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EDIT ORIAL

vista on line de Terapia Intravenosa nace con el propésito de reconocer el trabajo que se esta
mesarrollando en el campo de la Terapia Intravenosa (TIV) y poner de manifiesto la importante
contribucién de los profesionales de enfermeria a dicho desarmllo. En este sentido, esta nueva publica-
cion pretende igualmente aglutinar y divulgar el conocimiento y experiencia gestado a este respecto en
nuestro pais.

Los innumerables avances técnicos y cientificos en el campo de las ciencias de la salud estan povo-
cando no sélo que los enfermos vivan mas afios, sino que éstos vivan, ademas, con una mayor calidad
de vida. Una calidad de vida por la que velan dia a dia los profesionales de enfermeria. Y en ese \elar
por la mayor seguridad y el mayor confort posible en los cuidados de los enfermos, se enmarca una de
las iniciativas mas novedosas y pioneras a las que se ha enfrentado la enfermeria en los Gltimos afos:
los Equipos de Terapia Intravenosa (ETI).

Desde hace unos afios se esta dando un importante impulso a la investigacion en TIV que se realiza
en Espafia, consiguiendo un clma propicio para el desarrollo de los ETI. Actualmente, son numerosos
los pacientes, en su mayoria crénicos, cuya vida depende de uno o varios catéteres venosos centrales.
A pesar de sus bondades saniarias, estos catéteres de larga duracion, indispensables paga el trata-
miento del enfermo con cancer, de muchos enfermos crénicos que necestan soportes nutricionales
intravenosos hospialarios y en domicilio, 0 administraciéon de antibidticos con cierta periodicidad, son
aln en numerosas ocasiones unos gandes desconocidos, ya no tanto para los pacientes como para los
profesionales santarios, quienes pueden llegar a dudar de su manejo, tratamiento y cuidado por falta
de informacion y formacién en los centros hospitalarios.

Por este motivo, esta nueva publicacion quiere también reivindicar el protagonismo de los profesio-
nales de enfermeria y dar a conocer las tendencias y posiblidades de la TIV que se realiza actualmente
en Espafia. Rara ello, en cada nimero se abordaran los distintos campos en los que existen actuat
mente proyectos de investigacion, dando en ellos cabida a la opinién de los expertos en la materia,
explicando la aportaciéon espafiola en materia de investigacion en TIV, quién es quién en los ETI que
estan en funcionamiento en nuestro pais, hacia dénde se dirigen los esfierzos en este &mbito, qué tra-
bajos se estan realizando en cada area, para qué sirve la investigacion o los indicadores mas importan-
tes de la TIV, entre otros aspectos.

Se trata, en definitiva, de divulgar todo aquello que engloba un campo de gran trascendencia paa
los profesionales de enermeria como es el desarollo de los ETl y la investigacion en TIV, de manera
gue se pueda acercar un poco mas la realidad de los ultimos descubrimientos e innovaciones en tera-
pia intravenosa y la aportacion de la Enfermeria tanto a los profesionales involucrados o no en estos
proyectos como a la industria farmacéutica, pero también a los responsables de la gestion de los cen
tros hospitalarios y, por qué no, al pablico en general.

Y todo ello, desde el deseo de que esta nueva publicacion de la Asociacién de Enérmeria de Terapia
Intravenosa se corvierta en un elemento aglutinador de conocimientos, inquietudes e inter eses que
contribuyan a dar un importante impulso a la in vestigacion y desarrollo de la TIV en nuestro pais, ayu-
dando asi a acabar con el desconocimientq la falta de protocolos consensuados basados en evidencias
de las unidades de referencia, la diversidad de criterios... algo que sdélo provoca inquietud, desasosiego
y falta de confianza tanto entre los profesionales como entre los pacientes y sus familiares.
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Hace unos meses desde la Asociacion de Erdrmeria de Terapia Intrave-
nosa comenzamos a tiabajar con gran ilusion en un nuevo proyecto edi-
torial, la Revista on line de Terapia Intravenosa, con el objetivo de centrar
su atencion en todo aquello que pueda significar la seguridad del
paciente, mejora e innovacion de la Terapia Intravenosa a través de la
divulgacioén de los trabajos realizados referentes a esta disciplina, el cui-

i

-t CETTIED (CETTEIRD dado, las novedades, los estudios de irvestigacion, ...
Presidenta de la . . L o
Asociacion ETI La inquietud de esta Asociacion es cear referentes cientificos para

divulgar el conocimiento que ayuden a crear conciencia en lo referente al
cuidado del Acceso \enoso.

Dado que el, primer deber del enfermero es cuidar y racionalizar el uso
de los agentes iatrogénicos, es vital que tomemos conciencia de nuestro
protagonismo, nos sintamos responsables y olgullosos del mismo, siendo
apoyado todo esto por la formacion continuada, la capaciacion en las dis-
tintas disciplinas y la investigacion.

Ninguna profesién puede crecer si no se funda en las bases expuestas
anteriormente. No existe ninguna excusa; mientras estemos en el ejerci-
cio de la profesion debemos seguir formandonos para adaptarnos a las
nuevas tecnologias que tanto pueden favorecer la buena praxis y el buen
uso de los recursos.

Es necesario mejoiar la practica profesional y avanzar cada vez mas en
el conocimiento, a través de estudios de investigacion bien disefiados que
nos ayuden a realizar una asistencia clinica con gaantias tanto para el
paciente como para el profesional de enfermeria.

En esta linea se enmarca uno de los proyectos en el que estamos tra-
bajando actualmente: la elaboracion de una Guias Clinicas basadas en la
evidencia cientifica actual. Esto es, siguiendo el conocimiento y las indica
ciones de los criterios CDC, (Centio para la I nvestigacion, el Control y la
Prevencion de Enfermedades Infecciosas de Alanta). La informacion esta
disponible en la web: www .cdc.gov/spanish/.

El fin de estas guias es hacer mas acional el uso del acceso venoso,
creando referentes universales que evien, en lo posible, la variabilidad de
préctica clinica, esto supondra una utilizacién adecuada de la anatomia
vascular del paciente y de los recursos santarios.

Esperamos que encontréis en esta pequefia revista vuestro rincon para
compartir el conocimiento y que podais tener un elemento de consulta.

M. Carmen Carrero Caballero
Presidenta de la Asociacion ETI
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Importancia de la correcta posicion de
los PICC en Neonatologia para evitar

complicaciones

M. Teresa Montes Bueno, M. Dolores Alvarez Alonso

Hospital I nfantil La Paz

Con el numero creciente de recién nacidos pretér-
minos (RNPT) y de recién nacidos de muy bajo
peso (RNMBP) que se atienden hg en las Unidades
de Neonatologia es importante conocer cual es el
capital venoso de estos nifios y la importancia de
preservarlo lo mejor posible y asi atender mejor sus
necesidades en el manejo de su enkrmedad
durante su estancia hospialaria.

La disponibiidad de un acceso venoso adecuado
y seguro y que pueda permanecer durante periodos
de tiempo prolongados es de vital importancia en
los nifios ingresados en la Unidad de Cuidados
Intensivos Neonatales (UCIN), sobe todo si estos
son prematuros.

Los catéteres periféricos generalmente tienen una
duracion corta y, ademas, estan limitados los liqui-
dos y medicaciones que se pueden administar a tra-
vés de ellos. Esto se evia con los catéteres de loca-
lizacion central aunque sean de insercion periférica,
que ademas de permitir la administracion de la
mayoria de fluidos, especialmente nutricion parente-
ral, farmacos y drogas cardiovasculares, se pueden
utilizar en ocasiones paa monitorizacion hemodinéa-
mica del paciente y para hacer extracciones.

Estos catéteres centrales son imprescindibles en
el cuidado de estos nifios, especialmente si son
RNMB Sin embargo, su uso es una potencial fuente
de complicaciones tanto locales como sistémicas,
sobre todo la infeccién relacionada con el catéter-
IRC. Esta es la primefa causa de infeccion nosoco-
mial en las UCIN y conleva un aumento de la mor-
bimortalidad, alarga la estancia hospialaria y, por
tanto, el gasto sanitario.

Ante el uso generalizado de los catéteres veno-
sos centrales percutaneos de inserciéon periférica
(PICC) en los recién nacidos, en los utimos afos se
ha ido evaluando la seguridad de su utilizaciéon y se
han informado de complicaciones graves como son
rotura de catéter, derrame pleural, derrame pericar-
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dico, taponamiento cardiaco como consecuencia de
la perforacion de la auricula, taquicardia ventricular,

arritmias o extrasistoles y dficultad en la extraccion

del catéter.

Es importante destacar que estos catéteres cen-
trales pueden ocasionar complcaciones con ato
riesgo como las aludidas anteriormente y descrias
en numerosas publicaciones, si no se mantiene un
control exhaustivo de la ubicacién de la punta y de
su funcionamiento, entre otros aspectos.

Hasta la década de los 70, la canalzacion umbili-
cal era el acceso mas utilizado para los recién nack
dos, con un tiempo de permanencia mas limitado
que el que ahora utilizamos. En 1973 Shawv fue el
primero en utilizar los PICC en ecién nacidos. Las
vias inicialmente utilizadas por él fueron las venas
epicraneales.

A partir de este momento cambia de forma radi-
cal el manejo del capital venoso del recién nacido,
pasando a ser este tipo de catéteres, en los recién
nacidos extremadamente inmaduros o extremada-
mente graves, un acceso de primera linea, demos-
trandose adecuado para la administracién prolon-
gada de nutricion parenteral y medicaciones intra-
venosas y considerandose una pactica habitual en
los servicios de neonatologia de casi todo el
mundo.

Sin desmerecer otras complicaciones habtuales
y/o muy importantes en la uti lizacién de estos caté
teres, la cuestion que tratamos en este articulo es
referente a la posicion adecuada de la punta de
estos PICC y los poblemas que puede originar su
mal posiciéon con un aumento importante de la
morbimortalidad.

Los catéteres habitualmente utilizados en neona
tologia y sobre todo en RNMBP son los catétees de
silicona porque son mas moldeables pam este tipo
de nifios y la punta avanza con mas facilidad a posi-
ciones centrales. Pero también pueden utilizarse

REVISTA DE TERAPIA INTRAVENOSA 4‘



Figura 1. Posicion andmala de la punta. Se debe
retirar el catéter a la posicion del tronco branquio-
cefalico izquierdo.

catéteres de poliuretano con unos resultados muy
buenos, pero probablemente con mayores compli-
caciones infecciosas y mecanicas y con una menor
permanencia.

Las vias utlizadas habtualmente son las de las
extremidades superiores, seguidas de epicaneales
y extremidades inferiores, aunque hay unidades de
neonatologia que utilizan exclusivamente venas de
extremidad inferior, considerando este lugar como
un acceso adecuado par insertar PICC y donde
aparecen menos complcaciones infecciosas y tar-
dando més tiempo en aparecer la primera compli-
cacion.

Una vez colocado el catéter se debe compiobar
la situacion del extremo distal de éste, por medio
de RX sin utiizar contraste. También pueden locali-
zarse la punta por medio de Ecografia, pero la efi-
cacia exclusiva de este método para localizar la
punta del catéter es discutida.

Si la posicion de la punta o el recorrido del caté-
ter no es el correcto, es necesario modificarlo para
dejarlo en la posicidn y recorrido adecuado (Figuras
1,2y3).

Es importante la correcta fijacion del catéter
para evitar la migracion de éste. Abrazando el caté
ter con una cinta adhesiva estéril doblada sobre si
misma y sujetando ésta a la piel. Con esto evitamos
desplazamientos tanto hacia dentro como hacia
fuera. Es importante también anotar la longitud de
catéter introducido para medirlo después de reti-
rarlo.

La punta del PICC colocado en terriorio venoso
superior (extremidades superiores o0 venas epicra-
neales) es deseable que esté en \ena cava superior

5 F’EVISTA DE TERAPIA INTRAVENOSA

Figura 2. Posicion de la punta y recorrido anéma-
los. Para deshacer el bucle que aparece a nivel de
la yugular es necesario ir retirando el catéter muy
despacig, de esa forma en la mayoria de los casos
deshacemos el bucle y casi no mozemos la punta
del catéter. Si la retirada es rapida, con frecuencia
se moviliza més la punta del catéter que el bucle.
Después de esta movilizacion se realizara un con-
trol radiologico.

Figura 3. Posicién andmala de la punta. Retiraremos
el catéter hasta dejarlo en la vena subclavia.

entrada en auricula, lo cual se consigue en la mayo-
ria de los casos. S sugiere que la ubicacion de la
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punta se encuentre por fuera de la sombra cardiaca
para evitar complicaciones graves. Su situacién
ideal seria en vena cava a ~ 1 cm del bor de cardi-
aco en recién nacidos pretérminoy a~ 2 cm en
recién nacidos a término.

La localizacion en auricula derecha provoca
mayor riesgo de complicaciones como la perfora-
cion de la auricula y el taponamiento cardiaco. Esto
ha llevado a la recomendacion de stuar la punta
del catéter en la vena cava superior o inferior seguin
el caso.

Es excepcional los que defienden como posicion
idonea en la auricula derecha.

La punta del PICC puesto en extemidades infe-
riores deberia de situarse en vena cava inferior
antes de entrada en auricula, D7-D8, encima del
diafragma. La localizacién en cualquier lugar de
cava inferior, excepto en territorio de vena porta,
podria considerarse también una posicién central
adecuada.

Cualquier otra localizacion que no sea la aludida
anteriormente la consideramos no central o semi-
central: vena subclavia o femoral que estan consk
deradas venas de gran calibre y alto flujo. Seguln
algunos autores en la subclavia ocurren entre el
20% y el 28% de las complicaciones.

Se sugiere que los controles regulares de RX rea-
lizados en el curso de los controles de su enferme-
dad sirvan para identificar la probable migracion del
catéter a sitios de riesgo y asi disminuir la morbili-

dad por ellos causada. Este seguimiento ediolégico
y clinico es preciso para detectar precozmente sig-
nos de alarma.

Estan descrias posiciones de la punta del caté-
ter, sobre todo si son de material de silicona, en los
mas diversos lugares y que si no se confirma por
medio de RX de forma correcta y continua dicha
situacion puede originar complicaciones distintas
seguln la posicién de la punta: vena escrotal, vena
lumbar ascendente, arteria pulmonar.

Los catéteres situados en venas no centrales
suelen tener un tiempo de permanencia mas corto
y con mas complicaciones que los stuados en
venas centrales. Si en el curso de la insercion de un
PICC no se lega a venas de grueso calbre sino que
guedan en vias periféricas, este catéter puede ser
utilizado para la administracion de medicamentos e
infusion de soluciones no hiperosmolares, aconse
jando no retirarlo hasta valorar la necesidad de
tenerlo junto con la via central necesaria.

Es importante resefiar que cuando se canalzan
extremidades superiores, la situacion de la punta
puede variar si el brazo esta en abduccién o en
aduccion, y/o si el codo esta o no flexionado (en el
caso de la insercion en el antebrazo), siendo esto a
veces lo suficiente como para que la punta del caté-
ter pueda estar dentro o fuera de la auricula.

Los catéteres que se colocan a través de la basf
lica o de la vena axilar migran hacia el corazon con
el brazo en aduccion, mientras que los que se colo

Figura 4. Territorio venoso superiot
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caron a través de la vena cefélica se alejan del
corazén con el brazo en aduccion.

Los catéteres colocados en el antebmazo y cuyo
recorrido vaya por la basilica o la cefalica, con la
flexion del codo estos se desplazan hacia el coa-
zon. Para los catéteres que se colocan puncionados
en el antebrazo en sentido de la vena basiica, con
la aduccion hombro y flexion del codo simultanea
esto causa el mayor movimiento hacia el centro.

Por tanto, para la prevencion de la migracién del
catéter hacia la auricula derecha se requiere la
determinacion radiografica de la vena de insercion
y el seguimiento de la posicién de punta del catéter
con la extremidad superior en posicion de maxima
circulacion hacia el interior de la auricula (Figura 4 -
ver en pagina interior-).

La extravasacion de liquido de infusién al espacio
pleural o pericardico, (derrame pleural, derrame
pericardico), se encuentra ampliamente descrita en
la bibliografia en forma de casos aislados con una
incidencia de 1,31% y 1% y en la mayoria de los
casos con ubicacion de la punta en subclavia gene-
ralmente con catéter de poliuretano y excepcionak
mente con material de silicona, para los casos de
derrame pleural.

El derrame pericardico y su maxima expresion en
el taponamiento cardiaco (0,25%) es una complica-
cion que puede presentarse, aun con una radiogra-
fia de inicio donde el catéter se encuentra en una
posicién correcta, produciéndose en algunos casos
inestabilidad hemodinamica sin causa apaente o
de forma imprevista un cuadro brusco de shock
cardiovascular, por lo que se requiere una sospecha
clinica ante un RN que se descompensa sulia-
mente desde el punto de vista cardiovascular de
forma aguda, siendo necesario un rapido diagnos
tico y tratamiento urgente por la gravedad de la
situacion sobre todo en el caso de taponamiento
cardiaco. La realizacion de una puncion pericardica
subxifoidea urgente aun cuando no haya dado
tiempo a confirmar el diagnostico con ecografia, a
veces es lo que resuelve el grave problema, que
con frecuencia tiene una mortalidad inmediata muy
elevada.

La mayoria de los casos de derame pericardico
con taponamiento (92%), tenian la punta del catéter
dentro de los limites del corazon. Pero hay que tener
presente que la posicion correcta del catéter no eli-
mina del todo el riesgo de taponamiento cardiaco,
dado que el pericardio se extiende hacia la vena
cava, ademas existe la posibiidad de migracion del
catéter con el tiempo y la postur a del nifio.

No parece haber relacién entre el tipo de via
central (umbilical, PICC) o de catéter (poliuretano,
polivinilo, silastico) con la aparicién de derrame ni
con la tasa de mortalidad, pero si una incidencia
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diferente segun el tipo de catéter.

La causa parce deberse a dos mecanismos:
perforacion directa del endotelio de la auricula o
dafio endotelial osmético por soluciones hiperos-
molares que alterarian la pared vascular erosionan-
dola y ocasionando la difusion del liquido en el
espacio pericadico.

El derrame pleural puede surgir cuando la punta
del catéter esta situada en venas de grueso caibre
y alto flujo (subclavia) y con soluciones hipertoni-
cas irritantes de la alimentacion parenteral pueden
originar una flebitis que producen edema transmu-
ral y necrosis (demostrables por evaluacion histo-
patologica) o puede originar una erosién del vaso
con ruptura y posterior trombosis. Otras complica-
ciones: pardlisis hemidiafragmatica, edema pulmo-
nar y parada cardiaca.

Por todo lo expuesto es de maxima importancia
conocer de forma continua la correcta posicion de la
punta de los PICC paia evitar graves complicaciones.
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Aspectos a considerar en el
tratamiento oncologico infantil.
El dolor ante el acceso venoso

Experiencia pionera en el Hospital Ramén y Cajal de Madrid

M. Angeles Lopez Galindo, M. Carmen Carrero Caballero y M. Julia Sanchez Garcia

Hospital Ramon y Cajal

La enfermedad oncoldgica con todas sus connota
ciones negativas, tanto fisiolégicas como psicoldgk
cas, hace su aparicién en la edad infantil, con
mayor virulencia, si cabe, que en edades maduras.

El cancer infantil estda adquiriendo cada vez mas
importancia en el ambito de la pediatria, entre
otras razones por ser la segunda causa de mortal-
dad en la infancia. Aunque en este punto es impor-
tante destacar que en los Ultimos afios hemos asis
tido a un avance espectacular en la superviencia
de este tipo de patologias, curandose actualmente
hasta un 75% del total de los canceres.

La Oncologia Rediatrica como especialdad nace
como respuesta a una demanda de la profesién
médica, enfermera y de la sociedad en general para
cubrir una necesidad evidente y cada vez mayor,
como es la de proporcionar una asistencia clinica
de calidad a cualquier nifio que padece una enfer-
medad maligna.

Un objetivo muy importante en el cuidado del
nifio oncolégico es desarwllar estrategias para dis-
minuir el dolor que se le produce a diario, debido a
las continuas actuaciones clinicas a las que son
sometidos. Uno de los sufrimientos mas importan-
tes es producido por el continuo abordaje de la
anatomia vascular periférica del nifio, por la necesi-
dad de extracciones sanguineas epetidas para
analiticas y hemocutivos asi como por la adminis
tracion de continuos tratamientos intravenosos
muy agresivos como son la quimioterapia y la anti-
bioterapia.

En la Unidad de Oncopediatria del Hosptal
Ramon y Cajal de Madrid, ante la demora que se
producia en la implantacion de catéteres perma-
nentes (Reservorio o Hickman) y que obligaba a la
utilizacién de accesos venosos periféricos para la
administracion de tratamientos muy agresivos que
acababan produciendo mucho dolor en los paciern
tes, se inici6 en enero de 1997 una nueva estrate-
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gia. Esta consistia en la canaizaciéon de un catéter
PICC (catéter central de insercion periférica), que
se utilizaba como transicion hasta implantar los
catéteres arriba mencionados.

La nueva técnica fue cobrando cada vez mayor
importancia y fue desplazando a los catétees tradi-
cionales tunelizados, de tal forma que en la actuali-
dad el 96% de los tratamientos quimioterapicos se
administran a través de un PICC. Esta técnica elati-
vamente reciente ha supuesto un cambio radical en
la vida de los pacientes de la Unidad de Oncopedia
tria del Hospital Ramon y Cajal, ya que se ha conse-
guido disminuir al maximo sus miedos, incertidum-
bres y por supuesto el dolor que sufrian por las con-
tinuas venopunciones a las que efan sometidos.

Anterior a la puesta en marcha del nuevo proto-
colo, se agotaba la anatomia vascular periférica del
paciente y tras esto la Unica solucién e implantar
un Catéter Central de Larga Duracion, después de
haber sometido al nifio a un sufrimiento continuo y
a la destruccion de su anatomia vascular periférica.
Se da la circunstancia que pacientes que han
sobrevivido a su patologia, tras veinte afos fuera
de tratamiento, no han recuperado el capital
venoso perdido durante su tratamiento oncoldgico,
sobre todo a través de acceso venoso periférico.

En el paciente pediatrico la eliminacién del dolor
es un objetivo primordial porque con ello se consk
gue a su vez disminuir sus miedos, ansiedades,
pesadilas, malestar e incluso su tristeza; y por otra
parte, favorece su adaptacion al centro hospitala-
rio, le proporciona confort y bienestar y mejor a el
afrontamiento eficaz de la enfermedad. Por todo
esto, se recomienda plenamente la utilizacion del
PICC, no sdlo en pacientes oncolégicos sino tam
bién en pacientes que precisen un tratamiento pro-
longado en el tiempo.

Las estrategias de implantacién han mejorado
mucho desde la puesta en marcha del Equipo de
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Terapia Intravenosa (ETI) en el hospital, ya que se
realiza en quiréfano, aprovechando algunas de las
pruebas diagnosticas que se lealizan en el debut de
la enfermedad.

Experiencia pionera en el Hospital
Ramon y Cajal de Madrid

Desde el afio 1997 en el paciente oncologico de
nuestra Unidad, se comienza a utiizar el PICC
(catéter del cual teniamos muy buena experiencia
en otras patologias, como en enfermos de fibrosis
quistica y con nutricion parenteral), obteniéndose
excelentes resultados desde entonces.

El PICC es un catéter que permte a nuestros
pacientes llevar una vida totalmente normal, tanto
dentro como fuera del hospital, debido fundamen-
talmente a su idéneo lugar de implantacién. Siem-
pre que es posible se respeta si el nifio es diestro o
zurdo, y se intenta canalizar en antebrazo o en ter-
cio medio superior del brazo, dejando libre la fle-
xura, lo que no resta movilidad al paciente. Otro
lugar de implantacion es la yugular externa, y
menos frecuentemente las venas epicraneales y la
safena.

Son catéteres de larga duracion, siendo la media
de utilizacion en nuestra planta de un afio y medio
desde su implantacion, aunque este tiempo se ha
prolongado muchos afios mas en diversas ocasic
nes. Pueden ser de poiuretano o de silicona,
siendo este Ultimo el que nosotros mas utilizamos.

Este tipo de catéteres son insertados por el per-
sonal de enfermeria debidamente entrenado en la
propia Unidad, bajo el efecto de anestésico tépico
(Emla) aplicado una hora y media antes o a veces
sedante (valium, tranxilum) segln peso, para mini-
mizar la sensacion doloosa producida por la pun-
cion. Cuando la insercion es dificil y cuando el
paciente presenta una gran ansiedad o corta edad,
se canaliza en el Quiréfano de Vascular bajo anes-
tesia. En ocasiones también se apovecha alguna
de las pruebas diagnosticas a las que son someti
dos durante el debut de la enfermedad, para cana-
lizarlo en quiréfano.

Previamente, se explica el procedimiento a los
padres o tutores y también al nifio, si tiene la capaci-
dad suficiente para comprender lo que se le explica,
facilitando en todo momento la comunicacion posi-
tiva y pidiendo su colaboracion. Segun el estado y
situacion particular del paciente, enfermeria valora la
posibilidad de que durante la implantacion del PICC
el nifio esté acompafiado por un familiar.

Una vez canaizado con técnica completamente
aséptica, siempre solicitamos una radiografia de
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térax AP para comprobar la correcta implantacion,

y hacemos la primera cura 24 horas después par

retirar posibles restos hematicos del punto de

insercion. Las curas posteriores del mismo se reali-

zan cada 7 dias ya que utilizamos siempre el apo-

sito transparente (Tegaderm) que nos permite valo-

rarlo por turno, procurando siempre movilizar la

parte externa del catéter para evitar Ulceras por

decubito. Colocamos tapones o valvulas LUER
LOCK, (evtando las llaves de 3 pasos), que deben

ser desinfectados con clorhexidina cada \ez que se
vaya a conectar el suero y siempre que se puede

utilizamos piezas de sujecién o SARTLOCKPICC,
qgue seran cambiadas cuando estén despegadas o
el enfermo tenga molestias en la zona. Se hepari-

niza el catéter tras el tratamiento con heparina

monodosis (Fibrilin) y si el catéter estuviese en

reposo se realizaria 1 vez por semana.

En esta fase de postimplantacion las compica-
ciones que pueden producirse son: rotura del caté-
ter, migracion, celulitis cutanea, flebitis, infeccion, y
la més frecuente, la obstruccion de la luz del caté-
ter, en cuyo caso se intenta desobstruir con uroki-
nasay con la técnica de presion postiva.

El Servicio de Pediatria del Hospital Ramén y
Cajal cuenta con 22 camas, de las cuales 10 son de
hospitalizaciéon para pacientes oncoldgicos, con una
media de ocupacion del 80% vy las 12 restantes para
distintas patologias, con una ocupacion del 90%.

La poblacion a la que esté dirigida esta técnica
reciente en nuestra planta tiene una edad com-
prendida entre los 3 y los 18 afios, aunque en oca-
siones tratamos nifios menores de 3 afios con pato-
logia oncolégica derivados desde la Unidad de Lae
tantes de nuestro Hospital. Principalmente esta
enfocada a pacientes con cancey aunque también
se emplea en otros nifios con enfermedades cronk
cas como la fibrosis quistica o la patologia rrumato-
I6gica.

En un principio el protocolo se empleaba basica
mente en pacientes con osteosaicoma con un tra-
tamiento de quimioterapia previsto para 12-13
meses. PFoco a poco se fue ampliando al resto de
patologias oncoldgicas. No se incluian en el grupo
nifios menores de 4 afios o que tuviesen un trata-
miento previsto para varios afios, a los que se
implantaba un Reservorio Vascular Subcutanea
Algunos de estos nifios, a pesar de no entrar dentro
del protocolo, por la premura de iniciar el trata-
miento, también han sido portadores de PICC,
siendo su implantacion a través de epicraneales (2)
y yugulares (8).

Desde el afio 1997 en que se comenzo a utlizar
esta técnica hasta el 15 de agosto de 2008, se han
implantado en la Unidad 315 PICC (nifios portado
res de uno o varios catéteres), 29 reservorios y 32
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Hickman. Catéteres totales:
376.

Las edades compendidas
de los nifios osciaron entre
los 1 y los 18 afios. Edad
media de 9 afios. Las compl-
caciones apaecidas en estos
catéteres fueron (Cuadro 1):
- Reservorios (29): | nfeccion
62%. Rotura portal 16%.
Necrosis piel 24%. Media de
permanencia de 286 dias.

- Hickman (32): | nfeccién
81%. Rotura 12,5%. Necro-
sis piel 12%. Media de per-
manencia de 188 dias.

- PICC (315): Infeccién
3,4%. Rotura 7,3%. Necrosis
piel 0%. Media de perma-
nencia de 368 dias.

Cuadro 1.

Conclusiones

La puesta en marcha del nuevo protocolo supuso
para el paciente una mejora muy importante y a que
aunque portan un catéter externo, tras conseguir
medidas de sujecion del mismo, les aporta gran
autonomia y seguridad. Autonomia que les permite
salir del hospital con un CVC que requiere unos cui-
dados sencilos en el domicilio y que fundamental-
mente consisten en la valoracion diaria del punto
de insercién y en las curas y heparinizaciéon cada 7
dias. Y seguridad de contar con un aceso venoso
eficaz para extracciones sanguineas y aportes de
sustancias intravenosas necesarias.

Para enfermeria ha supuesto un cambio en su
estrategia de cuidados, ya que utilizando un catéter
venoso central de larga duracién, disminuye los
riesgos de trombosis y de lesiones flebticas que
ocasionaban los catéteres de gran calibre, supo-
niendo esto una gran ventaja para la anatomia vas-
cular del paciente.

A lo largo de estos once afios se han ido mejo-
rando las técnicas de implantacion y de manteni
miento de los PICC, lo cual supone un reto para
enfermeria que debe especialzarse en todo lo que
respecta al cuidado del CVC de Laga Duracion.

Creemos que hemos logrado que desaparezca el
sufrimiento por el dolor ante el abor daje del acceso
venoso de nuestros nifios. Hemos conseguido
mejorar su calidad de vida, aumentando el confort
y bienestar, con una técnica enfermera.
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Eficacia de la anestesia local
intradérmica en la disminucion del
dolor producido por la cateterizacion

arterial periférica

Santiago Garcia-Velasco Sanchez-Morago

" Almudena Villafranca Casanoves

2 José

Maria Cantero Almena ?y Alicia Fernandez Melero 2.
'Universidad de Castlla La Mancha. *Hospital General de Ciudad Real.

El alivio del dolor y de otr os sintomas fisicos son
claves en la recuperacion del paciente. No padecer
dolor innecesario es un derecho de todo paciente y
es un deber de enfermeria proporcionar el trata-
miento necesario para aliviar ese dolor. En general,
debemos creer al paciente cuando refiere dolor y la
mejor forma de demostrarlo es a través de la aten-
cion que prestamos para aliviar ese dolor. No existe
ninguna justificacion para que un enfermo sufra
innecesariamente.

Esta concepcién tedrica no se mantiene en la
practica clinica diaria, en la que existen numerosas
situaciones que conllevan en mayor o menor grado
dolor al paciente. En el area de la atencion a
pacientes criticos podemos ctar algunas técnicas
como la venopuncion, la aspiracion de secreciones
o la cura de heridas.

El dolor influye negativamente en la evolucion
del paciente y éste puede expresarlo de diferentes
formas, encontrandonos en los extremos a un
paciente que aguanta estoicamente este dolor y no
lo manifiesta de ninguna forma, o en el otro lado
puede existir una persona que manifieste un dolor
extremo ante impulsos que carecen de la intensi-
dad suficiente para poder haberlo provocado.

En el actual documento de consenso sobe el
manejo del dolor publicado por la Sociedad Espa
fiola de Medicina Intensiva y Unidades Coonarias
(SEMICYUC) se hace una serie deecomendaciones
para evaluar el dolor expresado por el paciente gra-
vemente enfermo. En ocasiones, soélo se tiene en
cuenta el dolor de intensidad muy severa, como el
de pacientes posquirdrgicos, traumatolégicos u
oncoldgicos, no obstante cada vez se tienen en
cuenta otros aspectos como la canaizacion de vias
arteriales.

El articulo se ha centrado en el estudio de la
canulacion arterial y no en otros procedimientos
invasivos porque es una técnica frecuentemente
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realizada en las Unidades de Cuidados htensivos
(UCI) y de base es dolorosa para el paciente,
siendo complicada su realizacion en algunas oca
siones.

Si realizamos un somero andlisis de la técnica
utilizada para canalizar las arterias periféricas
frente a las centrales, como las femorales, estas
ultimas se insertan tras realizar una correcta instila-
cion anestésica de la 2na que se va a puncionar.
Es dificil encontrar un motivo légico para esta dife-
rencia salvo que la insercion la realizan dos grupos
diferentes de personal saniario. Las arterias perifé-
ricas la canalizan las enfermeras, mientras que el
acceso arterial central es abordado por el personal
médico. Sin embargo, son igualmente dolorosas.

Para aportar una vision cientifica basada en la
evidencia, se establece la siguiente hipétesis de
trabajo: la utilizacién de anestesia intradérmica
previa a la canulacion arterial reduce de forma sig-
nificativa el dolor referido por el paciente y que su
utilizacion no interfiere en la ejecucion de la técnica
aumentando el nimero de intentos de cateteriza-
cion.

Material y métodos

Se realiza un estudio simple observacional de la
practica clinica que incluye la realizacion de una
intervencion en dos grupos aleotorizados. S esta-
blece una variable independiente con dos valores
(administracion de anestesia local intradérmica y
no administracién) y dos variables dependientes,
que son la valoracion del dolor expresado por el
paciente y la efectividad de la técnica, determinada
por el nimero de punciones necesarias pan la rea-
lizacion de la misma.
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Para realizar la cuantificacion de la primera varia-
ble existen varias alternativas como la escala analé
gica visual, que es una linea miimetrada de diez
centimetros de extension en la que el paciente
debe sefialar el nimero referente a su dolor perci-
bido. Es simple de realizar, aunque precisa de la
colaboracion del sujeto.

Otra escala es la descriptiva simple que consiste
en presentar al paciente 5 categorias odenadas des
criptivas: no dolor, dolor ligero, dolor moderado,
dolor intenso y dolor insoportable entre las que el
paciente debe elegir una de ellas. No obstante la
escala escogida fie la Escala \érbal Numérica (EVN)
(Figura 1), debido a su simplicidad y a ser una
escala amplamente utilizada y cominmente acep-
tada.

En esta escala el paciente debe asignar un \alor
numeérico a la intensidad del estimulo doloroso,
siendo O la ausencia de dolor y 10 el dolor mas
insoportable o de mayor intensidad. La respuesta
es oral, por lo que se precisa de la cooperacion del
paciente. Si el paciente valora su dolor por encima
de 3 puntos es preciso realizar una intervencion
para disminuirlo y una valoracién posterior de la
misma. No obstante no siempre es posible tener
esta colaboracion del paciente en las Unidades de
Cuidados Intensivos.

En ocasiones los pacientes subsidiarios de cana
lizacion arterial mantienen una via aérea artificial
(tubo endotraqueal o canula traqueal) que les impide
hablar, estan inconscientes
o0 bajo la accion de medica-

Figura 1.

producido es o no doloroso, teniendo poca utilidad
para cuantificar la intensidad del dolor.

Una de las escalas mas utlizadas es la escala de
valoracion del dolor y comportamiento de Campbell
(EC)(Figura 2 ), que valora 5 parametros (mimica
facial, tranquilidad, tono muscular, respuesta ver-
bal, confortabilidad) obteniéndose una puntuacion
de 0-10, debiendo emplear el mismo algoritmo de
actuacion que con la EVN.

Para valorar la segunda variable dependiente, la
efectividad de la técnica, se procede a registrar el
numero de intentos para canalizar la arteria. Se
considera méas efectiva la técnica cuanto menos

ciones sedantes o blo
gueantes neuromuscula
res. En este casq siempre
siguiendo las recomenda-
ciones de la SEMICYUC, se
valoraron la escala BPS
(behavioral pain scale)
descrita por Payen et al
que valora del 1-4 la expre-
sion facial, la movilidad y
conducta de las extremida-
des superiores y la presen-
cia 0 no de lucha contra el
ventilador.

Esta escala de 12 puntos
fue utilizada y validada en
30 pacientes criticos pos
quirdrgicos, aunque re-
cientemente ha sido
empleada y validada sobre
pacientes criticos médicos
(4,5). La principal limita-

cion de esta escala es que

s6lo estima si el estimulo Figura 2.
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intentos de canulacién se produzcan. Ademas se
registra la aparicién de complicaciones inmediatas
en ambos grupos de estudio.

La asignacién de los sujetos es aleatorizada a
uno de los dos grupos durante el periodo de estu-
dio. Las medicaciones que eciben son las adecua
das a la patologia que les ha levado al ingreso en
UCI y comparables en ambos grupos.

Se incluyen en el estudio 85 pacientes ingresa-
dos en la UCI seleccionados entre los pacientes que
requerian la insercion de un catéter arterial perifé-
rico para realizar un estricto control hemodinamico
0 para la extraccion de gasometrias arteriales de
forma frecuente. Y se excluyen los pacientes a los
que se decide canaizar una arteria periférica dis-
tinta a la radial, esto es la arteria pedia o humeral,
y a los que se les canaiza una arteria central.

Procedimiento

Para realizar la técnica se tienen en cuenta las
siguientes consideraciones. Por un lado, el abordaje
gue se realiza es el de la arteria radial, evitando asi
cambios en la sensiblidad anatémica de otras loca
lizaciones como la humeial o la arteria pedia.

Por otro lado, la administracion del anestésico se
realiza como parte de la técnica sin informar al
paciente para evitar sesgos debido a la interpreta-
cion del efecto anestésica Si se le expica la técnica
en si misma solicitando su colaboracién siempre que
sea posible. Si el paciente esta consciente se le
explica la necesidad y ventajas de la técnica.

La arteria a canalizar estara en funcion del estado
general del paciente, de la accesibiidad y de las
indicaciones médicas. Como la arteria a canakar es

una radial se efectla el test de Allen mediante el
cual se comprueba la existencia de pulso colateal.

Un relleno adecuado se produce antes de 7
segundos. Si éste existe y el estado se inclug en el
grupo de anestesia se inyecta 0,6ml. de anestesia
local (mepivacaina 2%) en el lugar de puncion. Se
utiliza una aguja de 27G que se inserta en la piel
con el bisel hacia arriba y la jeringa con un angulo
de inclinacién de 5°. Cuando se ha insertado la
aguja en la piel, se inyecta lentamente la mepivaca
ina con el fin de formar un pequefio habén en la
zona. Transcurridos unos 15 segundos se ha conse
guido el efecto anestésico deseado y puede eali-
zarse la puncién. En nuestmo servicio utilizamos el
set Leader Cath n°20 de Vygon, compuesto por
aguja, guia metalica flexible y catéter radiopaco.

Una vez canalzada la arteria y previa al siguiente
paso se registra en la hoja de recogida de datos el
numero de historia clinica, iniciales del paciente,
edad y sexo, nimero de punciones hasta conseguir
la canalizacion, complicaciones y valoraciéon del
dolor mediante EVN o EC.

Se expresan las variables como media + desvia-
cion estandar (DE) comparadas mediante el test U
de Mann-Whitney para variables independientes,
realizandose el analsis estadistico con el programa
SPS 12 para Windows. Se considera que existen
diferencias signficativamente estadisticas pam
p<0,05.

Resultados

Durante el periodo de estudio que comprende
desde enero a octubre de 2005 se incluyen 85
pacientes, 50 varones y 35 mujeres (Figura 3), con

Figura 3.
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Figura 4.
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Figura 5. Comparativa del dolor expresado en la
EVN.

edad media de 65+13 afios (Figura 4). 40 de estos
pacientes recibieron anestesia previa a la puncion
arterial. Dentro de este grupo, 12 de ellos fueron
evaluados con la EVN y expesaron un rango de
dolor de 1,8+0,9. La EC se utilizé en 28 pacientes
en el grupo que recibié anestesia y el dolor que se
midi6 fue de 1,310, 7.

Dentro del grupo que no recibid anestesia local
intradérmica se valoraron 11 pacientes con la EVN
con un rango de 4,6 +1,3, y a 34 pacientes se les
valord el dolor mediante la EC con un valor de 4,3
+1,4 (Tabla 1y Tabla 2). Se encuentran diferencias
significativamente estadisticas en ambos grupos
p=0,001 (Figura 5y Figura 6).

El ndmero de intentos de pinchazos no tenia una
distribucion normal. La mayoria de los pacientes se
pinchaba en una Unica ocasién. Por ello, se utilizo
estadistica no paramétrica. Respecto al numero de
intentos necesarios para la canalizacion de la via
fueron necesarios 1,3+0,5 intentos en el grupo que
recibié anestesia frente a 1,3+0,6 intentos en los
gue no se les aplico (p=0,489), no existiendo di fe-

Figura 6. Comparativa del dolor expresado en la
EC.

Tabla 1. Estadistica descriptia.
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Tabla 2. Puntuacion del dolor.
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rencias estadisticamente signficativas (Tabla 3).

Se analiza ademas si existian dferencias en la
percepcion del dolor en los dos grupos teniendo en
cuenta el sexo o la edad, no encontrandose dife-
rencias en ninguno de los dos grupos.

Discusion

Existe una gran variacion del dolor percibido, estando
entorno al 1,5 en los pacientes que recibieron el anes-
tésico, pudiendo quizas achacarse este dolor a la punt
cion del mismo, como han sugerido estudios que com-
paran la efectividad de anestésicos topicos fente a
anestésicos iryectados. Los preparados comerciales
gue existen de lidocaina poseen un pH acido enconr
trdndose la lidocaina en su forma ionizada. Tras su
administracion el organismo intenta neutralizarla y
esta accion neutralizante hace que se corvierta en
su forma no ionizada y penetre en las fibras nervio-
sas facimente.

Por ello, algunos autores afiaden al compuesto
una pequefia proporcién de bicarbonato sédico. Se
puede preparar una solucion neutralizada o alcaini-
zada de lidocaina afiadiendo 1 mEq de bicarbonato
sédico (NaHCOS3) a 9 ml de Idocaina, es decir con
0,1 mEq de bicarbonato por ml de lidocaina. Como
la adiccion del bicarbonato reduce la estabiidad y
la duracién del preparado, éste debe fecharse y
desecharse segun las ecomendaciones del Srvicio
de Farmacia.

En pacientes del grupo de control con la técnica
estandar, la percepcion del dolor se incrementa
hasta un 4,5, con lo que deberia realizarse una
intervencion terapéutica para disminuir esta sensa
cién dolorosa.

En cuanto al nUmero de intentos de canaliza-
cion de la via, no existen apenas diferencias entre
ambas medias ni significacion estadistica. Aunque
no las tratamos como variables en el objetivo del
estudio, se analizé la intensidad del dolor compa-
randola con la edad y con el sexo del paciente, pero
no encontramos ninguna correlacién entre ambos
factores.

Existen diferentes estudios realizados que
refuerzan la hipétesis de este trabajo, en los que se
ha valorado la eficacia de la anestesia local en la
canalizacion de vias arteriales.

Giner et al, compara el dolor que refieren los
pacientes durante la extraccion de gases arteriales.
En una serie de 270 pacientes a los que se les
extrae una gasometria arterial los divide en dos
grupos con y sin anestesia y cuantifica el dolor
mediante una escala visual de 1 a 10, concluyendo
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Tabla 3. NUmero de intentos.

que la anestesia reducia el dolor en la puncion arte-
rial.

El mismo autor, en otro estudio sobre el dolor
en las gasometrias arteriales, compaa en 153
paciente randomizados en tres grupos (anestesia
con EMILA, crema placebo y 0,2ml de mepivacaina
1% intr adérmica), resultando mas eficaz la aneste-
sia inyectada frente a la crema EMIA. Sin embargo
Joly et al en un estudio aleatorio de 538 pacientes
adultos a los que se les canaiz6 la arteria radial
para realizar una coronariografia, compara la crema
EMILA frente a la inyeccién intradérmica de lidoca-
ina y concluye que la crema EMIA redujo mejor el
dolor y consiguieron mayor porcentaje de éxito en
la técnica. Esto mismo asegum Smith et al en un
estudio doble ciego de canulacién arterial de EMIA
frente a lidocaina intradérmica de 40 pacientes
adultos en los que los mejores resultados en la dis-
minucion del dolor la consiguié la crema de lidocar
naprilocaina.

Conclusiones

Se confirma la hipétesis del estudio, pudiendo con-
cluir que la administracion de un anestésico local
intradérmico previo a la insercion de un catéter
arterial en pacientes criticos disminuye el dolor
experimentado por el paciente mediante escalas
validadas, escala verbal numérica o escala de com
portamiento de Campbell, de forma estadistica-
mente significativa y que no incrementa el nimero
de intentos que hay que realizar para conseguir el
abordaje de la via.

Aunque los detractores de la aplicacion de
anestesia intradérmica opinan que estas técnicas
se realizan de forma habil, rapida, rutinaria y sim -
ple, a menudo es temida por el paciente y se rela-
ciona con ansiedad. Una puncion doloosa llevara
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consigo la insatisfaccion y las quejas del paciente.
Si consideramos un indicador de los cuidados
enfermeros la satisfaccion del usuario o paciente,
habriamos fracasado en nuestra labor. Ademas, si
el paciente se encuentra satisfecho, no tendra nin-
gln inconveniente en aceptar nuevos cuidados o
técnicas que le debamos realizar.
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La venopuncion a través de Internet

M. Teresa Meneses Jiménez, Yolanda Varas Reviejo, Virginia Basarte Lopez, Isabel
Fernandez Sanchez, Amparo Lopez Ruiz y M. Rosa Sanchez Hernandez.
Complejo Hosptalario Nuestra Sefiora de Sonsoles (Avia)

La evolucion de la Ciencia Enermera ha llevado a
un aumento de técnicas y procedimientos para
mejorar la calidad y seguridad del paciente. Sera
Florence Nigthingale (1858) una de las primeras
enfermeras modernas en resaltar la necesidad de
crear un entorno seguro de cuidados. As, fue como
hace 150 afios, tras la observaciéon y cuidados en
Crimea, demostré que las enfermeras formadas
podian mejorar los resultados en los pacientes
logrando un entorno de cuidados mas seguro.

Dentro de esta evolucién enfermera incluimos
la venopuncion. Desde que Emlio Von Behring y su
colega japonés Shibasabup Kitasato dieran a cono-
cer sus avances en 1890 sobre la sueroterapia
como tratamiento contra la difteria, esta via de
administracion encaminada al tratamiento y cura-
cion de pacientes no ha cesado de ewlucionar,
siendo hoy dia la via de administracion elegida para
muchos de los tratamientos de nuestros pacientes.

Un siglo después, a finales del siglo XX, sera la
popularizacion de un medio virtual como Internet,
la que nos permita difundir todo tipo de inf orma-
cion reduciendo coste, tiempo y destreza que seria
necesario pam reproducir el material impreso (Bel-
monte, 1999). Casi igual de rapido pese a su juven-
tud, I nternet se ha hecho indispensable en nues
tras vidas, no solo a nivel personal, si no como
medio de mejora en lo profesional y como rapido
difusor del conocimiento cientifico.

Conscientes de esta ealidad, los profesionales
de enfermeria hemos incorporado en nuestro que-
hacer diario esta herramienta de trabajo, y hemos
entrado de lleno en la creacion de paginas web,
participacion en foros de debate y busquedas en
bases de datos.

Por todo ello, y dada la creciente importancia
de Internet como medio de acceso a la literatura
cientifica, nos proponemos conocer la documenta
cion que existe en la red sobre protocolos, técnicas
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y procedimientos (PTP) de enkrmeria relacionados
con la venopuncion.

Objetivo

Aumentar el conocimiento relacionado con las
venopunciones y la seguridad del paciente en dicho
campo.

Método

- Tipo de estudio: Revision sistematica de los recur-
sos accesibles a través de Internet sobre protoco-
los, relacionados con la venopuncion, utilizando el
buscador google.es y buscadoes especificos
durante el mes de noviembre de 2006.

- Técnicas y procedimientos: utilizando el buscador
google.es y buscadores especificos se ha ealizado
como tipo de estudio una revision sistematica de
los recursos accesibles a través de Internet, r elacio-
nados con PTP elacionadas con la venopuncion.

- Poblacién de estudio: los Protocolos, Técnicas y
procedimientos (PTP) encontados en Internet
entre el 01/11/06 y 30/11/06.

- Definiciones operativas:

o Protocolo: serie ordenada de anotaciones
establecidas pamla co-menzar y terminar toda | nter-
vencion o Actividad de enfermeria. Tiene que incluir
los siguientes apartados: objetivo, personal, mate-
rial, procedimiento, cuidados posteriores u obser-
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vaciones.

o Técnica: Docu-

mentos que solo inclu-
yen el punto de Material
y Procedimiento.

0 Procedimiento:

orden secuencial y deta-
llado de acciones a

seguir para ejecutar una

técnica.

- Analisis de variables:
Hemos seguido las
“Recomendaciones paa
mejorar la calidad de
informaciéon de enferme-
ria en la Web” de Roma
(2003). Asi, hemos
tenido en cuenta los

siguientes aspectos de
los directorios: titulo del
directorio, autor del
directorio, fecha de cre-

acion de la pagina, fecha
de la ultima modifica-
cion, direccion de correo
de la pagina y autoriza-

cion para el uso de la
informacion  de la
pagina.

Y de las web con
contenidos Utiles para
este trabajo (PTP), se ha valorado: autor, fecha de
creacion, fecha de la ultima modificacion, referen-
cias bibliograficas, direccion de correo de la pagina,
autorizacion para el uso de la informacién de la
pagina y a quién se dirige la pagina.

clasificables

- Andlisis de variabilidad documentos: el nimero
minimo para ser analizado por variabilidad ha sido
de 2 protocolos en el mismo directorio o en la
misma web.

Resultados

- La estrategia de busqueda en google.es propor-
cion6 acceso a 29.400 documentos de diferentes
formatos y caracteristicas.

- S6lo 148 documentos de todos ellos han resultado
Utiles para la investigacion.

- Hemos analizado la informacion de 22 web.
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Valoracion de péaginas, protocolos, técnicas, procedimientos y documentos no

- Los documentos relacionados con los potocolos
de venopuncién han alcanzado un porcentaje del
42% del estudio.

- Tan solo un tercio presentan correo electrénico.

- El 43 % presenta contenidos actualizados. Exis
tiendo informacién diferente (variabilidad) entre
paginas.

Discusion

La cuarta parte de la informacién encontrada
muestra contenidos relevantes para el objetivo de
nuestro estudio. Con ello, el trabajo que presenta-
mos confirma la misma situacién ya descrita en sus
estudios Berland (2001) y Mufioz (2006), sobre la
accesibilidad y calidad de la informacion vertida en
Internet.

Este estudio vuelwe a refrendar la gran existen-
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cia de literatura no convencional, que viene dada
por la gran cantidad de documentos no reglados.
Existiendo confusién sobre la calidad, y seguridad
encontrados en los diferentes documentos.

Conclusiones

Ante el facil acceso y multitud de informaciones
diferentes, existe el riesgo de que la enfermeria
también haga suya la idea de las bondades y ver-
dades internauticas, sin un analisis riguroso de los
documentos publicados.

Encontramos ineludible que los responsables de
las web controlen la calidad de la informacion que
encontramos en sus paginas.

La seguridad del paciente precisa de una buena
praxis incluyendo la informacién vertida en I nter-
net.
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ETI EN IMAGENES

[l Congreso Nacional Equipos de Terapia Intravenosa

El pasado mes de
octubre de 2008, pro-
fesionales de Enekr-
meria de toda Espafia
se dieron cita durante
tres dias en Ramplona
con el objetivo de enri-
guecer, renovar y po-
tenciar la divulgacién
de la labor de este
colectivo en pacientes
porteadores de vias
venosas.

El encuentro se cele-
br6 bajo el epigrafe
‘Cuidados Uniwersales,
por la seguridad del
paciente’.

Calidad de Vida y Terapia Intravenosa, Déjala Jugar

Son numerosos los pacientes, en su mayoria crénicos, cuya vida depende de uno o varios catéteres venosos
centrales (CVC). A pesar de sus bondades sararias, estos catéteres de larga duracion son ain, en numero-
sas ocasiones, unos gandes desconocidos.
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