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INTRODUCCION Y OBJETIVOS

La canalizacion de vias venosas periféricas es uno de los procedimientos invasivos que con mas frecuencia se practican en
los Servicios de Urgencias.

Desde que hace afios se hiciera habitual la practica de mantener los catéteres periféricos con solucién salina, hemos ido
percibiendo un aumento significativo en el nimero de vias salinizadas canalizadas en la zona ambulatoria del Servicio de
Urgencias, y que el nimero de las no utilizadas, y por tanto innecesarias, era elevado.

Decidimos entonces realizar un estudio observacional descriptivo (Utilidad de la via salinizada en el area ambulatoria del
Servicio de Urgencias del Hospital de Galdakao, febrero 2004), con el objetivo de conocer la utilidad terapéutica de las vias
salinizadas canalizadas a los pacientes que acudian al Servicio de Urgencias y permanecian en la zona ambulatoria (sala de
espera y no encamados).

Los resultados del estudio revelaron que un elevado porcentaje de las mismas no llegaron a utilizarse.

La indicacién médica de canalizar una via venosa periférica debe tener un fin terapéutico, urgente o no, en funcién de la
sintomatologia que presente el paciente, o de la valoracién inicial. Es habitual, en los Servicios de Urgencias, la sobrecarga
asistencial, la imposibilidad de una valoracién exhaustiva del paciente de forma inmediata, y la adopcién de medidas de
prevision ante posibles complicaciones o de que el paciente vaya a ser ingresado en hospitalizacion y precise tratamiento EV.

De ahi la tendencia a "aprovechar" la venopuncion para la extraccion de sangre para dejar canalizada una via salinizada.

Pero debemos tener en cuenta que portar una via salinizada innecesaria, ademas de suponer una incomodidad para el
paciente, puede ser fuente de complicaciones, aumentar el riesgo de morbilidad en el personal de enfermeria, y conlleva un
aumento del coste econémico, un coste de "mala calidad". Es por ello que estamos obligados a una mejor seleccion de las
indicaciones de dicha préactica.

Creemos que establecer unos criterios sobre la indicacion de la via salinizada puede ayudarnos a minimizar un uso
inadecuado de las mismas. Por ello hemos decidido realizar este trabajo, un estudio de las variables que influyen en la
indicacion de via salinizada en la zona ambulatoria.

La presentacion en forma gréafica (poster) creemos supondra una herramienta Util, por la rapida visualizacién de la informacion,
a la hora de prescribir una via salinizada.

METODOLOGIA

El estudio se realizé en el Hospital de Galdakao, hospital de referencia de la comarca sanitaria del interior de Bizkaia, que
da cobertura de asistencia especializada a cerca de 300.000 habitantes.

Para el area de estudio se eligié la zona ambulatoria del Servicio de Urgencias. Esta zona abarca las Urgencias de
Medicina, Traumatologia, ORL, Ginecologia, Urologia, Vascular, Psiquiatria y Cirugia que, por su gravedad, no precisan
encamamiento. En esta zona trabajan 3 enfermeras en los turnos de mafiana y tarde y 2 en el turno de noche.

La poblacion a estudio estuvo constituida por pacientes de ambos sexos que acudieron al Servicio, durante el mes de
febrero de 2004, por diferentes patologias y que, una vez valorados en el area de clasificacion o triaje, podian permanecer en
esta zona.

La muestra estuvo conformada por 100 pacientes, a los que se abordd con una via salinizada, siempre por prescripcion
médica.

Se disefio una hoja de recogida de datos en la que se registraron los siguientes parametros :

L Sexo : hombre o mujer.
. Edad : en afos.
L Motivo de consulta.

. Valoracién facultativa previa : sefialandose si se habia valorado al paciente antes de la indicacion de la via
salinizada.



. Categoria del facultativo : diferenciandose adjunto o MIR.

. Potencial riesgo quirdrgico : definido tras la valoracién médica.

. Intolerancia oral y/o indicacién de dieta absoluta.

. Extraccion de analitica : anotando si se realiz6 durante el procedimiento de canalizacion de la via salinizada.
. Tratamiento intravenoso administrado.

. Destino del paciente una vez abandonada la zona ambulatoria : alta a domicilio, boxes, area de observacion u
hospitalizacion.

. Dolor : utilizando como sistema de medida la escala anal6gica del dolor, una variante de la escala analdgica visual
del dolor, que consiste en pedirle al paciente que sitde la intensidad de su sensacién dolorosa en una escala del 0
(ausencia de dolor) al 10 (dolor insoportable). Se establecen tres subcategorias : leve (dolor de 1-3), moderado
(dolor de -6) e intenso (dolor de 7 o mayor).

Los datos recogidos fueron procesados mediante la base de datos Microsoft Access.

El procesamiento estadistico se llevé a cabo mediante el programa SPSS.

RESULTADOS

El estudio pone de manifiesto que un 37% de las vias venosas canalizadas no fueron utilizadas :

L El 23% no fueron utilizadas y ademas los pacientes no presentaban intolerancia oral y/o indicacién de dieta
absoluta, riesgo quirurgico, dolor >7, prevision de ingreso ni fiebre.

. El 9% no se utilizaron pero los pacientes quedaron ingresados.

L El 5% no se utilizaron, los pacientes fueron dados de alta, pero presentaban fiebre o referian dolor durante su
permanencia en el Servicio de Urgencias.

Respecto al tratamiento administrado, a un 35% de los pacientes se les administr6 analgésicos EV, a un 7% antiulcerosos,
a un 6% analgésicos EV mas antiinflamatorios IM y a un 15% otra medicacion EV (corticoides, antieméticos...).

En el 89% de los casos se extrajo la analitica al canalizar la via salinizada. A un 8% se le extrajo la analitica mediante
venopuncién con Vacutainer, precisando mas tarde una segunda venoclisis : el 7% para administracién de tratamiento EV y un
1% por ingreso hospitalario. A un 3% de los pacientes se les canaliz6 una via venosa sin precisar extraccion de analitica.

Un 85% de los pacientes habia sido valorado por un médico antes de la prescripcion de la via salinizada. Al 15% restante el
facultativo prescribi6 la via salinizada basandose Unicamente en los motivos de consulta registrados.

El 54% de los pacientes fue valorado por un médico adjunto y el 46% restante fue valorado por un MIR.

El 85% de los pacientes no presentaban ningin problema de tolerancia oral. El 15% restante presentaba intolerancia oral
(nauseas, vomitos y/o disfagia) y/o indicacion de dieta absoluta, y/o existia un riesgo de posible intervencion quirargica. El
100% de estos pacientes acabaron siendo portadores de una via salinizada :

. Al 86,67% se les extrajo analitica y se canaliz6 el acceso venoso en una sola venoclisis.

L El 13,33% restante precisé una segunda venaoclisis (tras previa extraccién de analitica con vacutainer) para
canalizacion de una via salinizada para administracion de tratamiento intravenoso.

El 100% de los pacientes que acudian al Servicio de Urgencias por fiebre fueron portadores de una via salinizada, que se
utilizo en el 100% de los casos.

Un 73% de los pacientes que acudian por dolor :

. El 15% refirié dolor leve (de 1 a 3 segun escala analdgica del dolor). Al 60% se le administr6 analgesia EV y al 40%
restante no. En ninglin caso se precis6 una segunda venoclisis para tratamiento EV.

L El 38% refirié dolor moderado (de 4 a 6). Al 55,26% de estos pacientes se les administré analgésicos EV y al 44,74
restante no. Un 7,89% precisé una segunda venoclisis para tratamiento EV.

. El 20% refirié dolor severo (de 7 a 10). Al 100% de estos pacientes se le administr6 analgesia EV. A un 15% de
estos pacientes hubo que canalizarles una via venosa para tratamiento EV cuando ya se las habia practicado una
venopuncion con Vacutainer para la extraccion de analitica. A otro 15% se le canaliz6 la via Gnicamente para
analgesia EV, sin precisar extraccion de analitica.

DISCUSION

Los resultados de este estudio revelan que un 37% de las vias salinizadas no llegaron a utilizarse y que un 23% ademas no
cumplian ninguno de estos criterios a la hora de la prescripcion : intolerancia oral y/o indicacién de dieta absoluta, riesgo



quirargico, dolor >7 (referido por el paciente segln escala analégica del dolor), prevision de ingreso, tratamiento EV ni fiebre.

En los estudios realizados por Velasco Diaz et. al, Robles Garcia et. al, Prieto Mufioz et. al y Henderson RA et. al (3,5,6 y 7)
se determina el nimero de vias venosas no utilizadas para tratamiento EV (incluida sueroterapia), definiendo estos accesos
vVenosos como innecesarios o inadecuados. El porcentaje de vias inadecuadas es similar en todos ellos.

Otros estudios, como los de Morata Huerta et. al y Nieto Galeano et. al (14 y 15), establecen como criterios de adecuacion
de la via venosa los siguientes :

. Administracién de medicacion EV.
L Ingreso del paciente.
L Extraccion seriada de sangre durante su permanencia en el Servicio de Urgencias.

Pero a la vista de los resultados del presente estudio consideramos que una via salinizada es adecuada cuando se cumple
al menos uno de los siguientes criterios :

. Intolerancia oral y/o indicacién de dieta absoluta.
. Riesgo quirdrgico.

. Dolor >7 (referido por e | paciente segin EAD).
. Previsién de ingreso.

. Tratamiento EV.

. Fiebre.

Aplicando estos criterios a la hora de prescribir la via salinizada se hubiera evitado que el 23% de los sujetos de este
estudio fuera portador de una via venosa periférica innecesaria.

El estudio no refleja la proporcién de las consecuencias que conlleva una via salinizada inadecuada :

. Riesgos iatrogénicos.

i Coste economico.

. Aumento de cargas de trabajo para el personal de enfermeria.

L Prolongacion del tiempo de estancia en el Servicio de Urgencias.

. Molestias, estrés (los pacientes identifican la canalizacién de la via venosa con gravedad y probabilidad de ingreso)
e incomodidad para el paciente.

. Tiempo de enfermeria restado a otros pacientes.

CONCLUSIONES

Los datos obtenidos nos obligan a cambiar la sistemética de trabajo, por lo que seria conveniente, teniendo en cuenta las
limitaciones metodoldgicas del presente estudio, elaborar una guia clinica de indicacion de via salinizada en urgencias
teniendo en cuenta los criterios evaluados en el mismo. Consideramos imprescindible ademas la difusion y utilizacion de la
misma. S6lo asi se conseguia reducir el nimero de vias venosas inadecuadas y aumentar la calidad de nuestros cuidados.
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