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Impacto de la implantación de recordatorios para disminuir eventos 
adversos en pacientes con accesos venosos periféricos

Impact of implementation of reminders to reduce adverse effects 
in patients with peripheral venous catheterizations

T. Sebastian-Viana1, F. Núñez-Crespo2, G. Martín-Merino3, J.M. González-Ruiz4, 
I. Lema-Lorenzo4, P. Salvadores-Fuentes5, M.E. Losa-Iglesias5

RESUMEN
Fundamento. Medir el impacto clínico de la implantación 
de un sistema de recordatorios, que avise de los pacientes 
que tienen riesgo de presentar un evento adverso (EA) rela-
cionado con los catéteres venosos periféricos.

Métodos. A partir de los registros que se utilizan para segui-
miento de los catéteres intravenosos se desarrolló una con-
sulta automatizada que elabora un listado de los pacientes 
ingresados que incluye fecha de ingreso, fecha colocación, 
vía y tipo de vía. Se actualiza por turno en los ordenadores 
de la unidad. Se implantó en enero de 2010. Se ha realizado 
un estudio cuasiexperimental midiendo la incidencia acu-
mulada de flebitis, extravasaciones y obstrucciones en los 
pacientes dados de alta en 2009 y en 2010. Se ha evaluado 
la asociación entre variables cualitativas con el test de Chi 
cuadrado, se ha estimado riesgo relativo (RR) y el número 
necesario de pacientes a tratar (NNT).

Resultados. En el año 2009 fueron dados de alta en las uni-
dades de estudio 9.263 pacientes y en 2010, 9.220 pacientes. 
Los resultados encontrados han sido: Pacientes que desa-
rrollan flebitis 2010/2009: RR: 0,827 (p<0,001). Pacientes que 
presentan extravasaciones 2010/2009: RR: 0,804 (p<0,001). 
Pacientes que presentan obstrucciones 2010/2009: RR: 
0,954 (p=0,554).

Conclusiones. Un listado de recordatorios que incluye los 
pacientes con acceso vascular y la fecha de éste, ha servido 
para disminuir el número de flebitis y extravasaciones, pero 
no las obstrucciones.

Palabras clave. Sistemas recordatorios. Sistemas de regis-
tros médicos computarizados. Cateterización venosa perifé-
rica. Eventos adversos. Hospitalización.

Abstract
Background. The main purpose of this paper is to measure 
the clinical impact of the implementation of a reminder sys-
tem that would warn of patients who are at risk of presen-
ting an adverse event (AE) related to the peripheral venous 
catheter.

Method. On the basis of the registers used for monitoring 
intravenous catheters, an automated consultation was reali-
zed that elaborated a list of the patients admitted, including: 
date of admission, date of the insertion of the venous access 
device, and type of device. It was implanted in January 2010 
and updated three times a day with the computers of the 
unit. A quasi-experimental study has measured the cumula-
tive incidence of phlebitis, extravasation and obstructions 
in the patients registered in 2009 and 2010. The association 
between qualitative variables was evaluated with the Chi-
squared test, and relative risk (RR) and Number Needed to 
Treat (NNT) were estimated.

Results. Nine thousand two hundred and sixty-three pa-
tients were registered in the studied units in the year 2009, 
and 9,220 patients in 2010. The results were the following: 
Patients with phlebitis 2010/2009: RR: 0.827 (p < 0.001). Pa-
tients with extravasations 2010/2009: RR: 0.804 (p < 0.001). 
Patients with obstructions 2010/2009: RR: 0.954 (p < 0.554).

Conclusion. With the help of a reminder list (which includes 
the patients with vascular access and the date), there has 
been a decrease in the number of phlebitis and extravasa-
tions but not in the number of obstructions.

Key words. Reminder systems. Medical records systems 
computerized. Peripheral venous catheterizations. Adverse 
effects. Hospitalization.
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Introducción

Las historias clínicas electrónicas son 
bases de datos relacionales que recopilan 
información. Esta información se puede es-
tructurar para mejorar la información dis-
ponible por los clínicos en el momento de 
la toma de una decisión, optimizando así el 
proceso de toma de decisiones para mejo-
rar la práctica clínica y evitar o disminuir 
los errores y efectos adversos (EA) conse-
cuencia de ésta.

En esta línea existen referencias biblio-
gráficas al papel que juegan los recordato-
rios y alertas que tienen los profesionales 
en el momento en el que han de tomar una 
decisión. En este aspecto es de destacar la 
revisión publicada por la Cochrane1 sobre 
los efectos de los recordatorios en pantalla 
de computadoras en lugares de atención, 
sobre los procesos y los resultados de la 
atención.

Al hacer esta revisión se encontraron 
28 estudios que evaluaron los efectos de 
diferentes recordatorios en la pantalla de 
las computadoras. Los estudios probaron 
recordatorios para prescribir fármacos es-
pecíficos, para advertir acerca de interac-
ciones medicamentosas, para proporcio-
nar vacunaciones o para indicar pruebas. 
La revisión encontró beneficios pequeños 
a moderados.

Cabe destacar así mismo diferentes 
estudios en los que se han probado los re-
cordatorios para la toma decisiones en la 
prevención del tromboembolismo2, para 
instaurar la pauta de ácido acetilsalicílico 
al alta, recordar la vacunación del neumo-
coco, de la gripe, la profilaxis con hepari-
na3, la medida del riesgo cardiovascular4, 
el manejo de recomendaciones de guías 
clínicas5 o la gestión de prescripciones de 
medicaciones concretas6; también se han 
encontrado estudios sobre resultados de la 
informatización de protocolos y guías clíni-
cas en diferentes situaciones clínicas como 
por ejemplo las úlceras por presión7,8.

Pese a ello, lo cierto es que práctica-
mente no existen estudios que analicen el 
uso de recordatorios en la práctica clínica 
de los cuidados y su efecto clínico en los 
pacientes, bien en resultados, o bien en la 

prevención de EA relacionados con cuida-
dos incluido los EA relacionados con acce-
sos vasculares.

En la práctica diaria de la atención es-
pecializada, los dispositivos intravenosos 
están muy presentes para la administra-
ción de líquidos, medicación, nutrientes 
y componentes sanguíneos9. El empleo de 
estos dispositivos no está exento de EA, tal 
como se recoge en la bibliografía10-19.

Los dispositivos intravasculares son 
una de las causas más frecuentes de infec-
ciones del torrente sanguíneo vinculadas 
directamente con los cuidados dispensa-
dos9,17-19, siendo además preocupante la si-
tuación de la gran variabilidad que se da 
en los cuidado de los accesos vasculares20.

La presencia de EA vinculados a dis-
positivos intravasculares conduce a un 
aumento de la estancia hospitalaria21, un 
mayor coste de los cuidados y a empeorar 
el estado de salud del usuario, siendo los 
EA más frecuentes: la flebitis (infecciosa 
o no), extravasaciones y obstrucción22, re-
percutiendo éstos como complicaciones 
en el Conjunto Mínimo Básico de Datos 
(CMBD), incrementado el case mix y el 
porcentaje de complicaciones de los hos-
pitales23.

En general, en todos los estudios, los 
cuidados son registrados en la historia 
clínica en formato papel o informatizado 
y después son analizados de forma obser-
vacional. No hay estudios de cuidados que 
evalúen el efecto clínico de la existencia de 
señales de alerta o de recordatorios que 
indiquen el riesgo que tiene un usuario de 
sufrir un EA. Por ello, se hace necesario no 
sólo conocer los cuidados de estos dispo-
sitivos, sino dar un paso más y establecer 
sistemas de ayuda a la toma de decisiones 
en la historia clínica, que permitan conocer 
cuándo una persona tiene riesgo de sufrir 
un EA relacionado con estos dispositivos, 
de forma que éstos disminuyan.

Por ello, se ha planteado un estudio con 
el objetivo de medir el impacto clínico de la 
implantación de un sistema de recordato-
rios a partir de los registros clínicos de una 
historia electrónica, que avise de los pa-
cientes que tienen riesgo de presentar un 
EA relacionado con los catéteres venosos 
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periféricos con la intención de mejorar la 
calidad de la atención previniendo la apari-
ción de estos EA.

Material y Métodos
Este estudio se ha realizado en las 6 

unidades médico-quirúrgicas del hospital 
de Fuenlabrada, que es un hospital de la 
Comunidad de Madrid de nivel 2 con 406 
camas instaladas. Dentro del estudio, se re-
visaron los registros que se utilizaban para 
seguimiento de los catéteres intravenosos 
en las unidades de hospitalización medico-
quirúrgicas del hospital. Estos registros se 
estructuraron y normalizaron, suprimien-
do el texto libre de forma que permitían 
hacer el seguimiento de los dispositivos y 
al estandarizarlos permitían, en explotacio-
nes posteriores, determinar las incidencias 
de EA relacionados con ellos.

A partir de estos registros, se ha desarro-
llado una consulta automatizada en Structu-
red Query Languaje (SQL) que busca la infor-
mación en los registros clínicos y elabora un 
listado con todos los pacientes ingresados 
en la unidad que incluye la fecha de ingreso, 
la fecha de colocación de la vía venosa peri-
férica y el tipo de vía. Este listado presenta 
los datos en formato de página web. Se ac-
tualiza, de forma automática, únicamente al 
inicio de cada turno en los ordenadores de 
la unidad y se implantó en enero de 2010.

Una vez implantado, se ha realizado 
un estudio cuasiexperimental, midiendo y 
comparando las incidencias acumuladas 
de flebitis, extravasaciones y obstruccio-
nes en acceso venosos periféricos de los 
pacientes medicoquirúrgicos dados de alta 
en las unidades de estudio en el periodo 
de enero a diciembre de 2009 y de enero a 
diciembre de 2010 (periodos homogéneos 
pre y post implantación de los listados de 
recordatorios).

La comparabilidad de los grupos se ha 
evaluado con las variables de sexo, edad, 
estancia media, complejidad de los pacien-
tes (medida con los pesos medios o case 
mix de los pacientes ingresados en las uni-
dades de estudio), tipo de pacientes (mé-
dicos o quirúrgicos) y tipo de alta. Todos 
estos datos se han obtenido del CMBD.

Por otra parte, se han comparado los 
dos grupos con los niveles de dependen-
cia medios según la parrilla de niveles de 
dependencia de SIGNO II24, que está incor-
porada como registro clínico en la historia 
clínica electrónica. Se evalúa al ingreso y 
cada 3-4 días y su explotación forma par-
te del cuadro de mandos de la Dirección 
de Enfermería del hospital, que incluye la 
distribución de los pacientes evaluados en 
cada nivel de dependencia y que ha per-
mitido comparar la homogeneidad de los 
niveles de dependencia en ambos grupos.

La parrilla de niveles de dependencia 
recoge 16 variables del paciente con 4 op-
ciones cada una. Las variables son: la edad, 
el peso, 4 variables de cuidados persona-
les (higiene, alimentación, actividad y eli-
minación), 3 variables de comunicación 
(instrucción sanitaria, relación y estado de 
conciencia) y 7 variables de cuidados téc-
nicos (oxigenación, observación clínica, 
tratamientos enterales, tratamientos pa-
renterales, curas, catéteres y exámenes de 
laboratorio). Cada una de las opciones que 
incluye cada variable recibe una puntua-
ción entre 1 (la opción con menos depen-
dencia) y 4 (la opción mas dependiente). La 
suma de puntos da una escala que va desde 
16 hasta 64 y se clasifica, en función de la 
puntuación, a los pacientes en 4 niveles de 
dependencia, siendo el nivel 1 el paciente 
que requiere unos cuidados mínimos y es 
prácticamente autónomo y nivel 4 el pa-
ciente que requiere cuidado muy amplios y 
que tiene una dependencia completa.

Para la comparación de los grupos y 
evaluar la asociación de variables se ha uti-
lizado el test de la t de Student para varia-
bles cuantitativas y el test de Chi cuadrado 
para variables cualitativas.

Para evaluar el efecto de los recordato-
rios en los EA, incluidos en el estudio, se 
ha estimado la asociación entre variables 
cualitativas con el test de Chi cuadrado y 
se ha calculado el riesgo relativo (RR) jun-
to a su intervalo de confianza al 95% (IC 
95%) según el método de Katz, así como la 
reducción absoluta del riesgo y el núme-
ro de pacientes que será necesario tratar 
(NNT)25,26. El NNT es el inverso de la reduc-
ción absoluta del riesgo y “representa el 
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número de pacientes que deberían recibir 
el tratamiento experimental, en lugar del 
tratamiento control, para que un paciente 
adicional obtenga el beneficio”25. Por ello 
es una medida de efecto que permite com-
parar de manera simple la efectividad de 
un tratamiento.

En los contrastes de hipótesis se ha re-
chazado la hipótesis nula con un error de 
tipo I menor a 0,05.

Los análisis de este estudio se han reali-
zado a partir de datos obtenidos del CMBD, 
del cuadro de mandos de la dirección y de 
extracciones de los datos de los registros 
clínicos sistematizados de la historia clíni-
ca electrónica. Estas extracciones se reali-
zaron preservando el anonimato, disocian-
do los datos de identificación personal del 

paciente de los datos que se han utilizado 
en este estudio, no accediendo el equipo 
investigador a las historias clínicas de los 
pacientes, ni a datos de identificación de 
éstos, en cumplimiento del art 16. 3 de la 
Ley 41/2002.

Resultados
En el año 2009, fueron dados de alta en 

las unidades de estudio 9.263 pacientes y 
en el año 2010, 9.220 pacientes Las carac-
terísticas de los pacientes ingresados de 
los dos años son homogéneas (Tabla 1), no 
hay diferencias demográficas y en cuanto a 
la complejidad de los pacientes se observa 
en el peso medio que la diferencia es mini-
ma y no significativa.

Tabla 1. Descripción de la población de estudio, variables cualitativas y cualitativas

 Año 2009 Año 2010 p

Altas 9.263 9.220

Estancia media al alta. Media (IC 95%) 6,8 (6,7-7,0) 6,8 (6,7-7,0) 0,6567

Peso medio de las unidades de estudio. Media (IC 95%) 1,876 (1,841-1,911) 1,898 (1,855-1,941) 0,473

Edad media de los pacientes en las unidades de 
estudio. Media (IC 95%)

60,1(59,7-60,5) 60,4 (60,0-60,8) 0,2852

Sexo n (%) 0,575

Hombre 4.957(53,5) 4.895 (53,1)

Mujer 4.306(46,5) 4.325 (46,9)

Tipo GRD n (%) 0,094

Médico 5.948(64,2) 5.810 (63,0)

Quirúrgico 3.315(35,8 3.410 (36,9)

Niveles de dependencia n (%) <0,001

Pacientes con nivel 1 2.119(27,8) 1.037(12,6)

Pacientes con nivel 2 4.289(50,3) 5.041(61,3)

Pacientes con nivel 3 912(12) 1.360(16,5)

Pacientes con nivel 4 304(4,0) 781(9,5)

Tipo alta n (%) 0,654

1. Curación o mejoría 8.674 (93,6) 8.640 (93,7)

2. Traslado hospital 103 (1,1) 93 (1,0)

3. Alta voluntaria 22 (0,2) 15 (0,2)

4. Exitus 373 (4,0) 378 (4,1)

5. Traslado centro sociosanitario 86 (0,9) 92 (1,0)

6. Fuga 5 (0,1) 2 (0,0)
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La única diferencia, estadísticamente 
significativa, entre los grupos que se ha en-
contrado está en los niveles de dependen-
cia. Se observa que en el año 2010, ha habi-
do mayor porcentaje de pacientes de nivel 
3 y 4 y menor porcentaje de nivel 1. Está 
diferencia indica que los pacientes son más 
dependientes y requieren más cuidados en 
el año 2010. Esta situación, en todo caso, fa-
vorecería el aumento de los EA que se ana-

lizan en este estudio y no la disminución de 
éstos, que es lo que se espera encontrar.

En cuanto a los EA de flebitis, extravasa-
ción y obstrucción, relacionados con acce-
sos venosos, en la tabla 2 se observan las in-
cidencias acumuladas y los riesgos relativos 
observándose una disminución estadística-
mente significativa de los riesgos relativos 
de la flebitis y de las extravasaciones, no 
ocurriendo lo mismo con las obstrucciones.

Tabla 2. Incidencias y riesgos relativos de sufrir eventos adversos relacionados con dispositivos veno-
sos periféricos 2010/2009.

N (%) Riesgo relativo 
2010/2009 IC 95% P

Pacientes con accesos venosos 
que desarrollan flebitis 0,827 0,758-0,903 <0,001

2009 1.007 (10,87)

2010 829 (8,99)

Pacientes con accesos venosos 
que presentan extravasaciones 0,804 0,737-0,877 <0,001

2009 1.036 (11,18)

2010 829 (8,99)

Pacientes con accesos venosos 
que presentan obstrucciones 0,954 0,818-1,113 0,554

2009 320 (3,45)

2010 304 (3,30)

Por último, en la tabla 3 se presentan 
detallados la reducción relativa del riesgo 
(RRR), la reducción absoluta del riesgo 
(RRA) y el número necesario de pacientes 
a tratar (NNT), para cada uno de los EA in-
cluidos en el estudio. Destacar de los resul-
tados los valores del NNT que se interpre-

tarían como que se ha conseguido evitar 
una flebitis por cada 53 pacientes dados 
de alta y evitar una extravasación por cada 
45 pacientes dados de alta. En cuanto a las 
obstrucciones, se ha evitado una obstruc-
ción cada 636 pacientes dados de alta.

Tabla 3. Reducciones del riesgo y NNT relacionados con dispositivos venosos periféricos 2010/2009.

Pacientes con accesos 
venosos que presentan 

N 
(%)

RRR(1)

%
RRA(2)

% NNT(3)

 2009 (Pre interv) 2010 (Post interv)

Flebitis 1.007 (10,87) 829 (8,99) 17,29 1,88 54

Extravasaciones 1.036 (11,18) 829 (8,99) 19,61 2,19 46

Obstrucciones 320 (3,45) 304 (3,30) 4,56 0,16 636
(1) Reducción Relativa de Riesgo; (2) Reducción del Riesgo Absoluta; (3) Numero Necesario de Pacientes a Tratar.
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Discusión

A partir de los resultados parece que ha 
existido impacto clínico con una reducción 
en la incidencia acumulada de los EA ob-
servados. Los resultados están en la línea 
de otros estudios que han encontrado que 
los recordatorios en pantalla, en el mo-
mento de tomar decisiones, son efectivos 
y mejoran los resultados clínicos1-6. Las re-
ducciones absolutas de riesgo encontradas 
(alrededor del 2%), están por debajo de las 
encontradas por Shojania1 en su revisión 
de los efectos de los recordatorios en prác-
ticas médicas como prescribir fármacos es-
pecíficos, advertir acerca de interacciones 
medicamentosas, proporcionar vacunacio-
nes o indicar pruebas, que estaba entre un 
3-4%. Probablemente las características de 
los EA estudiados y las limitaciones que tie-
ne el listado de recordatorios hayan limita-
do el impacto, de éste, en los resultados.

El listado de recordatorios presenta va-
rías limitaciones. Es un listado, que propor-
ciona información de cuándo ha ingresado 
el paciente, cuándo se ha colocado la vía y 
el tipo de vía y que se actualiza al inicio de 
cada turno. Sería interesante profundizar 
en el desarrollo del sistema para que per-
mitiese: proporcionar alertas en pacientes 
concretos que requieren especial atención 
(por ejemplo marcar un aviso al paciente 
que tiene la vía más de 72 horas), así como 
la posibilidad de actualizarlo en cualquier 
momento (como por ejemplo cuando lle-
ga un traslado y no sólo al inicio de cada 
turno) y evaluar su impacto clínico. Estos 
desarrollos probablemente supondrían 
mejoras en la herramienta que repercuti-
rían en los resultados clínicos y que están 
pendientes de desarrollar y evaluar. En 
todo caso, hay que resaltar que pese a las 
limitaciones de la herramienta se han lo-
grado reducciones absolutas de riesgo de 
relevancia clínica y estadística.

La metodología del estudio es también 
un limitante a la hora de generalizar estos 
resultados. En un estudio cuasiexperimen-
tal antes/después, puede haber factores 
que no se conocen y que por tanto no se 
pueden controlar y que podrían ser la cau-
sa de esta mejoría en los resultados. Estos 

factores son los que se controlan con los 
ensayos clínicos aleatorizados, metodolo-
gía que en este estudio no ha podido uti-
lizarse. En las principales escalas de jerar-
quía de la evidencia, por ejemplo la escala 
de la Agency for Healthcare Research and 
Quality (AHRQ)27 estudios de este tipo es-
tán en el nivel 3-4 de una escala de 6 nive-
les, encontrándose el nivel 1 los estudios 
que aportan mayor evidencia posible y en 
el nivel 6 los de menor evidencia. Un nivel 
de evidencia como el de este tipo de estu-
dio implicaría una recomendación de que 
es necesario considerar la aplicación de 
los resultados.

Siendo conscientes de esta limitación 
en la posibilidad de generalizar, hay que 
resaltar que no ha habido cambios a lo 
largo de estos dos años en las 6 unidades 
de estudio que pudieran haber afectado a 
los resultados. Se ha mantenido igual: la 
dotación de plantilla, el equipamiento, los 
procedimientos y los registros utilizados 
para el seguimiento de estos cuidados y no 
ha habido ninguna otra variable que haya 
cambiado, en la unidades en el periodo de 
estudio, que pueda, a priori, condicionar 
estos resultados. Por ello, es de esperar 
que el factor que probablemente sea el res-
ponsable de esta mejoría en los resultados 
clínicos haya sido la implantación del lista-
do de recordatorios.

La disminución de las incidencias no ha 
sido homogénea. Se ha producido una dis-
minución en las flebitis y extravasaciones 
con relevancia clínica y estadísticamen-
te significativa. No ha ocurrido lo mismo 
con la obstrucción, que no ha sido esta-
dísticamente significativa y clínicamente 
ha sido poco relevante, probablemente 
porque este EA tiene más que ver con el 
mantenimiento de la permeabilidad por la 
utilización de suero fisiológico y/o otras 
sustancias9,19, para los cuales el listado de 
recordatorios no proporcionaba informa-
ción relevante mas allá de que el paciente 
tenía una vía venosa.

Tal y como se recoge en las principa-
les recomendaciones de cuidados de los 
accesos vasculares, hay que retirar el dis-
positivo intravascular en cuanto el estado 
clínico del paciente lo permita o hay que 
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reemplazar los equipos con frecuencia no 
mayor de 72 horas9,19. Conocer qué pacien-
tes tienen accesos venosos periféricos y 
desde qué fecha lo tienen de una forma ágil 
y simple, puede facilitar a los profesionales 
adoptar estas recomendaciones y también 
reducir los EA relacionados con ellos.

Todos estos hechos apuntan a que in-
cluir una intervención con recordatorios 
a los profesionales, ha sido efectiva para 
disminuir los EA que sufren los pacientes 
y para mejorar la calidad de los cuidados 
y de la atención que se presta con éstos. 
Como apunta Shojania1: “la oportunidad 
de suministrar recordatorios informáticos 
en lugares de atención representa uno de 
los incentivos principales de la implemen-
tación de sistemas de información clínica 
complejos”. Por ello, lo verdaderamente 
importante será diseñar sistemas que agili-
cen y faciliten el uso de estos recordatorios 
en los puntos de asistencia y sobre todo se-
leccionar aquellos recordatorios que real-
mente sean efectivos a la hora de tomar 
decisiones clínicas.

BIBLIOGRAFÍA

  1.	 Shojania K, Jennings A, Mayhew A, Ramsay C, Ec-
cles M, Grimshaw J. Efectos de los recordato-
rios en pantalla de computadoras en lugares 
de atención sobre los procesos y los resulta-
dos de la atención. Biblioteca Cochrane Plus 
2009(3).

  2.	 Kucher N, Koo S, Quiroz R, Cooper JM, Paterno 
MD, Soukonnikov B et al. Electronic alerts to 
prevent venous thromboembolism among 
hospitalized patients. N Engl J Med 2005; 
352(10): 969-977.

  3.	 Dexter PR, Perkins S, Overhage JM, Maharry 
K, Kohler RB, McDonald CJ. A computerized 
reminder system to increase the use of pre-
ventive care for hospitalized patients. N Engl 
J Med 2001; 345: 965-970.

  4.	H olt TA, Thorogood M, Griffiths F, Munday S, 
Friede T, Stables D. Automated electronic re-
minders to facilitate primary cardiovascular 
disease prevention: randomised controlled 
trial. Br J Gen Pract 2010; 60 (573): 137-143.

  5.	G andhi TK, Sequist TD, Poon EG, Karson AS, 
Murff H, Fairchild DG et al. Primary care cli-
nician attitudes towards electronic clinical 
reminders and clinical practice guidelines. 
AMIA Annu Symp Proc 2003: 848.

  6.	 Bogucki B, Jacobs BR, Hingle J. Clinical Infor-
matics Outcomes Research Group. Compu-
terized reminders reduce the use of medi-
cations during shortages. J Am Med Inform 
Assoc 2004; 11: 278-280.

  7.	W illson D, Ashton C, Wingate N, Goff C, Horn S, 
Davies M et al. Computerized support of pres-
sure ulcer prevention and treatment proto-
cols. Proc Annu Symp Comput Appl Med Care 
1995: 646-650.

  8.	Z ielstorff RD, Estey G, Vickery A, Hamilton G, Fitz-
maurice JB, Barnett GO. Evaluation of a decision 
support system for pressure ulcer prevention 
and management: preliminary findings. Proc 
AMIA Annu Fall Symp 1997:248-252.

  9.	 Joanna Briggs Institute. Manejo de los dispo-
sitivos intravasculares periféricos. Best Prac-
tice 2008; 12: 1-4.

10.	 Carballo M, Llinas M, Feijoo M. Phlebitis in pe-
ripheral catheters (I). Incidence and risk fac-
tors. Rev Enferm 2004; 27: 25-32.

11.	 Carballo M, Llinas M, Feijoo M. Phlebitis in pe-
ripheral catheters (II). A study. Rev Enferm 
2004; 27: 34-38.

12.	 Cazalla Foncueva AM, Sánchez López C, Calero 
Perea A, Márquez Luque R. Intravenous cathe-
ters. Use and complications at an infective 
disease unit. Rev Enferm 2003; 26: 51-54.

13.	 Chumillas Fernández A, Sánchez González N, Sán-
chez Córcoles M. Plan de cuidados para la pre-
vención de flebitis por inserción de catéter pe-
riférico. Rev Enferm Albacete 2002; 15: 35-40.

14.	 de Dios García-Díaz J, Santolaya Perrin R, Paz 
Martinez Ortega M, Moreno-Vazquez M. Phle-
bitis due to intravenous administration of 
macrolide antibiotics. A comparative study 
of erythromycin versus clarithromycin. Med 
Clin (Barc) 2001; 116: 133-135.

15.	 Regueiro Pose MA, Souto Rodriguez B, Iglesias 
Marono M, Outon Fernandez I, Cambeiro Nunez J, 
Pertega Diaz S et al. Peripheral venous cathe-
ters: incidence of phlebitis and its determi-
ning factors. Rev Enferm 2005; 28: 21-28.

16.	 Ruiz Trillo C. Tratamientos aplicados a las 
flebitis postperfusión. Rev Enferm 2006; 29: 
135-140.

17.	 de Dios García-Díaz J, Santolaya Perrin R, Paz 
Martinez Ortega M, Moreno-Vázquez M. Flebi-
tis relacionada con la administración intra-
venosa de antibióticos macrólidos: estudio 
comparativo de eritromicina y claritromicina. 
Med Clin (Barc) 2001; 116: 133-135.

18.	 Úriz J, Salvador B, Gutiérrez A, Petit A, Anguiano 
P, Sampériz A. Vigilancia y control de las bac-
teriemias asociadas a dispositivos intravas-
culares. An Sist Sanit Navar 2000; 23 (Supl. 
2): 161-167.



T. Sebastian Viana y otros

402	 An. Sist. Sanit. Navar. 2012, Vol. 35, Nº 3, septiembre-diciembre

19.	O ’Grady NP, Alexander M, Burns LA, Patchen De-
llinger E, Garland J, Heard SO et al. Guidelines 
for the prevention of intravascular catheter-
related infections. U.S.A.: CDC; 2011.

20.	 Cabrero J, Orts MI, Lopez-Coig ML, Velasco ML, 
Richart M. Variabilidad en la práctica clínica 
del mantenimiento de la permeabilidad de 
los catéteres venosos periféricos. Gac Sanit 
2005; 19: 287-293.

21.	 Rodríguez S. Complicaciones de la terapia in-
travenosa como causa de la prolongación de 
la estancia hospitalaria. Enfermería Científi-
ca 1992 (118): 20-21.

22.	T aboada J, Montes A, Taracido M. Complicacio-
nes de la terapia intravenosa: flebitis. Aná-
lisis de los factores de riesgo. Enfermería 
Científica 1999 (206-207): 80-85.

23.	 Sebastian T, Del Pozo P, Navalon R, Lema I, No-
gueiras CG. Impacto de la codificación de in-
formación de enfermería en el peso medio de 
los grupos relacionados con el diagnóstico y 
su repercusión en la facturación de un hospi-
tal. Gac Sanit 2009; 23: 55-57.

24.	 Cortés M. Club de Enfermería Signo II. Ma-
drid: Dirección General del INSALUD; 1995.

25.	A braira A. Medidas del efecto de un trata-
miento (II): odds ratio y número necesario 
para tratar. SEMERGEN 2001; 27: 418-420.

26.	 Cook RJ, Sackett DL. The number needed to 
treat: a clinically useful measure of treatment 
effect. BMJ 1995; 310: 452-454.

27.	A ymerich M, Sánchez E. Del conocimiento cien-
tífico de la investigación clínica a la cabecera 
del enfermo: las guías de práctica clínica y su 
implementación. Gac Sanit 2004; 18: 326-334.


	RESUMEN
	Abstract
	Introducción
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	BIBLIOGRAFÍA

