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RESUMEN 

Introducción: La venoclisis (VC) es un procedimiento ampliamente utilizado en 
pacientes hospitalizados, la frecuencia de las complicaciones asociadas a su uso 
sigue siendo elevada. 
Objetivos: General. Determinar la eficacia de un equipo de enfermería 
especializado para disminuir la frecuencia de las complicaciones asociadas a VC 
en niños. Específicos. 1. Conocer la frecuencia de flebitis bacteriana asociada a 
VC, antes y después de la operación de un equipo de enfermería especializado. 
2. Comparar la frecuencia de complicaciones infecciosas y no infecciosas en la 
instalación y cuidado de las VC, entre un equipo de enfermería especializado y 
otro con capacitación habitual. 
Metodología: Diseño. Estudio cuasi-experimental. Sitio. Hospital de Pediatría del 
CMN SXXI. Se incluyeron 1816 VC instaladas durante 14 meses. El seguimiento 
de cada VC fue diario y hasta 48 h después de su retiro, en caso de complicación, 
hasta la resolución de esta última. Las VC se distribuyeron en: Equipo 1. 337 VC 
que fueron instaladas por las enfermeras especializadas en el procedimiento. 
Equipo 11. 1160 VC instaladas por las enfermeras con capacitación habitual. 
Análisis. Se describen los porcentajes de las diferentes complicaciones. Las 
diferencias entre los dos equipos se analizaron por medio de las pruebas de ~ o 
exacta de Fisher. Para la comparación de la probabilidad de la ausencia de 
complicaciones en el tiempo entre los dos equipos se utilizaron curvas de Kaplan 
Meier y sus diferencias se calcularon con la prueba de lag rank. 
Resultados: En 1816 VC instaladas la distribución de niños por diagnóstico en 
ambos equipos fue homogénea. La frecuencia de flebitis bacteriana mostró una 
reducción del 42% a partir de la operación del equipo especializado (6.9 al 4 %). 
La frecuencia de las complicaciones infecciosas en el equipo I fue de 0.6% yen el 
equipo 11 de 5% (p< 0.01). No hubo una diferencia significativa entre los dos 
equipos para las complicaciones no infecciosas. Los procedimientos sin 
complicación representaron el 54% en el equipo I y el 46.4% en el equipo " 
(p=O.01). En las curvas de Kaplan Meier se observó en el equipo luna 
probabilidad mayor de no complicarse con flebitis bacteriana (72 h vs 24h) (lag 
rank12.1, p<0.001). 
Conclusiones: 1. La operación de un equipo especializado en la instalación y 
cuidado de venoclisis en niños es eficaz para disminuir la ocurrencia de flebitis 
bacteriana. 2. La igualdad en la frecuencia de las complicaciones no infecciosas 
entre los dos equipos y el tipo predominante de complicación, probablemente se 
explique por el cuidado discontinuo e inadecuado de las VC. 3. La rotación 
periódica de las enfermeras en equipos semejantes para recibir capacitación 
tutelar, es una alternativa en hospitales con una frecuencia elevada de 
complicaciones asociadas al procedimiento de VC. 



ABSTRACT 

Background: Intravenous catheter procedures are frequently used on hospitalised 
patients. Associated complications are still high. 

Study Objectives: To determine the efficiency of an Intravenous Therapy Team to 
decrease the incidence of catheter related complications on pediatric patients. To 
determine the incidence of associated bacterian flebitis, befo re and after the team. 
To compare the complications between infectious and no infectious factors 
installed the catheters by general or specialised nurses. 

Methods: Performed on Mexico City Pediatric Hospital of Centro Medico Nacional 
Siglo XXI. AII catheter procedures were included for 14 months each one was 
daily followed until 48 hours after being removed. The procedures were classified 
on two teams, the team I is made of all catheters installed by specialised trained 
nurses and the team 11 by general nurses. Sample size was estimated by means of 
alfa = 0.05, beta = 0.20, delta = 0.04 and a ratio of 1:3 for team number 1: team 
number 11. AII data were analised using Chi Square and Fisher's test. For graphics 
we used Kaplan Meier curves, all differences were analised using log rank test. 

Results: Of 1816 catheter procedures on equally distributed diagnosis background 
the incidence for bacterial flebitis was 42% for team number 1. The incidence for 
infectious complications on team number I was 0.6% and 5% for team number 11 
(p<0.01) . There was not a strong difference between teams on no infectious 
complications. The porcentage of procedures without complications were 54% for 
team I and 46.4% for team 11 (p=0.01) . On team 11 by Kaplan Meier curves an 
earlier raise on bacterial flebitis probability was noticed. 

Discussion: An Intravenous Therapy Team who install and take care of the 
catheters is strongly effective on lowering the incidence of bacterial flebitis. The 
explanation for equal distribution on no infectious complications between teams is 
probably due to errors on catheter possitioning and careo We propose a nursery 
system of group rounds in hospitals where intravenous catheter complications 
incide is still high. 



ANTECEDENTES 

La venoclisis (Ve) es el recurso más frecuentemente utilizado en pacientes 

hospitalizados para la administración de soluciones con electrolitos, medicamentos 

y hemoderivados. Se estima que más de 40 millones de pacientes hospitalizados 

por año en los Estados Unidos requieren de la instalación de venoclisis (1-3). 

A pesar del amplio uso de las ve, sus complicaciones asociadas siguen 

mostrando una frecuencia elevada. Estas pueden dividirse en dos grandes grupos: 

uno de ellos constituido por las complicaciones químicas y las físicas, y el otro por 

las infecciosas (3) . En las primeras se han reportado las siguientes frecuencias: 

flebitis química de 13-55.2%, infiltración de 11-58% (4-9), obstrucción de 19.5 -

23.1 % (5) Y salida accidental de 6-15% (8,9). En las infecciosas predominan la 

flebitis bacteriana (7.4%) (1) Y la tromboflebitis (4%) (10 ). La flebitis bacteriana ha 

recibido mayor atención porque sus consecuencias pueden ser graves y poner en 

peligro la vida del paciente (5,11) . Su frecuencia reportada en las distintas series 

varía entre 2.7 y 56% cuando se conjunta a la etiología química y a la infecciosa 

(1,2,4,5,8,12-14). La celulitis y la sepsis son complicaciones mas graves, pueden 

prolongar la estancia hospitalaria del enfermo y afortunadamente son de menor 

frecuencia con 2.1% (4) Y 0.15% respectivamente (7) . 

Las complicaciones no infecciosas de la ve incrementan la morbilidad asociada al 

padecimiento motivo de la hospitalización , representan eventos generalmente 

evitables y molestias innecesarias para los pacientes, al tener que reinstalarse el 

catéter en otro sitio (3,4,15,16). 

En relación con la etiopatogénia de las complicaciones, la flebitis química puede 

ser ocasionada por infusión de soluciones hipertónicas como la nutrición 

parenteral , y por algunos medicamentos como los antibióticos, antineoplásicos y 

los antiepilépticos (1,7,8,12,14,15,17). La flebitis bacteriana resulta de la entrada 



de las bacterias a través de la unión piel-catéter y su migración a la vena 

(3,18,19), donde intervienen condiciones que pueden agruparse de la siguiente 

manera (3,15,19): 

1. Aquellas relacionadas al paciente como: factores propios del huésped (15), 

sitio y posición de la inserción del catéter ( 7,20). 

2. Las relacionadas al procedimiento de instalación de la venoclisis: a) destreza y 

experiencia del instalador, b) lavado de manos previo al procedimiento, 

c) preparación cutánea, d) técnica de inserción, e) tiempo de permanencia del 

catéter, f) frecuencia del cambio de la cubierta de fijación (20); y 

3. Los relacionados al material utilizado: a) diseño, tipo y diámetro del catéter, y 

b) esterilidad del líquido a infundir y del catéter empleado (20). 

Los microorganismos implicados en las infecciones relacionadas con el catéter 

son usualmente aquellos cuyo habitat normal es la piel del paciente. Los 

gérmenes más frecuentemente aislados de los cultivos de catéteres son 

Staphylococcus coagulasa negativa, Staphylococcus aureus, Streptococcus y 

bacilos Gram negativos incluyendo especies de Klebsiella y Pseudomonas, 

finalmente la partjcipación creciente de Cándida sp (7,15,18,19,21-26) . 

Son varias las estrategias que se han intentado para tratar de reducir las 

complicaciones relacionadas con la ve (15,18) : 

a) El cambio de agujas de acero por catéteres intravasculares plásticos (27) . 

b) La manufactura de catéteres de teflón y poliuretano (11,15); 

c) El uso de filtros para captar precipitados de proteínas y microcristales de 

medicamentos, condicionados por si mismos o por diluciones inadecuadas 

que pueden ocasionar reacción vascular con la consecuente flebitis química 

(3,18,28). 

d) El uso de películas plásticas transparentes y estériles para cubrir el sitio de 

inserción( 9 ). 

e) El cambio rutinario del catéter intravascular y de la línea de infusión al pasar 

72 y 24 horas respectivamente de haberse iniciado (29). 



Destacan aquellas que han demostrado una utilidad consistente, como son: 

f) El lavado de manos ( 15, 20 ). 

g) El retiro automático del catéter a las 72 horas aunque estuviera funcional 

(1,12,15,17,19,20,30 ). 

• En algunas instituciones; para disminuir las complicaciones asociadas a catéteres 

tanto centrales como periféricos, se ha propuesto el establecimiento de un equipo 

de enfermería especialmente adiestrado para instalar y cuidar catéteres 

endovenosos (13,15,18,20,25). Algunos autores consideran que la operación de 

un equipo de terapia intravenosa puede reducir la incidencia de complicaciones de 

forma substancial (2,4,17,25,31,32). Tomford y colaboradores, encontraron que 

con la aplicación de esta estrategia hubo una reducción de la frecuencia de flebitis 

del 32% al 15% y de celulitis y flebitis supurada del 2.1% al 0.2% (4). 

Recientemente se realizó un ensayo clínico controlado, en un Hospital 

Universitario con pacientes adultos para determinar si un equipo de terapia 

endovenosa disminuía las complicaciones asociadas a catéteres venosos 

periféricos cortos, con dicha intervención se observó una reducción significativa en 

las complicaciones tanto locales como sistémicas, destacando que el cambio de 

catéteres cada 72 horas, pareció ser el factor más importante en la reducción de 

las complicaciones (5) . 

Es probable que la heterogeneidad en la calidad de la técnica y los cuidados de 

las ve en los hospitales, sea un factor importante para mantener la elevada 

frecuencia de sus complicaciones (18). Nos parece de interés conocer la eficacia 

de un equipo de enfermería especialmente adiestrado, que asegure una buena 

calidad en la instalación y cuidado de las ve, para disminuir la frecuencia de las 

complicaciones de este procedimiento en un hospital pediatrico y explorar la 

eficacia del adiestramiento en servicio del personal de enfermería por medio de 

una rotación como integrante de este equipo. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA - Retiro auto de ve 
- Mejores catéteres 

Factores de Riesgo: 

• Técnica 

• 

-lavado de manos 
-preparación cutánea 
Destreza del 
instalador 

- Capacitación 
- Antibiótico local 
- Cubiertas estéril 

COMPLICACIONES 

Infecciosas: 
- Flebitis Bacteriana 
- Tromboflebitis 
- Celulitis 
- Bacteremia 

• Fijación inadecuada 
-sitio inserción/catéter 

ESTRATEGIAS 

• 
• 

-vigilancia 
Permanencia> 48 h 
Tipo de catéter 

No infecciosas: 
- Infiltración 
- Flebitis química 
- Salida accidental 
- Obstrucción 

¿ Puede un equipo de enfermería especialmente 
adiestrado, disminuir las complicaciones 
asociadas a venoclisis ? 

• Operación de un equipo de enfermería especializado en instalar y cuidar venoclisis. 
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JUSTIFICACION 

La venoclisis es un procedimiento ampliamente utilizado que conserva una 

frecuencia elevada de complicaciones tanto infecciosas como no infecciosas, 

estas aumentan principalmente por defecto en las técnicas de instalación y 

cuidados, así como el tiempo de permanencia de la ve ( 2,29 ). 

En el Hospital de Pediatría del eMN Siglo XXI, los enfermos que ingresan 

requieren de la instalación de una ve para su diagnóstico o tratamiento en mas 

del 80% de los casos y mas del 70 % de estos niños pueden agruparse en 

padecimientos como las malformaciones congénitas múltiples, tumores sólidos, 

leucemia, infecciones graves e insuficiencia renal crónica. 

Aunque la frecuencia de las complicaciones ha disminuido, la flebitis bacteriana se 

ha mantenido entre 7-8% en el periodo 1992-1995 a pesar de estar bien 

establecido el retiro automático de la ve a las 72 horas de su instalación. Por esta 

situación es de interés conocer la eficacia de un equipo ' de enfermería 

especialmente adiestrado en la instalación y cuidado de catéteres intravenosos 

periféricos cortos como una estrategia para disminuir la magnitud de este 

problema. 
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OBJETIVOS 

GENERAL. 

Determinar la eficacia de un equipo de enfermería especialmente adiestrado para 

disminuir la frecuencia de las complicaciones asociadas a VC en niños. 

ESPECíFICOS. 

1.-Comparar la frecuencia de flebitis bacteriana asociada a VC, antes y después 

del inicio de la operación de un equipo de enfermería especializado en este 

procedimiento. 

2.-Comparar la frecuencia de complicaciones infecciosas y mecánicas asociadas a 

VC , entre un equipo de enfermería especializado en su instalación y cuidado y 

las de otro con capacitación habitual. 

HIPÓTESIS 

GENERAL. 

La instalación de las venoclisis por un equipo de personal especializado, reducirá 

la frecuencia de las complicaciones del procedimiento en un 50%. 

ESPECIFICAS: 

1.-La instalación de las venoclisis por un equipo de enfermería especializado, 

disminuirá la frecuencia de flebitis bacteriana del 8 al 4% después del inicio de su 

operación. 

2.-La frecuencia de complicaciones infecciosas y no infecciosas asociadas a 

venoclisis, será un 50% menor en aquellas instaladas por el equipo de enfermería 

especializado en el procedimiento. 
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METODOLOGíA 

DISEÑO DE LA INVESTIGACION. 

Tipo de estudio: Cuasi-experimental. 

GRUPOS DE ESTUDIO 

A los procedimientos de instalación de venoclisis se les dividió en 2 grupos: 

Equipo 1. Aquellas VC instaladas y vigiladas por el equipo de enfermería 

especializado en este procedimiento. 

Equipo 11. Aquellas VC instaladas y vigiladas por el personal de enfermería 

adscrito a la sala, no integrante del equipo especializado. 

LUGAR DE LA INVESTIGACiÓN. 

Se realizó en el Hospital de Pediatría del C.M.N. S. XXI , en el servicio de 

Lactantes. Este servicio está formado por dos salas gemelas, cada una de las 

salas consta de 26 camas distribuidas en cuatro cubículos de 6 cunas y dos 

cubículos de aislamiento. Su porcentaje de ocupación es superior al 90% con una 

estancia promedio de 12.6 días a lo largo de los dos años previos a la realización 

del presente trabajo . 

CRITERIOS DE INCLUSiÓN. 

Se incluyeron a todos los procedimientos de venoclisis que se realizaron durante 

el período descrito, sin importar la indicación de la misma. 

CRITERIOS DE NO INCLUSiÓN. 

No se incluyeron aquellas venoclisis con una duración menor a 12 h. 
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CRITERIOS DE ELIMINACiÓN. 

Se eliminaron a las venoclisis que por algún motivo no se les pudo realizar el 

seguimiento completo (Se consideró seguimiento completo a la vigilancia del área 

de inserción del catéter hasta 48 h después de su retiro). 

TAMAÑO DE LA MUESTRA. 

Por medio de un paquete estadístico (Epi-Info 6.1) se calculó la muestra mínima 

necesaria para demostrar una diferencia del 4% entre los dos equipos, tomando 

en cuenta la frecuencia de la flebitis bacteriana; con los siguientes supuestos: Un 

valor para alfa de 0.5%, de beta de 80%, una relación 1:3 procedimientos de 

instalación realizados por el equipo especializado : equipo con capacitación 

habitual. La muestra calculada estuvo integrada por 421 procedimientos en el 

equipo I y 1263 en el equipo 11. 

VARIABLES: 

VARIABLE DE INTERVENCiÓN 

INSTALACiÓN DE LAS VENOCLlSIS POR UN EQUIPO DE ENFERMERíA 
ESPECIALIZADO. Formado por dos enfermeras que recibieron capacitación 
tutelar teórico-practica para la instalación y cuidado adecuados de las VC. 

VARIABLES DE RESULTADO 

DEFINICiÓN TIPO DE VARIABLE ESCALA DE MEDICiÓN 

COMPLICACIONES NO INFECCIOSAS DE LA VENOCLlSIS. 

Flebitis química 

Presencia de 3 o más de los siguientes signos: eritema, calor, aumento de 

volumen en el sitio de inserción, dolor a la palpación o cuerda venosa palpable, sin 

hallazgo de pus y que remiten dentro de las 48 horas posteriores al retiro de la VC. 

Categórica Nominal Si -No 
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Obstrucción 

Incapacidad para continuar la infusión de líquidos por la vena, secundario 

generalmente a la formación de un coagulo, en ausencia de aumento de volumen 

de las partes blandas y datos de tromboflebitis. 

Categórica Nominal Si - No 

Infiltración 

Aumento de volumen creciente en el sitio de la venopunción secundario a ruptura 

vascular y diseminación subcutánea de la solución en infusión. 

Categórica Nominal Si - No 

Salida accidental del catéter 

Salida del catéter venoso periférico, sin indicación de retiro y generalmente 

secundario a mala fijación del catéter y/o la extremidad . 
. :. 

Categórica Nominal Si - No 

COMPLICACIONES INFECCIOSAS DE LA VENOCLlSIS 

Flebitis bacteriana 

Presencia de 3 o más de los siguientes signos: eritema, calor, aumento de 

volumen, dolor a la palpación o cuerda venosa palpable que persisten 48 horas 

después del retiro del catéter; y/o salida de pus por el orificio de acceso venoso. 

Categórica Nominal Si - No 

Celulitis 

Presencia de edema, eritema, dolor, sin cuerda venosa palpable, con localización 

en la periferia del sitio de venopunción y con un diámetro mayor a 3 cm. 

Categórica Nominal Si - No 
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Sepsis asociada a catéter venoso. 

Presencia de fiebre y ataque al estado general, asociado a la existencia de al 

menos una focalización infecciosa durante la permanencia de la venoclisis, 

acompañado o no de bacteremia por gérmenes con habitat en la piel. En ausencia 

de focalización infecciosa previa a la complicación. 

Categórica Nominal Si - No 

Episodio febril asociado a catéter venoso 

Presencia de temperatura axilar mayor o igual a 38 grados centígrados continua o 

intermitente que persiste por más de 12 horas, durante la estancia del catéter 

venoso periférico sin evidencia de foco infeccioso y que remite dentro de las 24 

horas posteriores al retiro del mismo. 

Categórica Nominal Si - No 

Bacteremia asociada a catéter 

Presencia de hemocultivo positivo en un paciente con episodio febril asociado a 

VC y sin otra evidencia infecciosa previa. 

Categórica Nominal Si - No 

ANÁLISIS 

Se realizó un análisis descriptivo de las complicaciones infecciosas y no 

infecciosas de las VC. Posteriormente se realizo la comparación entre las 

complicaciones de los equipos por medio de las pruebas de X2 ó exacta de Fisher. 

Se evaluó el tiempo transcurrido entre el momento de la instalación de la VC y el 

inicio de la complicación a través de análisis de sobrevida con curvas de Kaplan 

Meier; se compararon ambos equipos utilizando la prueba de log rank. 
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO 

Capacitación 
El equipo de enfermería especializado se integró con dos enfermeras; las cuales 

fueron capacitadas de la siguiente manera: 

(CGM) recibió de uno de los investigadores (JAT) un curso tutelar durante 4 

semanas en la instalación y cuidado de VC, hasta demostrar por observación 

directa que todos sus procedimientos de instalación cumplían con los siguientes 4 

criterios: 

a) Lavado estricto de manos: Utilización de jabón, fricción de palma y dorso de las 

manos incluyendo los surcos interdigitales durante 2 minutos, enjuague hasta 

retirar completamente el jabón, secado con toalla de papel y cierre de la llave 

sin contacto directo con esta. 

b) Preparación cutánea adecuada: Aseo con agua y jabón del segmento 

seleccionado, aplicación de solución de yodopolivinilpirrolidona y retiro del 

exceso de la solución de yodo con agua estéril. 

c) Inserción correcta del catéter en la primera o segunda venopunción; y, 

d) Fijación adecuada de la extremidad seleccionada: Inmovilización del segmento 

seleccionado sobre una férula acolchada, cuidando de proporcionar la mayor 

comodidad posible al paciente y de no producir isquemia de los tejidos 

adyacentes. 

CGM capacitó a NGH por replica del curso recibido, en un tiempo semejante y 

cumpliendo los mismos criterios aplicados en ella para considerarla capacitada. 

Etapas de la capacitación del equipo especializado: 

a) Sensibilización. Esta etapa consistió en la lectura y análisis de tres 

publicaciones relacionadas con la magnitud y causas de las complicaciones 

secundarias a las VC. (1,4,7) 

b) Concientización. Se llevaron a cabo tres reuniones de discusión sobre los 

contenidos de los artículos, donde el objetivo fue conducir a la enfermera a la 

identificación de las causas de las complicaciones y su evitabilidad . 
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c) Transformación. Se verifico el conocimiento incorporado por observación 

directa de los procedimientos de instalación de VC por la enfermera en 

capacitación. 

d) Supervisión-asesoría. Se realizó el cotejo y corrección de las desviaciones de 

las técnicas de instalación y cuidado de las VC de acuerdo a los cuatro 

criterios de enfermera capacitada ya descritos. 

e) Evaluación. Se realizó el seguimiento del desempeño de la enfermera hasta 

certificar que había alcanzado el criterio de enfermera capacitada. 

El equipo especializado se integró con dos enfermeras, la capacitación de la 

primera enfermera (CGM) la condujo uno de los investigadores (JAT) . La segunda 

(NGH) fue capacitada por CGM por replicación de las mismas etapas, en un 

tiempo semejante y hasta cumplir con los criterios descritos. Se evaluó el 

desempeño de NGH antes y después de la capacitación . 

Etapas del estudio 

a) basal 

Se realizó el registro basal de las complicaciones asociadas a VC durante los dos 

meses previos al inicio de la intervención. Todos los catéteres instalados durante 

el estudio fueron de teflón. 

b) Intervención 

Esta etapa tuvo una duración de 12 meses, las VC del equipo I fueron realizadas 

por el equipo de enfermería especializado en el procedimiento, de lunes a sábado, 

de 07:00 a 15:00 horas. Las dos integrantes instalaron y cuidaron las VC de todos 

los niños ingresados a la sala de Lactantes, quienes la requirieron sin importar la 

indicación de la misma; excepto en aquellos que la necesitaron en algún momento 

en que las enfermeras del equipo especializado estaban ocupadas con otro niño 

en la instalación de una VC. En esta última circunstancia, la VC fue instalada por 

una enfermera fuera del equipo y adscrita al servicio. 
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Las VC del equipo " fueron instaladas por las enfermeras no integrantes del 

equipo especializado y adscritas al servicio de lactantes, en cualquiera de los tres 

turnos de todos los días del periodo incluido en el estudio. 

Los pacientes ingresaron a las dos salas del servicio de forma indistinta con 

relación a la patología de fondo, motivo del ingreso y estado de gravedad. A cada 

paciente que se le instaló venoclisis se le abrió una tarjeta que contenía los datos 

referentes a la instalación y el retiro de la misma. Se realizó seguimiento diario de 

la VC hasta 48 h después del retiro del catéter y en caso del desarrollo de una 

complicación hasta la resolución de la misma. Durante este tiempo una enfermera 

con amplia experiencia en el seguimiento de catéteres intravenosos (GPB) cegada 

al equipo que instaló la VC, recolectó la información en un formato diseñado ex 

profeso. Cuando se retiró un catéter se cerró la tarjeta, y se anotó fecha, hora y 

motivo del retiro. Se evaluaron las condiciones de la venoclisis buscando 

intencionadamente datos clínicos de complicación infecciosa, cuando se 

presentaron se realizó registro individual de las manifestaciones correspondientes. 

En el caso de fiebre en un paciente sin focalización infecciosa previa, con catéter 

venoso periférico instalado y en presencia de signos de flebitis; se tomaron tres 

hemocultivos periféricos; así también cuando hubo evidencia clínica de celulitis se 

procedió a tomar cultivo por punción aspiración subcutánea en la zona afectada, 

con vigilancia posterior del crecimiento bacteriano. Cuando se encontraron 

bacterias cuyo hábitat normal es la piel, se consideró ' entonces que el evento 

infeccioso estaba asociado a la VC. 

CONSIDERACIONES ETICAS 

La instalación de VC fue realizada estrictamente sólo en los pacientes que la 

requirieron para su tratamiento o su diagnóstico, el procedimiento es ampliamente 

utilizado, las técnicas adecuadas para su realización, cuidado y fijación son del 

dominio del personal de enfermería , por lo cual este estudio no tuvo implicaciones 

éticas. 
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RESULTADOS 

De un total de 1816 procedimientos , 319 (17.6%) fueron instalados durante la 

etapa basal y 1497 (82.4%) en la etapa de intervención; de esta última 337 ve 
(22.5%) fueron realizadas por el equipo de enfermería especialmente adiestrado 

en el procedimiento (Equipo 1) y 1160 (77.5%) por las enfermeras con capacitación 

habitual (Equipo 11) . Los procedimientos se llevaron a cabo en 856 niños, la 

relación hombre:mujer fue de 1.2: 1. La mediana de los procedimientos realizados 

por cada niño, fue de 1 aunque varió desde 1 hasta 26, siendo el grupo mayor el 

de 1 ó 2 procedimientos (72.2%). 

Los diagnósticos de los niños que se atienden en las salas participantes se 

muestran en el cuadro 1. Puede apreciarse que el 79 % de los niños padecían 

alguna malformación congénita, enfermedad neoplásica maligna, neumopatía 

crónica o infección grave. 

Al comparar la proporción de niños con los diferentes diagnósticos en relación con 

el número de venoclisis y el equipo que las instaló, no se encontró diferencia 

significativa en su distribución, datos que mostramos en el cuadro 2. 

En el cuadro 3 se describe la frecuencia de las complicaciones en relación con el 

equipo de enfermería que instaló la primera ve para cada niño. La frecuencia 

global de complicaciones es semejante en los catéteres instalados por ambos 

equipos. Al estratificar las complicaciones en infecciosas y no infecciosas se hace 

evidente una frecuencia menor de las infecciosas (O vs 3.5%) en las ve aplicadas 

por el equipo de enfermería especialmente adiestrado, esta diferencia es 

estadísticamente significativa (p= 0.01) . 

En el cuadro 4, presentamos la distribución de las distintas complicaciones en el 

número total de procedimientos rea lizados de acuerdo al equipo de enfermería 
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que instaló las venoclisis. La frecuencia global de complicaciones es semejante en 

las ve aplicadas por ambos equipos. Al analizar por separado las complicaciones 

infecciosas se hace evidente una mayor frecuencia de estos eventos (5 vs 0.6% 

p<O.01) en las ve instaladas por el equipo 11, predominando algunas formas 

cl ínicas como son la flebitis y la tromboflebitis bacteriana, debe destacarse que en 

nueve de los 58 (16 %) eventos infecciosos atribuidos a este equipo de enfermería 

se demostró pus en el orificio de inserción del catéter. En cuanto a las 

complicaciones no infecciosas su proporción fue semejante para ambos equipos 

(p=O.32), podemos observar en este mismo cuadro que las predominantes son la 

infiltración del liquido de infusión al tejido celular subcutáneo y la salida accidental 

del catéter, que en conjunto; ambas representan el 91 % de las complicaciones no 

infecciosas en los procedimientos realizados por el equipo I y el 90% en los del 

equipo 11. 

En la gráfica 1 se compara la frecuencia de las complicaciones infecciosas y de 

las no infecciosas durante los cuatro periodos evaluados (basal,2,6 y 12 meses) 

entre los dos equipos. En relación con las complicaciones no infecciosas se 

observó una menor frecuencia en las ve instaladas por el equipo I (p<O.01) desde 

el inicio de su operación, esta tendencia se mantiene durante los periodos de 2,6 

y 12 meses. En los procedimientos realizados por el equipo 11 también se observó 

disminución pero con un inicio mas tardío (seis y 12 meses). No se encontró 

diferencia estadísticamente significativa en la frecuencia de complicaciones no 

infecciosas entre los dos equipos a los 6 y 12 meses del seguimiento. 

En relación con las complicaciones infecciosas podemos ver también en la gráfica 

1 que su frecuencia disminuyó consistentemente en aquellos catéteres instalados 

por el equipo I durante los 12 meses del seguimiento, con una diferencia 

significativa (p=O.02) al compararla con los del equipo 11 , en los cuales incluso se 

aprecia un incremento en el número de sus complicaciones infecciosas al final del 

seguimiento. 
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En el cuadro 5 se muestran los cambios en la frecuencia global de las 

complicaciones durante los cuatro periodos (basal, 2,6 y 12 meses) de acuerdo al 

turno de instalación de las ve. Puede apreciarse un descenso en las 

complicaciones en el turno matutino a partir del inicio de la operación del equipo 1, 

esta tendencia se mantiene de manera significativa (p=0.007) hasta el final del 

estudio. En el turno vespertino este cambio se hace evidente hasta los seis meses 

y se conserva hasta los 12 meses en que concluye el seguimiento (p=0.001). En el 

turno nocturno la frecuencia de las complicaciones fue similar en los cuatro 

periodos (p>0.05). 

En la gráfica 2 se muestra por medio de curvas de Kaplan-Meier que mientras las 

ve instaladas por el equipo" tuvieron un 95% de probabilidad de no complicarse 

con flebitis (conjunta la etiología química y la bacteriana) a las 48 horas de su 

instalación, las ve instaladas por el equipo especializado tuvieron la misma 

probabilidad hasta las 72 horas, diferencia que fue estadísticamente significativa 

(p<0.001). 

En la gráfica 3 se muestra la comparación entre estos mismos equipos en relación 

con flebitis química. Tomando en cuenta la misma probabilidad del 95 % de no 

tener la complicación , apreciamos que las ve del equipo " presentan esta 

probabilidad a las 48 horas y las del equipo I a las 96 horas (p>O.05). 

En la gráfica 4 presentamos las ve instaladas por ambos equipos en relación con 

el desarrollo de flebitis bacteriana. Observamos que mientras las ve instaladas 

por el equipo " tuvieron una probabilidad del 95% de estar libres de flebitis 

bacteriana a las 72 horas de su instalación, en este mismo periodo las ve 
instaladas por el equipo I tenían una probabilidad del 100% de seguir sin flebitis 

bacteriana en el total de sus procedimientos (Iog rank 12.1, p<O.001) . 

El cambio en el desempeño en la instalación de ve de la segunda enfermera que 

se integró al equipo I en las etapas pre y postcapacitación se muestra en el cuadro 
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6. Después de la capacitación hay una disminución significativa de la frecuencia 

de flebitis bacteriana (p=O.024) no así en la frecuencia de .las complicaciones no 

infecciosas. 
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CUADRO 1 

PRINCIPALES GRUPOS DE DIAGNÓSTICO DE LOS NIÑOS A LOS 
QUE SE LES INSTALÓ VENOCLlSIS. 

Grupo diagnóstico n % 

1. Malformaciones 323 38 
congénitas 

2. Tumores y Leucemia 133 16 

3. Neumopatía crónica 110 13 

4. Infecciones graves 101 12 

5. Otras 189 21 
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CUADRO 2 

PROPORCiÓN DE PROCEDIMIENTOS POR GRUPO DE 
DIAGNÓSTICO EN RELACiÓN CON EL NÚMERO DE VEN OC LISIS 
y EL EQUIPO QUE LAS INSTALÓ 

Número de Venoclisis 

Grupo diagnóstico Primera Dos ó mas 
n = 687 n = 810 

Equipo I * E~u~o 11 E~u~o I * E~u~o 11 
1. Malformaciones 35.5 39.5 28.1 35.4 

congénitas 

2. Tumores y Leucemia 16.3 13.6 29.2 21.4 

3. Neumopatía crónica 15.1 14.4 14.6 13.5 

4. Infecciones graves 4.2 7.1 4.1 7.2 

5. Otras 28.9 25.3 24.0 22.5 

* Equipo I (Capacitación especial) vs equipo" (Capacitación habitual) 
p = No significativa 
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CUADRO 3 

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES EN RELACiÓN CON 
EL PERSONAL DE ENFERMERíA QUE INSTALÓ LA 
PRIMERA VENOCLlSIS 

CONDICION EQUIPO I 
n = 166 
n % 

CON COMPLlCACION 73 (44.0) 
• Infecciosa 0(00.0) 
• No infecciosa 73 (44.0) 
SIN COMPLlCACION 93 (56.0) 

Equipo 1. Con capacitación especial 
Equipo 11. Con capacitación habitual 
NS = No significativa 

EQUIPO 11 
n = 521 
n % 

261 (50.1) 
18 (3.5) 

243 (46.6) 
260 (49.9) 

a= Prueba de X2 

b= Fisher 

20 

P 

NSa 
0.01b 
NSb 
NSa 



CUADRO 4 
FRECUENCIA DE COMPLICACIONES EN RELACiÓN AL 
PERSONAL DE ENFERMERíA QUE INSTALÓ LA 
VENOCLlSIS 

CONDICION EQUIPO I EQUIPO 11 
n = 337 n = 1160 
n % n % 

CON COMPLlCACION 155 (46) 622 (53.6) 
• Infecciosa 2 (0.6) 

Flebitis bacteriana 2 
Tromboflebitis O 
Celulitis 1 
Fiebre O 
Pus en orificio de punción 2 

• No infecciosa 153 (45.4) 
Flebitis química 10 
Obstrucción 10 
Salida accidental 19 
I nfi Itración 120 

SIN COMPLlCACION 182 (54.0) 

Equipo 1. Con capacitación especial 
Equipo 11. Con capacitación habitual 

58 (5.0) 
58 
11 
6 
1 
9 

564 (48.6) 
64 
30 
48 

459 
538 (46.4) 

* Prueba de X2 

P* 

0.14 
<0.01 

0.32 

0.01 
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Gráfica 1. 

FRECUENCIA DE COMPLICACIONES ASOCIADAS A VENOCLISIS 
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CUADRO 5 

COMPARACiÓN DE LA FRECUENCIA DE 
COMPLICACIONES ENTRE CUATRO PERIODOS, DE 
ACUERDO AL TURNO DE INSTALACiÓN DE LA 
VENOCLlSIS 

PERIODO 
TURNO Basal 2 meses 6 meses 12 meses 

n = 319 n = 151 n = 217 n = 201 
% % % % 

Matutino 65.0 40.4 50.5 47.6 

Vespertino 59.5 74.5 50.8 37.0 

Nocturno 57.6 46.5 50.9 47.7 

* Prueba de X2 

7' -.) 

P* 

0.007 

0.001 

0.582 
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Gráfica 3. 

CURVAS DE KAPLAN-MEIER. TIEMPO SIN FLEBITIS QUIMICA A PARTIR DE 
LA INSTALACiÓN DE LA VC. COMPARACiÓN ENTRE EQUIPOS. 
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Gráfica 4. 
CURVAS DE KAPLAN-MEIER. TIEMPO SIN FLEBITIS BACTERIANA A PARTIR 

DE LA INSTALACiÓN DE LA VC. COMPARACiÓN ENTRE EQUIPOS. 
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CUADRO 6 
FRECUENCIA DE COMPLICACIONES EN LAS VENOCLlSIS 
INSTALADAS POR LA ENFERMERA CON CAPACITACiÓN 

TUTELAR EN EL EQUIPO ESPECIALIZADO 

CONDICION PRECAPACITACION POSTCAPACITACION 
n = 17 n = 39 
n % n % 

CON COMPLlCACION 10 (58.8) 17 (43.6) 

• Flebitis bacteriana 3 (17.6) 0(00.0) 

• Flebitis química 1 (5.9) 0(00,0) 

• Otras no infecciosas 6 (35.3) 17 (43.6) 
SIN COMPLlCACION 7 (41.2) 22 (56.4) 

* Prueba de X2 o Fisher NS = No significativa 

P* 

NS 
0.024 

NS 
NS 
NS 
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DISCUSiÓN 

La VC es un recurso ampliamente utilizado en los pacientes hospitalizados ya sea 

para su tratamiento o su diagnóstico, la frecuencia de las complicaciones 

infecciosas y no infecciosas asociadas al procedimiento siguen siendo elevadas y 

se asocian a un incremento en la morbilidad y la estancia hospitalaria en los 

pacientes que se benefician de su uso (1,2,4,15,16). Algunas publicaciones sobre 

el tema apoyan la efectividad e incluso el costo-efectividad de la operación de 

equipos de enfermería especialmente adiestrados en la instalación y cuidados de 

las VC para disminuir la frecuencia de las complicaciones infecciosas (2,4,31). 

Existen pocos estudios prospectivos que evalúen la efectividad de equipos de 

enfermería especializados en la instalación y cuidado de las VC, todos ellos 

realizados en hospitales generales de adultos y con un enfoque definido hacia las 

complicaciones infecciosas. Tomford (4), Meier (31) y Soifer (2) demuestran en 

sus respectivas publicaciones, que la operación de equipos semejantes conducen 

a una disminución significativa de las complicaciones infecciosas. 

Nuestros resultados también apoyan que la operación de un equipo de enfermería 

especializado en el procedimiento de VC disminuye significativamente la 

frecuencia de las complicaciones infecciosas asociadas, pero no modifica la 

frecuencia de las complicaciones no infecciosas (Cuadro 4). Los estudios 

publicados que evalúan el impacto de estos equipos de enfermería fueron 

realizados en adultos, sin embargo la magnitud de la disminución es semejante a 

la encontrada por nosotros (42 % vs 53%). Los equipos de enfermería evaluados 

por Tomford y Soifer (4 ,2) llevaron a cabo sus actividades por ocho horas diarias, 

cinco días a la semana durante su investigación, ambos demostraron una 

reducción significativa de la frecuencia de las complicaciones infecciosas 

secundarias al uso de catéteres venosos periféricos a pesar de no tener un equipo 

especializado en cada turno. Estas condiciones de operación son semejantes a 

aquellas en que se trabajo en el Hospital de Pediatría del CMN que también 

demuestran el impacto de estos equipos en la reducción de las complicaciones 
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infecciosas asociadas a las VC, es válido suponer que de existir un equipo 

especializado para realizar estas funciones en cada turno, el impacto sería mayor. 

Respecto a las complicaciones no infecciosas en las cuales predominan la 

infiltración de la infusión al tejido celular subcutáneo y la salida accidental del 

catéter (Cuadro 4) estas están relacionadas con la fijación y la vigilancia del 

segmento donde esta instalada la VC y atribuimos la ausencia de diferencias entre 

los dos equipos a las siguientes dos condiciones: a) las actividades del equipo 

especializado solo se llevaron a cabo durante la mañana (7:00 a 15:00 h) , por lo 

tanto el control y seguimiento de las VC instaladas por este equipo de enfermeras 

se discontinuaba hasta el día siguiente y en tanto los cuidados fueron 

proporcionados por personal de enfermería con capacitación heterogénea en el 

mantenimiento de las VC, por lo tanto la mayor frecuencia de estas 

complicaciones durante el turno nocturno; puede deberse al deterioro progresivo 

de la fijación del segmento durante el turno vespertino y la subsecuente facilitación 

de la infiltración o salida accidental del catéter en el transcurso del turno nocturno. 

y b) La labor de mantenimiento por el equipo I a todas las VC de ambas salas 

durante la mañana, repercutió significativamente en la disminución de la 

frecuencia global de las complicaciones en los dos primeros turnos, sin llegar a 

observarse en el turno nocturno (Cuadro 5). 

En parte derivado de los lineamientos para el cuidado de catéteres intravenosos 

publicados por Pearson y colaboradores (15) y en parte proveniente de la 

experiencia del hospital de pediatría del CMN consideramos que existen cinco 

puntos críticos en el procedimiento de instalación de VC: a) El Lavado estricto de 

manos, b) La preparación cutánea adecuada del segmento donde se va a aplicar 

la VC, c) La destreza de la enfermera para la inserción correcta del catéter en 

una o dos venopunciones,. d) La fijación adecuada de la extremidad con 

inmovilización suficiente del segmento seleccionado ye) La vigilancia durante la 

permanencia del catéter que inclúya el retiro automático de la VC a las 72 horas 

de instalada o cuando se manifiesta alguna complicación y la refijación del 

segmento cuando éste presenta deterioro de la inmovilización. Las primeras tres 

29 



acciones tienen importancia para retrasar el desarrollo de las complicaciones 

infecciosas tomando en cuenta los mecanismos de colonización microbiana del 

catéter y del sitio de inserción del mismo propuestos por Elliot TSJ (19), el 

cumplimiento adecuado de estos requisitos de instalación por las enfermeras 

integrantes del equipo con adiestramiento especializado, se refleja en un 

descenso sostenido de la frecuencia de las complicaciones desde el inicio de sus 

actividades, cambio que no fue observado en los procedimientos realizados por el 

equipo 2 (Gráfica 1) en el cual podemos suponer deficiencias técnicas en estos 

aspectos del procedimiento. 

La frecuencia global de flebitis en diferentes reportes es muy variable, pero la 

mayoría menciona frecuencias entre 10 y 20% (2,4,7,14) en nuestro estudio la 

frecuencia global fue de 10.5% cifra congruente con las de estos hospitales 

generales de adultos o de niños. Dividimos a las flebitis en químicas y 

bacterianas, el criterio para esta clasificación fue la permanencia de las 

manifestaciones inflamatorias locales por mas de 48 horas después del retiro del 

catéter, criterio que identifica a las bacterianas y que fue validado previamente en 

relación al cultivo de la punta del catéter y del aspirado subcutáneo de la zona de 

eritema en el sitio de inserción del mismo. (1). 

El análisis de la probabilidad de mantenerse libre de complicación en los 

procedimientos realizados por cada equipo muestra una disminución mas 

temprana en las VC instaladas por el equipo " (Gráfica 2) condición que se 

evidencia mas claramente cuando se muestran en la gráfica exclusivamente las 

flebitis bacterianas (Gráfica 4), este comportamiento lo consideramos relacionado 

probablemente con contaminación bacteriana del catéter por falla en alguno de 

los componentes del lavado de manos de la enfermera que instala la VC y/o de la 

preparación de la piel del segmento seleccionado para la instalación del catéter. 

Como otro aspecto interesante derivado de los resultados mostrados en las curvas 

de Kaplan-Maier, la probabilidad del 98% de mantenerse libre de flebitis 
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bacteriana a las 96 horas de haber instalado el catéter venoso periférico, aunado a 

los resultados de Kwan Kew (13) que apoyan la prolongación a 96 horas de la 

estancia de aquellas VC que a las 72 horas no muestran signos de inflamación en 

el sitio de inserción del catéter, invitan a aplicar esta estrategia que no parece 

aumentar la frecuencia de flebitis, en hospitales generales donde la frecuencia de 

complicaciones asociadas a las VC sea alta y pueda implementarse un equipo de 

enfermería especializado. Adoptar esta política daría beneficios inmediatos 

consistentes en el ahorro de accesos venosos, disminución de las molestias del 

paciente y también ahorro en los costos del procedimiento, sin embargo; es 

prudente someter esta estrategia a un ensayo clínico controlado antes de 

adoptarlo. 

Cuando analizamos la frecuencia de las complicaciones infecciosas y no 

infecciosas de las VC tomando en cuenta solo el primer procedimiento de 

instalación, encontramos una magnitud semejante al caso de dos o mas 

procedimientos, así mismo; los diagnósticos motivo de hospitalización no 

mostraron diferencias en su distribución en los dos equipos, lo anterior nos permite 

sostener que las diferencias encontradas en las complicaciones infecciosas entre 

ambos equipos se deben a la observancia adecuada de los requerimientos y 

cuidados de las VC por el equipo especialmente adiestrado. 

Como una estrategia de educación continua y con base en la modificación del 

desempeño de la enfermera que recibió capacitación tutelar en servicio, parece 

razonable proponer rotaciones de 2 - 3 meses para las enfermeras de los 

hospitales con una alta prevalencia de complicaciones secundarias a catéteres 

intravenosos periféricos, como integrantes del equipo especializado, estrategia 

que mantendría en función el equipo y resultaría en la capacitación de 12 

enfermeras en un año, en un hospital con equipo especializado en dos turnos . 

Finalmente aunque las complicaciones de las VC generalmente son benignas, su 

frecuencia sumada afectará aproximadamente a 50 de cada 100 VC instaladas, 
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10 de estos eventos serán infecciosos y 40 de ellos corresponderán a infiltración 

subcutánea del liquido en infusión o a salida accidental del catéter, la mayoría de 

estas complicaciones se asocian a dolor, en ocasiones requieren de la 

prescripción de antimicrobianos y en el mejor de los casos la reinstalación de otro 

catéter en un sitio diferente con el consiguiente disconfort del paciente. Por lo 

comentado es recomendable que aquellos hospitales con una frecuencia elevada 

de complicaciones asociadas a ve, tengan equipos de enfermería semejantes al 

menos en los turnos vespertino y matutino con el objetivo de disminuir la 

frecuencia de estos eventos, por medio de dos mecanismos: El impacto directo de 

la operación de este personal y la educación continua de las enfermeras o algún 

otro de tipo de personal quienes instalen catéteres venosos periféricos. 
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CONCLUSIONES 

1.-La operación de un equipo de enfermería. especializado, reduce notablemente 
la frecuencia de complicaciones infecciosas asociadas a venoclisis desde el inicio 
de sus actividades. 

2.-La frecuencia global de complicaciones no infecciosas, muestra un descenso 
progresivo asociado al tiempo de operación del equipo de enfermería 
especializado. 

3.-EI impacto de las actividades del equipo de enfermería especializado se 
extiende al turno vespertino pero no al nocturno. 

4.-La rotación durante 2 - 3 meses del personal de enfermería con adiestramiento 
habitual, como miembro del equipo especializado, puede ser una alternativa de 
capacitación para el personal que realiza estos procedimientos de instalación y 
cuidado de las venoclisis. 
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