciones, puesto que lesio-
nan mucho menos las paredes venosas y permi-
ten una mejor nutricion de la vena al semejarse el
torrente sanguineo al que habitualmente las
nutre y oxigena; situaciones que un catéter ajus-
tado al calibre venosos dificulta si no llega a im-
posibilitar. La administracién de medicaciéon no
implica un retraso considerable y sin embargo
permite una mejor dilucidon de la medicaciéon vy
disminuye el choque contra las paredes venosas.
Todo ello tiende a garantizar una vida mas larga a
la venoclisis aplicada y un descenso en la inciden-
cia de complicaciones.

HIPOTESIS

La serenidad vy la valoracion detenida de cada
paciente, es esencial para determinar las necesi-
dades que se han de cubrir, la forma en que hay
que realizarlo y el método mas adecuado para lle-
varlo a cabo.

Acometer acciones rapidas, comporta, en la
mayoria de los casos, una solucién inmediata del
problema, pero puede ocasionar complicaciones
posteriores, evitables.

Nuestra HIPOTESIS, por tanto, partird del pre-
supuesto siguiente:

Tras la indicacién de venoclisis, la enfermeria
ha de disponer de la informacién siguiente: Esta-
do hemodindmico del paciente, posible diagnds-
tico, posiblet ratamiento a administrar y duracién
del mismo, condiciones fisicas del/la paciente.

Esta informacion ha de ser trasmitida por el
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personal médico a la enfermeria, siendo elio con-
dicién indispensable para poderse aplicar un pro-
tocolo de venoclisis.

La aplicacion del PROTOCOLO DE VENOCLI-
SIS elaborado, disminuirad considerablemente las
complicaciones que hasta la fecha se estan plan-
teando, garantizando igualmente una actuacion
rdpida y mucho mas eficaz, aportando un mayor
respeto al paciente y a sus cuidados, objetivos
que siempre ha perseguido nuestro Servicio de
Urgencias en general y la enfermeria en particu-
lar.

OBJETIVOS

Los objetivos que nos hemos propuesto con-
seguir en este estudio prospectivo consistiran en:

COMPARAR LA INCIDENCIA DE COMPLICACIONES,
TRAS LA APLICACION DE VENOCLISIS, EN EL GRUPO
CONTROL, O GRUPO DE PACIENTES A LOS QUE SE LES
HA APLICADO DICHA TECNICA SIN EL PROTOCOLO ELA-
BORADO, Y EL GRUPO DE INTERVENCION, O PACIENTES
A LOS QUE SE LES APLICO LA VENOCLISIS SEGUN EL
PROTOCOLO DISENADO.

VALORAR S| LA APLICACION DE ESTE PROTOCOLO RE-
PORTA BENEFICIOS SIGNIFICATIVOS, O POR EL CONTRA
RIO, NO OFRECE VENTAJA ALGUNA A LA SITUACION AC-
TUAL.

PROTOCOLO DE VENOCLISIS EN URGEN-
CIAS

TECNICA
- Seleccién de la zona anatomica

® Se escogerd inicialmente, aquel brazo que
no sea de uso principal del naciente. (Izquierdo
en los diestros y Derecho en los zurdos). Con
ello conseguiremos una mayor movilidad y seguri-
dad para el paciente.

® Las venas seleccionadas se hallaran situadas
en las porciones distales (Palmar, antebrazo,
brazo tercio distal), alejadas, SIEMPRE de las
zonas de flexién, tanto en el lugar de la pun-
cion, como en todo el recorrido del catéter peri-
férico. En zonas planas.

* Principalmente, y en la medida de lo posible,
utilizaremos venas profundas y de grandes cali-
bres.

- Aseptizacion:

® La asepsia sera idéntica para todos los pa-
cientes a los que se les someta a esta técnica.
(Dada la heterogeneidad higiénica de los pacien-
tes que acuden a estos Servicios, con respecto a



VOL 1, N2 6

sus habitos normales, o a las condiciones en las
que son trasladados a los mismos).

e Se utilizard una gasa con solucién jabonosa
(perfectamente puede consistir en la solucién
habitualmente utilizada por el personal. En nues-
tro caso asi lo serd). Dos gasas con agua corrien-
te del grifo, o en la medida de lo posible, suero
fisiolégico. Dos gasas mas, secas, para proporcio-
nar el secado de la zona y el secado de la solu-
cion antiséptica.

¢ Una vez lavado, aclarado y secado, se aplica-
réd una solucién de Yodopovidona alcohdlica, que
sera secada posteriormente.

e Este tipo de asepsia, la consideramos valida,
tanto para catéteres periféricos, como para caté-
teres centrales.

- Fijacién del catéter:

e Se fijara el catéter a la piel por medio de tiras
adhesivas estériles y posteriormente se aplicardn
dos tiras de esparadrapo, preferentemente de
papel, una de la zona distal a la proximal del caté-
ter y la segunda, de la zona proximal a la distal
del mismo.

SELECCION DEL CATETER A IMPLANTAR

- Pacientes hemodindmicamente inestables:
e Se canalizard una via central.

¢ En funcién de las necesidades de descarga
de liquidos importantes, transfusiones de san-
gre, o administracion de medicaciones incompati-
bles por la misma via, se canalizara otra via perifé-
rica de calibre grueso (G-18, G-16), que posterior-
mente, y una vez estabilizado el paciente, se he-
parinizara en espera de retirarse en un espacio
breve de tiempo.

- Pacientes hemodindmicamente estables:

Se planteara, al médico responsable, la posibi-
lidad de realizar una extracciéon simple de sangre,
que conjuntamente con las exploraciones com-
plementarias y la historia clinica, aportaran los ele-
mentos necesarios, para poder determinar el
diagndstico, tratamiento y duracién del mismo,
en funcion de lo que se podrd seleccionar el ca-
téter idéneo.

e Paciente hemodinamicamente estables vy
que presentan cuadros de patologias conocidas,
en forma ggudizada (célicos nefriticos, hipoglice-
mias, asma agudizado, etc...).

Ante pacientes de estas caracteristicas, se

aplicardn, catéteres de calibres finisimos, que ga-
rantizan en todo momento la facil accesibilidad al
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torrente sanguineo y la correcta administracién
de la medicacion, de la forma menos dolorosa.

* Pacientes hemodindmicamente estables
que han superado una fase aguda cuando son
recibidos en el Servicio de Urgencias.

Este tipo de pacientes son candidatos claros a
las cateterizaciones periféricas heparinizadas.

- tipo de tratamiento a administrar:

¢ Alto poder irritativo: Las medicaciones que
forman parte de este grupo se tendrdn que ad-
ministrar mediante catéteres centrales, siempre.
En caso de no poderse implantar un catéter, por
presentarse dificultades anatémicas, se solicitara
del Servicio de Anestesia, la colocacién de un ca-
téter de este tipo. No canalizar este tipo de ca-
téteres, implicard la aparicion en 24-48 horas de
una flebitis importantisima.

e Bajo poder irritativo: Las medicaciones
que forman parte de este grupo, se tendrdn que
administrar a través de catéteres periféricos
finos; los mas finos posibles con respecto a la
vena seleccionada. Y en caso de ser posible o
reunir los criterios adecuados, es preferible que la
via se heparinice.

MEDICACIONES DE ALTO PODER IRRITATI-
VO

- Medicaciones de choque:

Lidocaina. Nitroprusiato, Dopamina, Nitroglice-
rina, etc.

- Sueros hiperténicos.

- Hidrataciones que superen los 1.500 cc. dia-
rios.

- Tratamientos ATB cuya pauta sea igual o in-
ferior a seis horas y hayan de administrarse mas
de 24 horas.

- Tratamientos ATB sumados (mas de un ATB)
- Patologias que requieran medicién de PVC.

MEDICACIONES DE BAJO PODER IRRITATI-
VO

- Soluciones orgdnicas (Digoxina, Furosemida,
etc.)

- Pautas de hidratacion que no superen los
1.500 cc/dia.

- Administracion de ATB, en pautas igual 0 su-
perior a 8 horas y no hayan de disolverse en sue-
ros de 250 cc.
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COMENTARIOS SOBRE ESTA CLASIFICA-
CION:

La elaboracién de esta clasificacion, fue reali-
zada de forma intuitiva y un tanto simplificada,
dada la imposibilidad de llegar a obtener una clasi-
ficacion en funcién de la capacidad irritativa en
vena de las medicaciones, ya que este estudio
no se ha realizado en la actualidad. A fin de
poder paliar esta deficiencia, consultamos con el
Servicio de Farmacia del Hospital Clinico, llegando
a la conclusién de que por muy simplificada que
fuera la agrupacién en principio, tan solo nos po-
diamos guiar por las disoluciones internacionales
de medicaciones, con respecto a la osmolaridad y
PH de los medicamentos, quedando pendiente
realizar este estudio como ampliacién al que
ahora desarrollaremos.

TECNICA DE HEPARINIZACION DE VIAS

La técnica de heparinizacion de vias se halla
muy poco explotada en nuestro pais en general y
en nuestro Hospital, en particular, aunque como
técni1c1a sea conocida desde hace mas de 10
anos'!

Por medio de dicha técnica se garantiza la ac-
cesibilidad inmediata al torrente sanguineo, sin
necesidad de mantener dicho torrente abierto,
por medio de sueros de mantenimiento.

INDICACION DE HEPARINIZACION DE VIAS

- En pacientes conscientes estables y que por
si mismos garantizan la nutricién e hidratacion
adecuada a sus necesidades.

- Pacientes con problemas de retencion de li-
quidos importantes, que afectan a la evolucion o
sintomatologia de su patologia: Edema agudo de
pulmén, Cirrosis hepética, HTA, etc...

APORTACIONES DE LA APLICACION DE
ESTA TECNICA:

- Comodidad para el paciente: Absoluta movili-
dad, tanto para cubrir 'Sus necesidades de alimen-
tacion como de higiene y descanso.

- Comodidad para el personal de enfermeria,
sobre todo en este tipo de Servicios, donde el
paciente se puede desplazar en mas de una oca-
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sion. Con esta técnica se garantiza la imposibili-
dad de coagulacion de la via abierta o la adminis-
tracion innecesaria de liquidos.

- Descanso psicolégico para el paciente. Nor-
malmente las personas a las que se administran
sueros, tienden a inferir un estado grave, en su
patologia, idea que no siempre es cierta; igual-
mente tienden a presentar una gran angustia
ante la dinamica del propio suero. Todo ello se
evita utilizando esta técnica.

- Por ultimo, una descarga econémica, dado
que de este modo se dejan de aplicar de forma
innecesaria, equipos de suero, sueros, tiempo de
enfermeria y posibles complicaciones (coagula-
cién de la via, lo que implica volver de nuevo a
utilizar y emplear todos los medios y tiempo en
otra venoclisis).

APLICACION DE ESTA TECNICA

- Varia. No obstante y, esperando una hepari-
nizacion de 8 horas de permanencia, la disolucién
que aplicaremos sera: 0,2 mml de heparina al 1%,
disuelta en 2 mml de suero fisiolégico, de las
que se aplicardn, 0,2 mml al catéter con lo que
quedard heparinizado. En el caso de catéteres
centrales, utilizando la misma disolucion se aplica-
rén 1,5 mml.

- En el momento de la administracion de me-
dicacion, se absorbera la solucién administrada,
se perfunde la medicacidn pautada y se vuelve a
administrar de nuevo la misma cantidad.

- Si se aplica correctamente esta disolucién,
no se plantearan problemas de posible descoa-
gulacién de los pacientes, dado que pasado el
tiempo expuesto la heparina se inactiva.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizd6 en un periodo de cinco
meses (1 de Febrero de 1.988 al 1 de Julio del
mismo ano) en el Servicio de Urgencias del Hos-
pital Clinico de Barcelona.

- El tamano de la muestra se calculd asumien-
do una incidencia de complicaciones en el grupo
Control o grupo de pacientes no sometidos a
protocolo del 60% vy, en el grupo de Intervencion
0 grupo de personas sometidas a protocolo, de
no mas del 25%.

A fin de detectar una diferencia significativa
se contemplard un riesgo alfa del 5% y una po-
tencia del 90%, quedando determinado el tama-
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no de la muestra en 80 casos, para cada uno de
los grupos a comparar, ascendiendo a un total de
160 personas estudiadas.

Los dos grupos fueron apareados segun los
pardmetros siguientes: Edad, Sexo, Patologia vy
Tratamiento, correspondiendo de este modo a
cada paciente del grupo control otro paciente
con las mismas caracteristicas en cuanto al sexo,
edad, patologia y tratamiento, en el grupo de in-
tervencion, evitando de este modo que estas va-
riables pudieran distorsionar el valor del resulta-
do.

Los pacientes que integran este estudio se
hallaban: conscientes, orientados, estables emo-
cionalmente o en coma. Estas situaciones garan-
tizaban la normal evoluciéon de la venoclisis e in-
cluso la existencia de la misma, quedando exclui-
dos de este estudio, como consecuencia, todos
aquellos pacientes agitados, psiquiatricos, deso-
rientados, etc....

DEFINICION DE TERMINOS

GRUPO CONTROL:

Pacientes integrantes de este estudio a los
que no se les someti6 a protocolo y fueron
atendidos normalmente.

GRUPO INTERVENCION:

Pacientes sometidos al protocolo de selec-
cion de catéteres elaborado ‘ad hoc'.

FLEBITIS:

Utilizaremos los parametros que menciona
Thomas* en su diagnéstico precoz de la fle-
bitis y que son los siguientes:

- Induracion de la vena

- Ligera molestia en el lugar de infusiéon

- Moderada molestia en el lugar de infusién

- Molestia severa en el lugar de puncién
EXTRAVASACION:

Segun el diccionario médico: salida del liqui-
do del vaso que lo contiene...” sangre o linfa
salida del vaso venoso®.

MATERIALES UTILIZADOS

CATETERES PERIFERICOS:

Compuestos por silicona y de diferentes ca-
libres de mayor a' menor G-16: 1,4 mm y-con
una capacidad de perfusion de 110 ml/min.
G-18: 1,2mm y capacidad de perfusiéon de
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80ml/min.
G-20: 1mm y 54 mi/min, de capacidad de
perfusiéon
G-22: 0,8 mm y 31 ml/min, de capacidad de
perfusion.

CATETERES CENTRALES:

Compuestos, igualmente, por silicona y con
un calibre de 1,7 mm y 75 cm. de longitud.

HOJAS DE SEGUIMIENTO:

Para poder seguir la evoluciéon de las venocli-
sis practicadas, se elaboré una hoja de se-
guimiento donde se recogian los datos si-
guientes: Edad, sexo, nombre, patologia por
la que se ingresaba, tratamiento que se le
prescribia, fecha de la venoclisis y condicio-
nes en las que ha sido realizada, identifica-
cién del grupo al que pertenece y posterior-
mente un lugar para el comentario y valora-
cion de la venoclisis, diario.

RECOGIDA DE DATOS

A partir de la fecha de inicio del estudio, fue-
ron incluidos en el mismo los 80 primeros casos a
los que se les aplicé la venoclisis y que formaron
el grupo control. Posteriormente se recogieron
los 80 casos correspondientes al grupo de inter-
vencién, aparejados, como anteriormente -hemos
detallado, con los del grupo control.

La forma de recopilaciéon de los dos grupos a
comparar, puede suscitar comentarios de censu-
ra. No obstante se ha de tener presente lo dificil
que resulta evitar introducir, en estudios, con-
ductas sesgadas que alterarian de forma conside-
rable la fiabilidad de los resultados. Con la inten-
cién de evitar comportamientos sesgados, reco-
gimos primero los casos segun el ritmo y criterios
habituales, resultando dificil de este modo que
hubieran alteraciones en el comportamiento ge-
neral. Posteriormente y aparejando pacientes, re-
cogimos los 80 casos restantes.

RESULTADOS

Nos encontramos con una poblacion, en
donde las mujeres se han presentado en una
proporcion mayor 46/80, que la de hombres 34/
80. El grupo de edad mas frecuente, correspon-
de, en los hombres, a los de 76-85 afos, segui-
dos por los de 56 a 65 anos.

En las mujeres las edades mas frecuentes
abarcan desde los 76-85 anos seguidos, muy de
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TABLA I: DISTRIBUCION DE LA POBLACION SEGUN EDAD Y SEXO
EDAD HOMBRES % MUJERES %
15-25 2 25 1 1,25
26-35 1 1,25 1 1,25
36-45 3 3,75 3 3,75
46-55 ) 6,25 6 7,25
56-65 8 10 8 10
66-75 4 5 10 12,5
76-85 10 12,5 11 13,75
86-95 1 1,25 ) 6,25
> 95 = — 1 1,25
TOTAL 34 42,5 46 5738
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tratamientos de Alto Poder Irritativo podemos
apreciar una incidencia bastante baja de catéte-
res centrales en el grupo ‘Control® 4/45, mientras
que esta misma proporcién en el grupo de ‘inter-
venciéon®, es significativamente alta 36/45, sobre-
todo si tenemos en cuenta que en ningun €aso
de los 36 aparecieron complicaciones.

Los catéteres finos, periféricos, presentan
igualmente una proporcion mucho mas baja de
complicaciones frente a los catéteres mas grue-
SOS.

El total de pacientes que presentaron compli-
caciones en el grupo ‘Control*, ascendi6 a 33 de
los 45 pacientes. De estas 33 venoclisis, 25 vol-
vieron a ser prescritas por no darse por finalizado
el tratamiento endovenoso.

En el grupo de ’Intervencién’, se presento

TABLA Ii. DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN LAS DIFERENTES ESPECIALIDADES RELACIO-
NADOS CON LOS TRATAMIENTOS A LOS QUE FUERON SOMETIDOS

ESPECIALIDADES No CASOS
RESPIRATORIO 29
CARDIOLOGIA 11
DIGESTIVO 11
INFECCIONES 9
ENDOCRINOLOGIA 7
NEUROLOGIA 5
MEDICINA GENERAL 4
NEFROLOGIA 4
TOTAL 80

%

36,2
13,8
13,8
11,2
6.8
6,2
5
5

100

AP.I. %  BP.L %
16 20,00 13 16,25
3 3,75 8 10
7 8,75 4 5
7 8,75 2 25
6 750 1 1,25
1 1,25 4 5
3 3,75 1 1,25
2 250 2 25
45 56,25 35 43,75

cerca, por el intervalo comprendido entre los 66 y
75 anos. En general la poblacion femenina es de
edades més avanzadas que la masculina (Tabla ).

En la Tabla Il observamos la distribucién de los
pacientes ingresados en las diferentes especiali-
dades de Medicina Interna, relacionados con los
tratamientos a los que fueron sometidos. De
este modo podemos apreciar como a 45 de los
80 pacientes se les prescribieron tratamientos de
ALTO PODER’IRRITATIVO (A.P.l1.), mientras que
al grupo de los 35 pacientes restantes se les
prescribieron tratamientos de BAJO PODER
IRRITATIVO (B.P.I).

Analizando detenidamente, la Tabla lll, refe-
rente a las venoclisis por las que se administran

una sola complicacion volviéndose a prescribir la
venoclisis.

Estos resultados sugieren la necesidad de se-
leccionar catéteres centrales en pacientes con
tratamientos de ALTO PODER IRRITATIVO y en
caso de que estos tratamientos por via EV hayan
de administrarse en un corto espacio de tiempo
(24-48 horas) priorizar catéteres finos periféricos
a los gruesos.

En la Tabla IV, referente a los tratamientos de
BAJO PODER IRRITATIVO, apreciaremos la alta
incidencia de complicaciones, en el Grupo Con-
trol, frente al grupo de Intervencion, (25/35 fren-
te a 4/35).
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TABLA lll: EVOLUCION DE LAS VENOCLISIS POR LAS QUE SE ADMINISTRARON TRATAMIENTOS DE ALTO

PODER IRRITATIVO

GRUPO CONTROL

T1P0 CATETER

No CAS0S F 1 E

at. Peraf G-16

Cat_Per1f G-18 38 29 36,25 1 1,25
Cat.Perif 6-20 - === eees seme cmeeeee
Cat. Perif G-22 t] 2 2.5 o+ seees
Cat.C DRt { 1 1,25
I01AL (5} ) 38,75 2 2.5

GRUPO INTERVENCION
I No CASDS F 1 E 1 S0 5
10 e e SRSl - e
] 1 1 sesese e 3 AU
1,25 I e s HUISE SR 5 625
3.7 ¥ - - < < ¥ 15
15 45 1 LA e - 4 55

Igualmente podemos observar cémo, de
nuevo, la proporcion més elevada de complicacio-
nes corresponde al grupo de catéteres del calibre
G-18, seguidos por el calibre G-16.

El hecho de que en los pacientes sometidos a
tratamientos de BAJO PODER IRRITATIVO, apa-
rezca una frecuencia tan elevada de complicacio-
nes, sugiere la posibilidad de que tal como se te-
oriza en el protocolo, los catéteres de calibres
ma4&s gruesos, presenten mayor riesgo de efectos
secundarios a diferencia de los catéteres mas

finos, dado que éstos, no obstruyen la via veno-
sa favoreciendo una mayor nutricién y oxigena-
cion de la vena canalizada, evitando irritaciones
de las paredes internas de la misma que se pro-
ducen a consecuencia del roce constante con el
cateter.

En el grupo de venoclisis sometidas a Inter-
vencién, los calibres de los catéteres han sido
muy finos (F-20-22) no presentdndose ninguna
complicacion en los calibres G-22 y 4/14 en el ca-
libre G-20, méas grueso que el anterior.

TABLA IV: EVOLUCION DE LAS VENOCLISIS A LAS QUE SE LES SUMINISTRO TRATAMIENTO DE BAJO

PODER IRRITATIVO

SRPO CONTROL
TIPD CATETER Wo CASOS f T ¢t 1 S
Cat.Perif G6-16 2. 229 --- --
Cat.Perif 6-18 ) 19 23,79 --- 3
Cat.Perif 6-20 - o e
Cat.Perif £-22 3 N S 3
Cat.Ctral DRUN = T O s %
ToTAL ¥ A 26,%6--- --- 10

12.5

GRUPD INTERVENCION
No CASOS F ¥ & ¥ SC 1
" t« 5 10 12,5
21 s 21 26.25
K i 5 z 31 38,7
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La probabilidad de que los datos obtenidos,
fueran erréneos resulta inferior al 0.001, valor
que se obtuvo al aplicar la prueba de Z a las pare-
jas apareadas que forman parte de este estudio.
La probabilidad de que estos datos se debieran
al azar igualmente es muy baja, 44 ,64.

CONCLUSIONES

- El porcentaje de complicaciones en las veno-
clisis practicadas en el Servicio de Urgencias ha
sido bastante elevado, 72,5%, superior al que ini-
cialmente se esperaba.

- Las complicaciones presentadas por el grupo
de intervencion, han sido muy inferiores a las es-
timadas inicialmente, 6,25%.

- En los pacientes sometidos a Tratamientos
de Alto Poder Irritativo, se recomienda la selec-
cion de catéteres centrales, dada la baja inciden-
cia de complicaciones que se han presentado.

- La venoclisis que no presentaron complica-
ciones en el grupo de Tratamientos de Alto
Poder Irritativo, permanecen canalizadas en nu-
mero de dias bastante elevado (6-10), lo que re-
fuerza la conveniencia de utilizar catéteres cen-
trales.

- Ante la canalizacion de catéteres periféricos
se recomienda priorizar los calibres mas finos,
dada la baja incidencia de complicaciones que
presentan.

RECOMENDACIONES

- Es necesario establecer un contacto con los
médicos del 4rea en la que trabajamos a fin de
unificar criterios de actuacién frente a los pacien-
tes que atendemos y a la indicacion de venoclisis
que se prescribe.

- EI colectivo de enfermeria, ha de ser mas
consciente de la importancia de la evaluacion in-
dividualizada de cada paciente, recuperando una
conciencia de actuacion mas discriminativa.

- Aplicar este protocolo requiere, por parte de
Enfermeria, una claridad con respecto a la Urgen-
cia, que favorezca una actuacién serena y correc-
ta.

- Utilizar catéteres de calibres tan finos, re-
quiere una técnica de colocacién y de seleccién
de la zona muy precisa. De ningdn modo un ca-
téter tan fino como un G-22 puede hallarse ubi-
cado en todo su recorrido, en zonas de flexién,
pues de lo contrario nos podriamos encontrar
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con un elevado riesgo de seccion del catéter,
con las consiguientes complicaciones.

- Por muy importante que sea la presién asis-
tencial, no hemos de olvidar cual es la clasifica-
ciéon de prioridades, tanto en la-actuacién con los
pacientes, como en la seleccién de los mismos
por riesgo.

- Seria conveniente evallar nuestra actuacion
con una cierta regularidad. Para ello, es necesario
establecer protocolos de actuacién unificados,
que faciliten esta evaluaciéon y que comporten
beneficios educativos y estimulantes de cara al
colectivo de enfermeria.

Todas estas recomendaciones y conclusiones
anteriores, no hacen mas que acentuar la rele-
vancia del papel de enfermeria dentro del colecti-
vo asistencial y la necesidad de establecer una
comunicacién seria y valorada con el resto del
mismo
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