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RESUMEN  

ANTECEDENTES. Cada año se insertan 2.000 millones de catéteres intravenosos 

periféricos (CIVP) en pacientes hospitalizados de todo el mundo. Casi uno de cada dos 

CIVP falla antes de completar la terapia intravenosa. Por lo que tenemos ante nosotros el 

reto de mitigar el impacto en salud, económico, humano y social que ocasiona el fallo del 

CIVP y que tradicionalmente ha sido subestimado tanto por los profesionales como los 

gestores sanitarios debido a su bajo impacto percibido en la seguridad del paciente. 

OBJETIVOS. El objetivo principal de esta tesis es evaluar la eficacia de la 

implementación y los costes hospitalarios de una intervención multimodal basada en el 

modelo de movilización del conocimiento i-PARIHS para reducir el fallo del CIVP 

(flebitis, extravasación, obstrucción, retirada accidental e infección) entre los pacientes 

hospitalizados, mejorando la adherencia a la mejor evidencia disponible respecto al 

cuidado del CIVP.   

METODOLOGÍA Y RESULTADOS. Esta tesis incorpora estudios con diversas 

metodologías en función de los requerimientos que exigían el proceso de implementación 

dando respuesta a la hipótesis de investigación. El uso de metodologías cuantitativas y 

cualitativas de investigación ha resultado esencial para conducir un análisis basal 

minucioso desde un aspecto organizativo a nivel micro, explorando el impacto de la toma 

de decisiones a nivel profesional y usuario junto con los indicadores clínicos que 

determinan el grado de adherencia a las recomendaciones. Esta tesis continua con los 

principios identificados tanto en la revisión sistemática como en los estudios basales de 

metodología cuantitativa y cualitativa, donde se ponen de manifiesto que el fallo del 

catéter es un problema de gran relevancia y que ocurren con frecuencia durante la 
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hospitalización de los pacientes. Además, permite analizar la adherencia a las 

recomendaciones propuestas por las GPC y como integran la toma de decisiones en 

cuanto al cuidado y manejo del catéter intravenoso periférico entre las enfermeras del 

sistema sanitario. Finalmente, la conjunción de todos estos elementos dibujó con 

precisión los aspectos conductuales y organizativos que permitió tomar mejores 

decisiones en cuanto a la planificación de la intervención multimodal. Esta solución 

metodológica permitió adaptar y modular todas las acciones realizadas por los 

facilitadores internos enmarcadas en una estrategia mayor para garantizar el éxito del 

modelo de movilización del conocimiento durante todo el proceso de implementación. 

Estas acciones redujeron las tasas de fallo del CIVP y los costes hospitalarios asociados 

a sus complicaciones más severas, mejorando la adherencia a las recomendaciones de los 

cuidados del CIVP procedentes de las GPC. 

CONCLUSIONES. La implementación de la intervención multimodal redujo el fallo del 

CIVP, evitando las complicaciones potencialmente graves para los pacientes 

hospitalizados a los 12 meses y los costes hospitalarios para el Sistema Nacional de Salud.  

Además, los hallazgos de esta tesis han permitido una comprensión más profunda de la 

integración de la mejor evidencia disponible en la toma de decisión de los cuidados del 

CIVP desde diferentes aspectos organizativos. El uso del modelo de facilitación 

contrarrestó el impacto de las percepciones, actitudes y creencias que tienen las 

enfermeras sobre los determinantes de la toma de decisión para el cuidado del CIVP, 

mejorando la adherencia a la mejor evidencia disponible y, por consiguiente, ofreciendo 

cuidados seguros y de calidad durante la atención sanitaria.  
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ABSTRACT 

BACKGROUND. Two billion peripheral intravenous catheters (PIVCs) are inserted 

each year in hospitalised patients worldwide. Nearly one in two PIVCs fails before the 

completion of intravenous therapy. Thus, we face the challenge of mitigating the health, 

economic, human, and social impact of PIVC failure, underestimated by healthcare 

professionals and managers due to its low impact on patient safety. 

OBJECTIVES. The main aim of this thesis is to evaluate the efficacy of the 

implementation and hospital cost of a multimodal intervention based on the i-PARIHS 

model to reduce PIVC failure (phlebitis, extravasation, obstruction, dislodgement, and 

infection) among hospitalised patients, improving adherence to the best available 

evidence regarding PIVC care.   

METHODS AND RESULTS. This doctoral thesis incorporates studies with different 

methodologies according to the requirements of the implementation process in response 

to the research hypothesis. The use of quantitative and qualitative research methodologies 

has been essential to conduct a thorough baseline analysis from an organisational aspect 

at the micro-level, exploring the impact of decision-making at the stakeholder level along 

with clinical indicators that determine the degree of adherence to recommendations. This 

thesis continues with the principles identified both in the systematic review and in the 

baseline studies of quantitative and qualitative methodology, which show that PIVC 

failure is a problem of great relevance and frequently during the hospitalisation of 

patients. In addition, it allows us to analyse adherence to the recommendations proposed 

by the CPGs and how they integrate decision-making regarding the care and management 

of PIVCs among nurses in the health system. Finally, behavioural and organisational 



 

20 

 

knowledge led to better decisions regarding the planning of the multimodal intervention. 

This methodological solution made it possible to adapt and modulate all the actions 

carried out by the internal facilitators within a larger strategy and ensure the success of 

the knowledge mobilisation model throughout the implementation process. These actions 

reduced PIVC failure rates and hospital costs associated with its most severe 

complications, improving adherence to recommendations from CPGs. 

CONCLUSIONS. The implementation of the multimodal intervention reduced PIVC 

failure, avoiding potentially infectious complications for hospitalised patients at 12 

months and hospital costs for the National Health System.  In addition, the findings of 

this thesis have allowed a deeper understanding of the integration of the best available 

evidence into the decision-making of PIVC care from different organisational aspects. 

The use of the facilitation model counteracted the impact of perceptions, attitudes, and 

beliefs about the determinants of decision-making of nurses for PIVC care, improving 

adherence to the best available evidence and, consequently, providing safe and quality 

care during health care.  
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RESUM 

ANTECEDENTS. Cada any s'insereixen 2.000 milions de catèters intravenosos 

perifèrics (CIVP) en pacients hospitalitzats de tot el món. Gairebé un de cada dos CIVP 

falla abans de completar la teràpia intravenosa. Pel que tenim davant nosaltres el repte de 

mitigar l'impacte en salut, econòmic, humà i social que ocasiona la fallada del CIVP i que 

tradicionalment ha estat subestimat tant pels professionals com els gestors sanitaris a 

causa del seu baix impacte percebut en la seguretat del pacient. 

OBJECTIUS. L'objectiu principal d'aquesta tesi és avaluar l'eficàcia de la implementació 

i els costos hospitalaris d'una intervenció multimodal basada en el model de mobilització 

del coneixement i-PARIHS per a reduir la fallada del CIVP (flebitis, extravasació, 

obstrucció, retirada accidental i infecció) entre els pacients hospitalitzats, millorant 

l'adherència a la millor evidència disponible respecte a la cura del CIVP. 

METODOLOGIA I RESULTATS. Aquesta tesi incorpora estudis amb diverses 

metodologies en funció dels requeriments que exigien el procés d'implementació donant 

resposta a la hipòtesi de recerca. L'ús de metodologies quantitatives i qualitatives de 

recerca ha resultat essencial per a conduir una anàlisi basal minuciosa des d'un aspecte 

organitzatiu a nivell unitat, explorant l'impacte de la presa de decisions a nivell 

professional i usuari juntament amb els indicadors clínics que determinen el grau 

d'adherència a les recomanacions. Aquesta tesi contínua amb els principis identificats tant 

en la revisió sistemàtica com en els estudis basals de metodologia quantitativa i 

qualitativa, on es posen de manifest que la fallada del catèter és un problema de gran 

rellevància i que ocorren amb freqüència durant l'hospitalització dels pacients. A més, 

permet analitzar l'adherència a les recomanacions proposades per les GPC i com integren 

la presa de decisions quant a la cura i maneig del catèter intravenós perifèric entre les 
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infermeres del sistema sanitari. Finalment, la conjunció de tots aquests elements va 

dibuixar amb precisió els aspectes conductuals i organitzatius que va permetre prendre 

millors decisions quant a la planificació de la intervenció multimodal. Aquesta solució 

metodològica va permetre adaptar i modular totes les accions realitzades pels facilitadors 

interns emmarcades en una estratègia major per a garantir l'èxit del model de mobilització 

del coneixement durant tot el procés d'implementació. Aquestes accions van reduir les 

taxes de fallada del CIVP i els costos hospitalaris associats a les seves complicacions més 

severes, millorant l'adherència a les recomanacions de les cures del CIVP procedents de 

les GPC. 

CONCLUSIONS. La implementació de la intervenció multimodal va reduir la fallada 

del CIVP, evitant les complicacions potencialment greus per als pacients hospitalitzats 

als 12 mesos i els costos hospitalaris per al Sistema Nacional de Salut. A més, les troballes 

d'aquesta tesi han permès una comprensió més profunda de la integració de la millor 

evidència disponible en la presa de decisió de les cures del CIVP des de diferents aspectes 

organitzatius. L'ús del model de facilitació va contrarestar l'impacte de les percepcions, 

actituds i creences que tenen les infermeres sobre els determinants de la presa de decisió 

per a la cura del CIVP, millorant l'adherència a la millor evidència disponible i, per 

consegüent, oferint cures segures i de qualitat durant l'atenció sanitària. 
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CAPÍTULO 1.- ANTECEDENTES Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA 

1.1 INTRODUCCIÓN  

Los catéteres intravenosos periféricos (CIVP) son los dispositivos vasculares invasivos 

más utilizados en los sistemas sanitarios en todo el mundo, donde se insertan 

aproximadamente dos mil millones de CIVP anualmente (Alexandrou et al., 2018; Zingg 

& Pittet, 2009). Concretamente, en Estados Unidos, se estima que médicos y enfermeras 

insertan más de 300 millones de CIVP (Alexandrou et al., 2018; Zingg & Pittet, 2009).  

Alrededor del 60% de los pacientes hospitalizados tienen un catéter intravenoso periférico 

a nivel mundial (Alexandrou et al., 2018) y hasta el 90% de los pacientes, que acuden a 

los servicios de urgencias y emergencias, necesitan un CIVP en algún momento de la 

asistencia sanitaria (Crowley et al., 2012) debido a su idoneidad para la obtención de 

muestras sanguíneas y la gestión optima de la terapia intravenosa a corto plazo (Hadaway, 

2012; Zingg & Pittet, 2009).  

En España, la tasa de utilización de los CIVP en pacientes hospitalizados oscila 

aproximadamente entre el 30 – 80%, teniendo al menos un CIVP insertado para la 

administración de la terapia intravenosa (Pujol et al., 2007; Sociedad Española de 

Medicina Preventiva Salud Pública e Higiene, 2018). Por tanto, el cuidado del catéter es 

una de las intervenciones más habituales y frecuentes durante la atención sanitaria, 

principalmente realizada por las enfermeras. Entre estos cuidados, es fundamental que los 

profesionales sanitarios optimicen la adecuación del acceso vascular a las necesidades y 

características de los pacientes con respecto a la duración de la terapia intravenosa y las 

características del acceso vascular. De esta manera, permitirá a los profesionales 

sanitarios evaluar y minimizar el riesgo iatrogénico para cada paciente, evitando 
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complicaciones graves que pongan en riesgo su salud (Pujol et al., 2007). Sin embargo, 

casi el 70% de los pacientes hospitalizados con un CIVP experimentan complicaciones 

durante la inserción (Fields et al., 2014), el mantenimiento y el manejo de la terapia 

intravenosa durante su ingreso hospitalario (European Centre for Disease Prevention and 

Control, 2019), aumentando los días y costes asociados (H.W. Tuffaha et al., 2014).  

 

1.2 FALLO DE CATÉTER, UN SÍNDROME CON POTENCIAL IATROGÉNICO PARA 

LA SALUD DE LOS PACIENTES 

Aproximadamente, entre el 42 – 69% de los CIVP se retiran prematuramente o de manera 

no planificada debido a complicaciones, las cuales pueden ser por causas mecánicas, 

como la flebitis, obstrucción, retirada accidental y extravasación, o por una complicación 

infecciosa antes de la finalización del tratamiento programado (Helm et al., 2015; Pujol 

et al., 2007). Este conjunto de eventos adversos se define como ‘fallo de catéter’, y su 

incidencia es de 120,3 eventos [IC 95% 84,2 – 156,6] por 1.000 días de catéter con una 

prevalencia de eventos del 47,1% [IC 95% 37,7 – 57,4%] (ver tabla 1) (Marsh et al., 

2020).   
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Tabla 1. Prevalencia e incidencia del fallo de catéter intravenoso periférico y sus 

complicaciones 

 Fallo del CIVP y subtipos Incidencia (casos/1.000 días) 

[IC 95%] 

Prevalencia (%) 

[IC 95%] 

 
Fallo catéter  120,3 [84,2 – 156,6] 47,1 [37,7 – 57,4] 

 
     Flebitis  39,5 [29,1 – 49,9] 19,3 [15,9 – 22,9] 

 
     Extravasación 33,3 [23,6 – 43,1] 13,7 [11,1 – 16,5] 

 
     Obstrucción 27,1 [18,3 – 36,0]   8,0 [5,8 – 10,6] 

 
     Retirada accidental 19,9 [13,0 – 26,9]   6,0 [4,8 –   7,2] 

 
     IA3-CIVP   0,5 [0,2 – 0,7]   0,1 [0,1 – 0,2] 

Tabla adaptada de la revisión sistemática y metaanálisis de Marsh et al. (2020), 

incluyendo los artículos relevantes sobre eventos infecciosos (D. G. Maki et al., 2006; 

Pujol et al., 2007; Rickard et al., 2018),. 

 

1.2.1 FLEBITIS 

Proceso fisicoquímico de origen mecánico, químico o infeccioso que se origina en el 

lumen del endotelio vascular puncionado por un CIVP durante la administración del 

tratamiento intravenoso y que cumple por lo menos uno o más de los siguientes signos y 

síntomas: dolor persistente referido al CIVP después de 2 horas desde la última 

administración de la terapia intravenosa, eritema, inflamación, induración, cordón venoso 

palpable o secreción purulenta en el sitio de inserción del catéter (Zingg & Pittet, 2009).  
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Específicamente, la incidencia de flebitis es de 39,5 eventos [IC 95% 29,1 – 49,9] por 

1.000 días de catéter y la proporción de eventos es del 19,3% [IC 95% 15,9 – 22,9%], 

siendo una de las complicaciones más frecuentes reportadas a nivel internacional en un 

reciente metaanálisis (ver tabla 1) (Marsh et al., 2020).  

Los profesionales sanitarios evalúan diariamente millones de CIVP para detectar 

complicaciones y registrar su estado en la historia clínica. A pesar de su ello, no existe 

una herramienta validada internacionalmente que sea consistente para su evaluación 

diaria. En la actualidad, existe un alto grado de heterogeneidad en el uso de un 

instrumento para la identificación de los signos y síntomas relacionados con la flebitis, 

siendo la escala de flebitis procedente de the Infusion Therapy Standards of Practice o la 

Visual Infusion Phlebitis Score la más utilizada. Sin embargo, hasta una cuarta parte de 

los estudios publicados no emplean ninguna escala o no caracterizan su definición (Ray‐

Barruel et al., 2014).  

La flebitis está asociada a determinadas características relacionadas con el paciente, el 

catéter y el tratamiento intravenoso. La edad avanzada, el sexo femenino, la elección del 

brazo dominante del paciente para la inserción, los hematomas en el lugar de inserción, 

múltiples reinserciones, el mayor tiempo de permanencia, el mayor tamaño del calibre, el 

uso adicional de fijación no estéril en el apósito y el uso de antibióticos son los factores 

de riesgo relacionados con la flebitis en estudios internacionales (Cicolini et al., 2014; 

Marsh, Webster, Larsen, et al., 2017a).   

En cuanto a los factores de riesgo relacionados con la terapia intravenosa, las flebitis por 

causas químicas son las más prevalentes y se producen por el alto volumen de fármacos 

administrados con características de alta osmolaridad, pH irritativos o por la velocidad de 

infusión (Piper et al., 2018; Wallis et al., 2014). Por otra parte, la aparición de signos y 
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síntomas clínicos de flebitis asociados a causas infecciosas está relacionado con prácticas 

deficientes en cuanto a la asepsia general y la antisepsia cutánea durante la inserción, y 

posteriormente, a una deficiente gestión del dispositivo durante el mantenimiento (Zhang 

et al., 2016).  

 

1.2.2 EXTRAVASACIÓN / INFILTRACIÓN  

Definida esta como la fuga inadvertida e infiltración de una solución no vesicante del 

tratamiento administrado por vía intravenosa con fines terapéuticos o diagnósticos, desde 

el vaso sanguíneo hasta el tejido circundante. Siendo los signos y síntomas locales más 

frecuentes: dolor, eritema, inflamación del tejido epitelial o subcutáneo, sensación de 

quemazón y ausencia de reflujo sanguíneo a través del catéter (Doellman et al., 2009). 

Las enfermeras tienen las competencias necesarias para conocer la naturaleza y los 

mecanismos de acción de los fármacos intravenosos que se deben administrar. Sin 

embargo, no siempre son conscientes de la osmolaridad o el pH, o si son fármacos 

vesicantes o no, de la medicación que se administra a diaria, pensando que solo los 

fármacos citotóxicos son preocupantes en términos de eventos adversos (Dougherty, 

2010). A pesar del impacto leve o moderado de este evento que en la mayoría de los casos 

se resuelve de manera espontánea, aunque en algunos casos dan lugar a complicaciones 

graves, como la necrosis tisular, de músculos y tendones o incluso la perdida de la función 

del miembro afectado (Ener et al., 2004; Wang et al., 2007). Por tanto, se debe hacer 

hincapié sobre las consecuencias que provoca la extravasación de una solución vesicante, 

ya que conlleva una mayor morbilidad y un incremento de las estancias hospitalarias 

provocando un aumento de los costes sanitarios, o peor aún, de la mortalidad 

intrahospitalaria (Dougherty, 2010; Dychter et al., 2012). 
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La incidencia de este evento adverso es de 33,3 [IC 95% 23,6 – 43,1] por 1.000 días de 

catéter y la prevalencia es del 13,7% [IC 95% 11,1 – 16,5%]. Estos datos son reportados 

en una reciente revisión (ver tabla 1), constituyendo la segunda causa de fallo de catéter 

más común reportado en todo el mundo (Marsh et al., 2020). La extravasación está 

asociada a determinadas características relacionadas con el paciente, el catéter y el 

tratamiento intravenoso. Los factores que mayor asociación tienen con la aparición de la 

extravasación reportados en la literatura son: la edad avanzada, deterioro cognitivo, la 

fragilidad del árbol vascular, la elevada presión venosa, el uso del brazo dominante para 

la inserción. los hematomas en el lugar de inserción, las múltiples reinserciones, la alta 

osmolaridad y pH del fármaco, la vasoconstricción inducida por determinados fármacos 

y la localización del sitio de inserción del CIVP en zonas de flexura del brazo y el uso de 

catéteres de mayor calibre 14 – 18G (Doellman et al., 2009). 

 

1.2.3 OBSTRUCCIÓN  

La obstrucción del CIVP se define por la aparición y desarrollo de la oclusión del lumen 

endotelial o del lumen del CIVP con dificultad en la extracción y/o infusión de la terapia 

intravenosa. Este evento se puede manifestar de manera asintomática o sintomática, 

dependiendo de si la obstrucción se presenta de forma parcial o completa. La aparición 

de la obstrucción del CIVP puede estar ocasionada por la formación de un coagulo 

intracatéter debido al reflujo sanguíneo en el interior del lumen del dispositivo o por la 

formación de una vaina de fibrina pericatéter durante la administración de la terapia 

intravenosa con fluidos de una osmolaridad elevada. Estas causas se relacionan, en la 

mayoría de las ocasiones, con una deficiente técnica de salinización por parte de los 

profesionales sanitarios que mantienen el uso de estos dispositivos vasculares. Por otra 
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parte, también puede aparecer este evento cuando la punta del catéter del CIVP está en 

roce continuo con el tejido endotelial de la vena ocluyendo el orificio (Bolton, 2013; 

Wallis et al., 2014).  

Las obstrucciones de catéter relacionadas con un proceso trombótico han de entenderse 

como procesos de diversas magnitudes, ya que puede abarcar desde una simple y banal 

formación de una vaina de fibrina alojada en la punta del catéter o un trombo intraluminal 

del dispositivo hasta la aparición de una trombosis mural o incluso llegar a ocasionar una 

trombosis venosa completa de la vena ocluyendo la totalidad del recorrido venoso.  

Concretamente, la incidencia de la obstrucción del CIVP es de 27,1 eventos [IC 95% 18,3 

– 36,0%] por 1.000 días de catéter y la proporción de eventos es del 8,0% [IC 95% 5,8 – 

10,6], constituyendo la tercera causa de fallo de catéter más común reportado a nivel 

internacional (ver tabla 1) (Marsh et al., 2020). Específicamente, la localización del sitio 

de inserción, el género femenino, la presencia de alteración de la coagulación, los calibres 

del catéter pequeños (22 – 24G), la combinación de nutrición parenteral con otros 

fármacos, la infusión de fármacos de alta osmolaridad, y el acceso frecuente al lumen del 

CIVP con una técnica de salinización deficiente para la administración de la terapia 

intravenosa serían los factores de riesgo que mayor asociación tienen para la consecución 

de la obstrucción del CIVP (Marsh, Webster, Larsen, et al., 2017a; Wallis et al., 2014). 

 

1.2.4 RETIRADA ACCIDENTAL 

La retirada accidental se define como el desplazamiento parcial o completo del interior 

del lumen venoso por parte de la punta o del CIVP completamente, provocando la retirada 

del dispositivo del cuerpo. Este evento adverso conlleva la interrupción y el retraso del 
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tratamiento intravenoso, siendo necesario insertar otro CIVP para completar el 

tratamiento indicado.  

Siguiendo con los estudios publicados internacionalmente (ver tabla 1), la incidencia de 

retirada accidental es de 19,9 eventos [IC 95% 13,0 – 26,9] por 1.000 días de catéter con 

una prevalencia del 6,0% [IC 95% 4,8 – 7,2%], constituyendo el cuarto motivo de retirada 

del fallo de catéter reportado a nivel internacional (Marsh et al., 2020). Los factores de 

riesgos asociados a un mayor riesgo de retirada accidental del CIVP fueron la inserción 

del CIVP procedente del ámbito extrahospitalario, la inserción en el dorso de la mano o 

fosa antecubital en lugar del antebrazo, el menor calibre del catéter (22 – 24G), el acceso 

frecuente al lumen del CIVP y el apósito de gasa en lugar del apósito transparente (Marsh, 

Webster, Larsen, et al., 2017a; Marsh, Webster, Mihala, et al., 2017; Wallis et al., 2014). 

Sin embargo, la incidencia de este evento accidental también puede estar relacionado con 

la fragilidad del paciente, la presencia de deterioro cognitivo, el estado de agitación, o 

incluso con la realización de una técnica de mantenimiento inadecuada durante la fijación, 

ya sea por el uso del tipo de apósito o por el exceso de fijación no estéril alrededor del 

apósito (Rickard et al., 2018).  

 

1.2.5 INFECCIÓN 

La infección asociada al catéter (IAC) se puede originar por diferentes mecanismos, ya 

sea por la irritación del endotelio vascular de la vena puncionada, la colonización del 

tracto interno del catéter o por la migración y colonización bacteriana del tracto externo 

del catéter en contacto con la piel (O’Grady et al., 2011). Este evento adverso se desarrolla 

con el depósito de fibrina y la aparición temprana de trombos cerca del lugar de punción, 

observando un daño en la integridad vascular que favorece la rápida colonización y 
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posteriormente el crecimiento bacteriano manifestado por una tromboflebitis (Zingg & 

Pittet, 2009). Uno de los mecanismos más probable para la colonización y por 

consiguiente el desarrollo de la IAC asociada al CIVP (IA-CIVP), es la colonización del 

lumen del catéter intravenoso seguido de la formación del biofilm (Fig. 1). Esta 

colonización bacteriana se puede producir durante la inserción del catéter, el 

mantenimiento y/o la gestión de la terapia intravenosa. En este sentido y teniendo en 

cuenta su gravedad, las manifestaciones clínicas de las IAC son la infección local, 

manifestada inicialmente con una flebitis o tromboflebitis, que progresa rápidamente si 

no se retira el CIVP dando lugar a una tromboflebitis exudativa, celulitis, o en el peor de 

los casos una infección de tejidos blandos, osteomielitis, sepsis, endocarditis o incluso la 

muerte (Zingg & Pittet, 2009).  

 

Figura 1. Mecanismos de la tromboflebitis, la infección asociada al catéter intravenoso 

periférico y la infección del orificio de salida del catéter.  

 



 

34 

 

Figura adaptada procedente del artículo Zingg & Pittet (2009).   

 

Para comprender el concepto de las IA-CIVP es importante tener presente los siguientes 

términos y tipos de infección definidos por la guía de práctica clínica del Centers for 

Disease Control and Prevention de los EE.UU (O’Grady et al., 2011) y del estudio de 

prevalencia de infecciones nosocomiales en España (EPINE) (Sociedad Española de 

Medicina Preventiva Salud Pública e Higiene, 2018): 

− Colonización del catéter: presencia de 1 – 14 unidades formadoras de colonias 

bacterianas (UFC) en el cultivo semicuantitativo de la punta del CIVP, en 

ausencia de signos de infección local o general en el paciente. 

− IA1-CIVP: presencia de 15 o más UFC en el cultivo semicuantitativo, con signos 

o síntomas locales compatibles con la infección del sitio de inserción del CIVP. 

La infección local puede manifestarse por la presencia de eritema, inflamación 

cutánea o subcutánea en el sitio de inserción, trombosis o pus en el orificio del 

catéter.  

− IA2-CIVP: presencia de síntomas locales en el sitio de inserción del CIVP 

sumado a cultivo positivo de punta de catéter con más de 15 UFC en un análisis 

semicuantitativo y el aislamiento del mismo microorganismo, si procede, en los 

hemocultivos extraídos de venas periféricas en un paciente con signos clínicos 

menores de infección (fiebre con o sin escalofríos y leucocitos en sangre) y 

mejorando la situación clínica de infección dentro las 48 horas posteriores a la 

retirada del CIVP.  
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− IA3-CIVP: consiste en la presencia de signos o síntomas locales compatibles con 

la infección del sitio de inserción del CIVP sumado a la presencia o no del cultivo 

positivo de punta de catéter con más de 15 UFC en un análisis semicuantitativo 

y el aislamiento del mismo microorganismo, si procede, en los hemocultivos 

extraídos de venas periféricas en un paciente con signos clínicos mayores de 

infección, como sería la manifestación de un síndrome séptico con o sin presencia 

de shock. 

Aproximadamente, las IAC representan el 40% de todas las bacteriemias nosocomiales, 

incluyendo aquellas asociadas con el uso de los catéter intravenoso central (CIVC) y el 

CIVP (European Centre for Disease Prevention and Control, 2019). Según los hallazgos 

publicados a nivel internacional (ver tabla1), la incidencia de IAC3-CIVP es 0,5 [IC 95% 

0,2 – 0,7] por 1.000 días de catéter con una prevalencia del 0,1% [IC 95% 0,1 – 0,2%] 

(D. G. Maki et al., 2006; Pujol et al., 2007; Rickard et al., 2018), siendo la Staphylococcus 

aureus y la Staphylococcus coagulasa negativa los microorganismos patógenos más 

prevalentes en los cultivos microbiológicos (Pujol et al., 2007). Existen factores 

intrínsecos y extrínsecos que aumentan el riesgo de aparición y desarrollo de la IA-CIVP 

(Capdevila, 2013). En este sentido, los factores de riesgo intrínsecos son aquellos que 

condicionan la resistencia y el tipo de infección, como serían las características propias 

del paciente, la edad, la patología subyacente o la inmunosupresión. En cuanto a los 

factores extrínsecos, se deben tener en cuenta aquellos que dependen de las características 

propias del catéter, como serian la localización del sitio de inserción, el calibre, el tiempo 

de permanencia, y la finalidad terapéutica; y por otra parte las características de la 

institución sanitaria, siendo la adherencia a las recomendaciones de guías de práctica 

clínica (GPC) relacionadas con la inserción, el mantenimiento y la gestión de la terapia 
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intravenosa los factores más relevantes para la aparición de la IA-CIVP (Gavin et al., 

2017; Hadaway, 2012; Saliba, Hornero, Cuervo, Grau, Jimenez, García, et al., 2018; 

Timsit et al., 2012; Zingg & Pittet, 2009). 

El tiempo de permanencia del CIVP es un factor de riesgo relevante para analizar el fallo 

del catéter y sus eventos adversos infecciosos. Por esta razón, los CIVP estuvieron 

limitados en el pasado a un uso máximo de 72 – 96 horas desde su inserción. De esta 

forma, la enfermera retiraba el dispositivo incluso cuando su funcionamiento era optimo, 

reinsertando un nuevo dispositivo para finalizar el tratamiento. En 2015, una revisión 

sistemática de Cochrane replanteo esta recomendación de retirada programada, aportando 

evidencias a favor de la retirada del CIVP cuando este clínicamente indicado (Webster et 

al., 2015). Desde entonces, las GPC a nivel internacional (Clinical Practice Guideline on 

Intravenous Therapy with Temporary Devices in Adults, 2014; H. Loveday et al., 2014; 

O’Grady et al., 2011) y directrices de buenas prácticas, como las publicadas por la 

Infusion Nurses Society (2016) o la Registered Nurses’ Association of Ontario, 

recomiendan que los CIVP se deben retirar únicamente cuando esté indicado clínicamente 

o haya finalizado el tratamiento intravenoso. De forma que la retirada sistemática del 

CIVP a las 96 horas seguramente no reduce el riesgo de complicaciones y eventos 

adversos infecciosos en comparación con la retirada del CIVP cuando esté clínicamente 

indicado y fundamenta por el juicio clínico de las enfermeras.  

Esta propuesta, sin embargo, puede verse obstaculizada por la baja dotación de 

enfermeras que tiene el Sistema Nacional de Salud en España, debido a que su optima 

ejecución requiere de un mayor tiempo asistencial para la vigilancia de eventos adversos 

o síntomas precursores. Esta situación, en última instancia, puede desembocar en una 

omisión de cuidados esenciales para el paciente y en un aumento del fallo del CIVP. Por 
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tanto, esta propuesta requiere comprender y reflexionar la influencia de los determinantes 

contextuales a nivel organizativo e individual en la toma de decisiones clínicas para 

mejorar los resultados en salud de los pacientes (Carrier, 2019; Nilsen & Bernhardsson, 

2019).  

 

1.3 FALLO DEL CIVP, UN PROBLEMA DE SALUD INFRAESTIMADO POR LAS 

INSTITUCIONES Y PROFESIONALES SANITARIOS  

Las instituciones sanitarias han centrado la mayoría de sus esfuerzos en el diseño de 

estrategias para disminuir las complicaciones relacionadas con las IAC dentro del marco 

de la atención sanitaria durante las últimas décadas, concretamente aquellas que estaban 

relacionadas con el uso de los CIVC, convirtiéndose en una de las estrategias de seguridad 

del paciente más exitosas bajo la marca Bacteriemia Zero. Esta situación se produjo, 

principalmente por las potenciales características iatrogénicas de los CIVC, como son el 

calibre, la longitud, y el tiempo de permanencia (Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC), 2011; Freixas et al., 2013). Durante esta época, centenares de 

investigaciones evaluaron la eficacia de estas estrategias, aportando conocimiento en 

cuanto a la prevalencia, diagnóstico, manejo, y prevención de las IAC-CIVC, sobre todo 

en entornos de críticos y cuidados intensivos (Ista et al., 2016). Sin embargo, aunque las 

tasas de incidencia de IAC son similares para los dispositivos periféricos y centrales 

(Pujol et al., 2007), el volumen global de uso de los CIVP los posiciona como una 

amenaza mucho mayor para la seguridad del paciente (Capdevila, 2013; Helm et al., 

2015; Zingg & Pittet, 2009).  

Históricamente, los CIVP han recibido poca atención dentro de los programas 

institucionales de seguridad del paciente y prevención y control de infecciones, a pesar 
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de su amplio y frecuente uso durante la atención hospitalaria (Alexandrou et al., 2015; 

Hadaway, 2012; Sociedad Española de Medicina Preventiva Salud Pública e Higiene, 

2018). Cuanto mayor fue el esfuerzo y la atención dedicada a los catéteres centrales, más 

bajo era la percepción del impacto del CIVP en la seguridad del paciente, ya fuera por su 

universalidad para dotar de un acceso rápido al tratamiento intravenoso o por la falta de 

conocimiento de sus repercusiones en cuanto a la infección nosocomial (Capdevila, 

2013).  

Por lo general, los profesionales sanitarios perciben al CIVP como un dispositivo de 

escasa importancia y valor dentro del paradigma de seguridad del paciente (Castro-

Sánchez et al., 2014). Principalmente, esto se debe a cuestiones relativas de los 

profesionales, como son la baja complejidad durante su inserción, la cual requiere a priori 

de poca experiencia, y por otra parte, la percepción de que el CIVP es un dispositivo 

menos invasivo en comparación con el CIVC (Castro-Sánchez et al., 2014), es decir, 

menos invasivo para el árbol vascular, donde la punta del catéter se localiza en venas 

periféricas del brazo y con una menor severidad en las complicaciones que otros 

dispositivos de inserción central. Tal vez como resultado de estas percepciones, no es de 

extrañar que los profesionales sanitarios tengan tan interiorizado el bajo riesgo percibido 

e importancia para la salud del paciente de las complicaciones asociadas al CIVP, 

consideradas infrecuentes e inferiores para los pacientes y que ha provocado una 

progresiva y marcada infraestimación del riesgo que suponen los CIVP para la salud de 

los pacientes hospitalizados.  

Este desinterés o normalización del impacto clínico se ve acrecentada por el bajo nivel de 

evidencia existente, ya que hay pocos diseños experimentales aleatorizados que den 

respuesta al fallo del CIVP y a sus eventos infecciosos (Capdevila, 2013). Es reseñable 
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afirmar que los CIVP tienen un menor potencial infeccioso atribuible respecto a los 

CIVC, debido a su menor tiempo de permanencia. Sin embargo, esta visión que tienen 

los profesionales sanitarios sobre los CIVP puede resultar equivocada, ya que ninguno de 

los agentes participantes, tanto en el cuidado como en la gestión del CIVP, han tenido en 

cuenta el uso masivo a nivel mundial de este dispositivo, sumado a las complicaciones 

provocadas por su fallo (Alexandrou et al., 2018; Sociedad Española de Medicina 

Preventiva Salud Pública e Higiene, 2018). Por lo que, teniendo en cuenta la alta 

prevalencia de uso y sus características epidemiológicas, no debería resultar tan complejo 

para los profesionales sanitarios estimar la problemática real que provoca el fallo de CIVP 

y su relación estrecha sobre los resultados de salud de los pacientes.  

Por otra parte, hay que destacar que la identificación de las complicaciones relacionadas 

con el uso del CIVP mediante una etiqueta diagnostica puede resultar compleja para las 

enfermeras, especialmente durante los estadios más precoces del evento adverso. Esta 

situación se pone de manifiesto con la flebitis, la extravasación o la infección, 

complicaciones de severidad variable y con alta repercusión para la salud del paciente. 

En estadios iniciales, todas ellas cursan con una sintomatología clínica similar, como son 

el dolor, eritema e inflamación. Los signos y síntomas clínicos de cada una de ellas 

pueden solaparse, dificultando la identificación correcta del problema específico, y en 

muchas ocasiones sin herramientas de diagnóstico adicionales, como la ecografía y el 

cultivo, se puede errar la etiqueta diagnostica (Hadaway, 2012). No obstante, infraestimar 

alguna de estas complicaciones no solo puede favorecer la aparición de la colonización 

bacteriana durante el tiempo de permanencia del dispositivo, sino que además puede 

provocar serias complicaciones si adoptamos una postura relajada en cuento a la 
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adherencia de las recomendaciones propuestas por las GPC, pasando inadvertido uno de 

los peores eventos adversos para la salud de los pacientes, la IA-CIVP.  

En definitiva, podemos afirmar que los profesionales y las organizaciones sanitarias han 

infraestimado el impacto humano, social y económico que provoca el fallo del CIVP 

durante la atención sanitaria (Capdevila, 2013; Zingg & Pittet, 2009), debido al elevado 

volumen de uso y potencialidad en términos de morbilidad y con una tasa atribuible de 

mortalidad de hasta el 25% (Centers for Disease Control and Prevention (CDC), 2011; 

Klevens et al., 2007), potencialmente prevenibles con una óptima adherencia a las 

recomendaciones propuestas por las GPC (Harbarth et al., 2003; Pronovost et al., 2006; 

Raad et al., 2007). 

 

1.4 IMPACTO DEL FALLO DEL CIVP SOBRE LOS RECURSOS CLÍNICOS Y COSTES 

SANITARIOS  

La inserción de este dispositivo lleva asociado un tiempo de dedicación de los 

profesionales sanitarios, especialmente para las enfermeras, estimándose su promedio en 

unos 9 minutos para su inserción (Rodriguez-Calero et al., 2020). Sin embargo, casi 1 de 

cada 2 pacientes tendrán un evento adverso o una complicación asociada al uso del CIVP, 

provocando una interrupción de manera temporal del tratamiento y dando lugar a una 

nueva reinserción. Esta situación, además de provocar experiencias negativas y una baja 

percepción de la calidad de los cuidados para los pacientes, conlleva un aumento de los 

recursos sanitarios directos e indirectos, y sociales.  

La toma de decisión de retirar el CIVP cuando estuviera clínicamente indicado versus 

retirada planificada a las 72 – 96 horas, fue una de las intervenciones para intentar reducir 

la alta prevalencia del fallo de catéter más cuestionadas y, que mayor variabilidad y 
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aumento de los recursos sanitarios provocaron en el pasado (Maki et al., 1987; Safdar et 

al., 2011). Este es un buen ejemplo de cómo una práctica integrada y consolidada en el 

día a día del plan de cuidados, puede resultar una intervención ineficiente en la reducción 

del fallo del CIVP. Los hallazgos de la revisión sistemática liderada por Webster et al. 

concluyeron que la retirada planificada de manera rutinaria provocaba un incremento 

innecesario de costes para las instituciones sanitarias, además de un deterioro del sistema 

vascular periférico para los pacientes, debido a las sucesivas reinserciones injustificadas 

para la finalización de la terapia intravenosa (Webster et al., 2015, 2019). La 

implementación únicamente de esta recomendación supondría el ahorro anual de unos 60 

millones de dólares y 200.000 horas del personal sanitario en los Estados Unidos (Tuffaha 

et al., 2014).  

Por otra parte, también se deben tener en cuenta todos los costes indirectos de los 

dispositivos imprescindibles asociados a cada CIVP, como son el apósito, la alargadera 

con llave de tres vías o el bioconector, y de los costes tanto para las complicaciones 

infecciosas como no infecciosas asociadas al tratamiento del fallo del CIVP (Spanish 

National Health System, 2017). Las IAC representan la mayor parte de los costes 

indirectos asociados al fallo del CIVP, debido al aumento de los costes relacionados con 

la estancia hospitalaria y el tratamiento, incluyendo salarios de los profesionales, 

dispositivos adicionales al CIVP y con la terapia antibiótica. Estos costes se han estimado 

en 45.000 dólares por episodio de IAC, es decir, 2.300 millones de dólares adicionales en 

gastos innecesarios y evitables anualmente en los Estados Unidos (Pronovost et al., 2006).  

Desafortunadamente, a nivel europeo no tenemos análisis económicos similares centrados 

en el fallo del CIVP para evaluar la eficacia de intervenciones que mitiguen este evento 

tan predominante durante la atención sanitaria. En España, el Ministerio de Sanidad 
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publicó en 2017 los costes atribuibles a los grupos relacionados por diagnósticos (GRD) 

procedentes del entorno hospitalario, reflejando los costes medios y el peso relativo del 

total del análisis de las complicaciones y eventos adversos más relevantes relacionados 

con la atención sanitaria (Tabla 2). De esta información, podemos extraer los diagnósticos 

relevantes asociados a la IAC y a la evolución más severa de una tromboflebitis para 

poder realizar las evaluaciones económicas.   

Finalmente, podemos concluir que el fallo del CIVP obliga a los sistemas de salud a un 

consumo considerable de recursos asistenciales innecesarios (Tuffaha et al., 2014; 

Tuffaha et al., 2014; Tuffaha et al., 2018) derivados tanto de las complicaciones como de 

las reinserciones para continuar con el tratamiento intravenoso, aumentando 

progresivamente el riesgo de fallo en cada inserción y empeorando negativamente la 

percepción de la calidad asistencial (Marsh et al., 2020; Marsh, Webster, Larsen, et al., 

2017a; Rickard et al., 2018).  

Tabla 2. Pesos relativos del total de costes GRD y coste medio hospitalario de los eventos 

adversos relacionados con el fallo del CIVP en 2017 en España. 

 Cód. 

GRD 
Descripción GRD 

Peso relativo 

costes GRD  

Coste medio 

(euros) 

 197-1 Trastornos vasculares periféricos y otros – NS1 

(Tromboflebitis profunda) 
0,59 2.859,90  

 383-1 Celulitis y otras infecciones bacterianas de la piel – NS1 

(IA1-CIVP) 

0,68 3.312,24 

 
720-2 Septicemia e infección diseminada – NS2  

(IA2-CIVP) 

1,01 4.941,28 

 
720-3 Septicemia e infección diseminada – NS3  

(IA3-CIVP) 

1,26 6.156,53 

 

720-4 

Septicemia e infección diseminada – NS3  

(IA3-CIVP ingreso en UCI) 

1,65 8.027,24 
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1.5 PERCEPCIÓN PROFESIONAL DE LA CALIDAD GENERAL ASOCIADA AL 

CUIDADO DEL CIVP 

Las enfermeras de cualquier entorno clínico son responsables de los cuidados y del 

manejo diario del CIVP, requiriendo conocimientos y habilidades en la inserción, el 

mantenimiento y el manejo del catéter, junto con otras habilidades más sociales y de 

comportamiento, como serían la negociación y la comunicación multidisciplinar o la 

educación del paciente (Ahlqvist et al., 2013; Gerrish et al., 2007; Johansson et al., 2008). 

Sin embargo, tradicionalmente, los profesionales sanitarios han percibido los cuidados 

del CIVP como una intervención de bajo impacto y riesgo respecto a la seguridad del 

paciente, ya que consideran sus eventos adversos como inherentes a la propia terapia 

intravenosa (Harbarth et al., 2003; Raad et al., 2007). Además, hay que tener en cuenta 

los diferentes factores que determinan la calidad general y la gestión optima de los 

cuidados: A nivel individual, se producen por una brecha en el conocimiento tácito e 

implícito y a las propias aptitudes de las enfermeras antes este conocimiento (Johansson 

et al., 2008); a nivel social, asociado a la importancia relativa de los profesionales 

sanitarios en cuanto al impacto del cuidado del CIVP y la consecución de eventos 

adversos (Castro-Sánchez et al., 2014); y a nivel organizativo, reflejado en la calidad 

general de los protocolos del centro y del grado en el que las enfermeras son capaces de 

empoderar a los pacientes y los hacen participes de sus propios cuidados (Larsen et al., 

2017).  

Los profesionales sanitarios deben ser capaces de modular el efecto de estos 

determinantes, idealmente mediante el uso de la mejor evidencia disponible e 

integrándolo junto con su propia experiencia clínica y las preferencias de los usuarios 

(Institute of Medicine, 1992). Sin embargo, la adopción de este conocimiento establecido 
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por las GPC puede ser influenciado por las percepciones de bajo riesgo que fomenta la 

irrelevancia sobre el cuidado del CIVP, la inadecuación de los dispositivos de acceso 

vascular a la terapia prescrita o el mantenimiento de los catéteres innecesarios durante 

todo el ingreso por parte de los profesionales sanitarios.  

En definitiva, todas estas circunstancias anteriormente citadas confluyen en diferentes 

escenarios clínicos donde predomina una gestión subóptima de la terapia intravenosa y 

de la calidad general de los cuidados. Esta situación provoca un aumento del riesgo del 

fallo del CIVP, al mismo tiempo que afecta negativamente a la experiencia hospitalaria 

general del paciente, comprometiendo el plan terapéutico previsto y la propia satisfacción 

laboral de los profesionales sanitarios (Chopra et al., 2013; Larsen et al., 2017; Marsh, 

Webster, Larsen, et al., 2017a).  
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CAPÍTULO 2.- CONTEXTUALIZACIÓN 

2.1 CIENCIA DE LA IMPLEMENTACIÓN, DE LA TEORÍA A LA PRÁCTICA 

ASISTENCIAL 

La ciencia de la implementación es el estudio científico de los métodos para promover la 

adopción e integración sistemática de resultados de investigación procedentes de 

prácticas, intervenciones y políticas basadas en la mejor evidencia disponible, mejorando 

la calidad y eficacia de los servicios sanitarios. Términos como implementación de 

evidencias, transferencia del conocimiento, o incluso movilización del conocimiento, son 

empleados para describir el proceso por el cual el conocimiento se “mueve” desde el lugar 

donde fue construido y perfeccionado hasta el lugar donde tiene que llegar para tener 

impacto en la atención sanitaria, es decir, de la teoría a la práctica asistencial (Cowdell et 

al., 2017; I. D. Graham et al., 2018; Yost et al., 2014).  

La investigación produce continuamente nuevos hallazgos que pueden contribuir a una 

asistencia sanitaria eficaz y eficiente. Sin embargo, dicha investigación, por si sola, no 

puede cambiar la práctica habitual a menos que los servicios y los profesionales sanitarios 

adopten estos resultados y lo incorporen en el día a día. Por tanto, otro elemento 

fundamental es el estudio de las influencias conductuales tanto de los profesionales como 

de las organizaciones sanitarias para mejorar su adherencia, teniendo en cuenta el 

contexto (Hussey et al., 2004; McGlynn et al., 2003). 

Los profesionales sanitarios se sirven de los avances que genera la evidencia científica en 

cuestiones de salud, con el objetivo de ofrecer la máxima seguridad y calidad de los 

cuidados. Diseñar estrategias factibles y sostenibles que funcionen a gran escala y con 

capacidad de adaptarse a los diferentes contextos y realidades sociales es una de las 
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acciones más complejas pero necesaria para proporcionar una respuesta adecuada a las 

necesidades y problemas en salud de toda la población (Theobald et al., 2018).  

En las últimas décadas, organismos internacionales, como The Society for implementation 

research collaboration, The Oxford Centre for Evidence-Based Medicine, 

Implementation outcome repository entre otros, han centrado sus esfuerzos en incorporar 

el mejor conocimiento científico a la práctica asistencial mediante estrategias costo-

eficaces (Graham et al., 2006). El uso de estrategias de implementación resulta crucial 

para poder ofrecer intervenciones basadas en la mejor evidencia disponible y resolver el 

reto de la variabilidad asistencial mediante estrategias multidisciplinares y multimodales 

(Wensing & Grol, 2019). El diseño de estas estrategias ha permitido conocer la 

efectividad de las intervenciones, promoviendo una toma de decisiones basada en la mejor 

evidencia disponible desde diferentes niveles organizacionales (Wensing & Grol, 2019), 

permitiendo dar una respuesta optima a la incorporación del conocimiento mediante 

procesos rigurosos y sistemáticos desde diversos enfoques y metodologías de 

investigación.  

En este sentido, el juicio clínico fundamentado y aplicado desde un prisma de la práctica 

clínica basada en la evidencia (PCBE) proporciona una atención sanitaria que integra la 

mejor evidencia científica disponible, en combinación con la experiencia clínica de los 

profesionales sanitarios y las preferencias de los pacientes sobre cuestiones específicas 

en salud (Sackett et al., 2000; Sackett et al., 1996). Este enfoque ha permitido evaluar 

críticamente las intervenciones, aplicar intervenciones eficaces con el objetivo de 

aumentar sustancialmente la calidad asistencial ofertada a los usuarios, al mismo tiempo, 

que se disminuyen los eventos adversos prevenibles (De Pedro-Gómez et al., 2011; 

Harbarth et al., 2003). Para este fin fueron diseñadas las GPC, los cuales integran las 
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mejores recomendaciones basadas en ensayos clínicos rigurosos, revisiones sistemáticas 

y metaanálisis (Page et al., 2012), incluyendo también modelos en cuidados sobre 

determinados problemas de salud (Greenhalgh et al., 2017; Sackett et al., 2000; Sackett 

et al., 1996). Estas guías están desarrolladas de forma crítica con métodos explícitos por 

expertos clínicos y académicos, libres de conflicto de intereses, donde se proponen 

recomendaciones claras, específicas e inequívocas con el objetivo de facilitar la toma de 

decisiones tanto de los profesionales asistenciales como de los pacientes sobre 

intervenciones clínicas especificas (Institute of Medicine, 1992).  

La adopción de estas recomendaciones ofrece una mejora de la atención sanitaria en 

cuestiones de eficiencia de la seguridad, costes y, en definitiva, de la calidad asistencial 

(Graham et al., 2006). De esta manera, nos permite poner énfasis en las intervenciones 

eficaces y eliminar aquellas innecesarias o dañinas para los pacientes, como serian el 

mantener insertados catéteres innecesarios o el uso inadecuado de antibióticos. En 

definitiva, estos hallazgos plantean un paradigma que tiene potencial para contribuir a 

mejorar la práctica clínica diaria por parte de los profesionales asistenciales, permitiendo 

transformar estas intervenciones rutinarias en intervenciones eficaces y seguras para los 

pacientes.  

 

2.2 RETOS EN LA IMPLEMENTACIÓN DE RESULTADOS DE INVESTIGACIÓN 

Se estima que alrededor de dos millones de artículos son publicados al año en revistas en 

ciencias de la salud (Mulrow, 1994). En la última década, hemos observado un 

crecimiento exponencial y rápido del volumen de evidencia, específicamente, se observa 

un boom de publicaciones de GPC para problemas de salud relevantes, llegando hasta un 

punto de resultar inmanejable para los clínicos y dificultando su integración en la toma 
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de decisiones (Allen & Harkins, 2005). Además, la calidad de las mismas es  

metodológicamente variable (Birken et al., 2015; Navarro Puerto et al., 2005).  

La implementación clínica es un fenómeno complejo y multifacético, que requiere una 

comprensión profunda de todos los procesos de toma de decisiones y de estrategias 

activas dentro de las organizaciones sanitarias para garantizar su éxito (Dijkstra et al., 

2006; Gabbay & Le May, 2016). Dichas estrategias deberían incorporar mecanismos para 

influir en como los profesionales sanitarios construyen e interiorizan los conocimientos 

tácitos y explícitos en la práctica asistencial (Gabbay & le May, 2004). Además, la 

implementación de los resultados de investigación en la práctica clínica facilita generar 

conocimientos sobre el propio proceso de transferencia. Mecanismos y elementos 

relevantes que contribuyen a resolver problemas en salud de una manera óptima, 

mejorando la adopción de intervenciones más costo-eficaces y seguras durante la atención 

sanitaria (Bodenheimer, 1999; Graham et al., 2006; Grimshaw et al., 2012; Theobald et 

al., 2018). Sin embargo, se sigue informando de la discrepancia entre el uso de la 

evidencia y la práctica clínica (Maaløe et al., 2021). El problema es aún mayor en 

términos de sostenibilidad, ya que resulta inviable mantener estas estrategias a largo 

plazo, poniendo en riesgo no solo la evaluación de la eficacia de la implementación, sino 

que además se perpetúan intervenciones cuestionables que provocan riesgos innecesarios 

en la población. 

A pesar de los esfuerzos por reducir la brecha entre los resultados de investigación y su 

integración en la práctica clínica, los resultados siguen siendo inaceptables para garantizar 

unos cuidados óptimos (Graham et al., 2006). Algunos estudios sugieren un elevado 

grado de incertidumbre y variabilidad asistencial, donde el 30 – 40% de los pacientes no 

reciben una atención sanitaria basada en la mejor evidencia disponible, y hasta el 20 – 
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25% de esas intervenciones pueden resultar dañinas o innecesarias (Fisher et al., 2009; 

Grol, 2001; Schuster et al., 2005). Esta brecha entre la teoría y la práctica provoca una 

seria amenaza para la seguridad de los pacientes y la eficacia de la asistencia sanitaria 

(Birken et al., 2015; Bodenheimer, 1999). Por tanto, la integración de evidencias e 

innovaciones clínicas en la toma de decisiones es un proceso complejo y arduo, que no 

está exento de retos y dificultades (Greenhalgh et al., 2014).  

En primer lugar, tenemos que poner énfasis en reemplazar la tradición, y el razonamiento 

teórico con la que los profesionales sanitarios construyen su práctica habitual, 

sustituyéndolo por conocimientos empíricos sustentados por altos estándares de 

evidencia, principalmente procedentes de las GPC (Grol & Grimshaw, 2003). La toma de 

decisiones optima no solo se consigue mediante una cuidadosa selección de los mejores 

resultados de investigación, sino que también depende de múltiples factores humanos 

(Sevdalis & McCulloch, 2006). En este sentido, la evidencia científica debería recibir una 

atención significativa dentro de estas estrategias, pero no necesariamente predominante, 

ya que las decisiones optimas requerirían la integración sistemática y rigurosa de la mejor 

evidencia disponible en combinación con la experiencia clínica y las preferencias de los 

pacientes (Sackett et al., 2000; Sackett et al., 1996).  

Otro elemento que dificulta la implementación, es la inclusión de ensayos clínicos 

diseñados para lograr ganancias con resultados estadísticamente significativos, sin 

significación clínica (Greenhalgh et al., 2014). En muchos casos, los ensayos clínicos no 

tienen un paradigma pragmático, es decir, reclutamiento de pacientes con unas 

condiciones fuera de la realidad del ámbito clínico. Esto puede provocar que se 

sobreestimen los beneficios potenciales, ya sea por una muestra no representativa o por 

el efecto de la potencia estadística; o el caso inverso donde se tiende subestimar los daños, 
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debido a una infraestimación de los eventos adversos. Por ejemplo, el grupo the cochrane 

effective practice and organisation of care (EPOC) ha apoyado una serie de revisiones 

sistemáticas de ensayos controlados aleatorizados sobre recordatorios y avisos. La 

conclusión general de numerosos estudios fue que los recordatorios suelen ser eficaces 

para mejorar el cumplimiento de las directrices por parte de los clínicos, aunque los 

efectos tienden a ser bajos o marginales en la práctica clínica. Esta misma situación ocurre 

con la revisión sistemática sobre "audit and feedback on" versus "audit and feedback off", 

el cual incluyó 140 estudios mostrando un efecto entre pequeño y modesto sobre la 

práctica profesional (Ivers et al., 2012). En cuanto a sus resultados, debemos tener en 

cuenta que los estudios no explicitaron sobre el proceso de implementación, por lo que 

nunca podremos determinar si el efecto hubiera sido mejor de lo obtenido en caso de que 

la intervención hubiese sido optimizada y adaptada cuidadosamente al contexto local.  

Clínicos, investigadores y responsables políticos advierten de la tardanza en la 

implementación de los mejores resultados de la investigación a la práctica diaria y que 

ahonda en la problemática de conseguir una atención sanitaria eficiente, segura y adaptada 

al paciente. Además, esta situación se ve apoyada por las propias instituciones, siendo 

notable la falta de cultura por la evaluación de los indicadores de calidad que puedan 

generar mecanismos que activen una mejora de la atención sanitaria. Mayoritariamente 

los profesionales sanitarios suelen tener resistencias para la integración de este nuevo 

conocimiento en su toma de decisiones, siendo un proceso lento y de manera gradual para 

que se alcance su optima adopción. Esta situación probablemente esté alimentada por una 

incapacidad para manejar el exceso de volumen de evidencia y la percepción de que la 

experiencia clínica, la tradición y la intuición, son los principales elementos para la toma 

de decisión del juicio clínico (Gabbay & le May, 2004; Gabbay & Le May, 2016). 
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Además, la efectividad de las intervenciones que prestan los profesionales sanitarios 

puede verse seriamente afectada debida a la disparidad de criterios durante la toma de 

decisiones, resultando en un proceso subóptimo y tardío para la consecución de los 

mejores resultados sanitarios (Wensing & Grol, 2019). 

Encontramos barreras que dificultan la transferencia efectiva del conocimiento tanto en 

las instituciones como en las personas que se encuentran involucradas. Las principales 

barreras identificadas por las propias enfermeras para el uso de los resultados de 

investigación, son la falta de tiempo en el trabajo para poner en práctica nuevas ideas e 

innovaciones, los recursos deficientes que disponen las instituciones sanitarias para el 

proceso de implementación y la influencia de las características organizacionales 

(Cummings et al., 2007; Estabrooks et al., 2008; Grol et al., 2007), y el sentimiento de 

falta de liderazgo para cambiar y transformar los cuidados hacia una práctica basada en 

la evidencia (Funk et al., 1991). En última instancia, estos hechos pueden explicar el 

escaso nivel general de adopción de las guías y el escaso cumplimiento de las 

recomendaciones en muchas áreas y entornos sanitarios (Cook et al., 2009), debilitando 

así la credibilidad de las estrategias llevadas a cabo hasta la fecha y dificultando su 

implementación (Bernal Delgado, 2008; Birken et al., 2015).  

Por tanto, podemos resaltar la necesidad de apoyar la transferencia de conocimientos con 

modelos teóricos y conceptuales que faciliten el cambio de comportamiento y de los 

elementos que influyen en la adopción de la mejor práctica clínica (De Pedro Gómez, 

2011; Gagnon et al., 2011; Rycroft-Malone et al., 2002; Weiner et al., 2008), incluyendo 

además de indicadores de resultado asociados al fenómeno de estudio (Brown & 

McCormack, 2005; Iwami et al., 2017). En la actualidad, se disponen de diversos modelos 

de probada eficacia (Birken et al., 2017; Helfrich et al., 2009; Kitson & Harvey, 2016) 



 

54 

 

que permiten traducir los resultados de investigación simplificando así la adhesión de los 

profesionales sanitarios y facilitando las dinámicas necesarias para la optimización del 

proceso de transferencia y movilización del conocimiento (De Pedro-Gómez & Morales-

Asencio, 2004).  

 

2.3 ¿QUÉ SE HA HECHO HASTA AHORA PARA MEJORAR LOS CUIDADOS DEL 

CIVP? 

En las últimas décadas, las agencias internacionales de investigación han llevado a cabo 

estrategias para resolver la variabilidad asistencial de aquellos problemas de salud 

relacionados con el cuidado del acceso vascular, mediante la normalización de la atención 

sanitaria a través de la implementación de GPC (Gené-Badia et al., 2016; May et al., 

2014). Sin embargo, la baja repercusión de estas guías dentro del contexto clínico puede 

condicionar la efectividad del proceso de implementación, dificultando la adhesión a las 

mejores recomendaciones (Grol et al., 1998) y poniendo de manifiesto la necesidad de la 

puesta en marcha de estrategias activas de implementación dentro de las organizaciones 

sanitarias para una atención sanitaria optima y de calidad (Attieh et al., 2013; Hunter et 

al., 2020; Waltz et al., 2019). 

Multitud de proyectos a nivel nacional e internacional han demostrado la eficacia de la 

implementación de estas intervenciones para la reducción de complicaciones en los 

dispositivos de inserción central (Ista et al., 2016), específicamente para los CIVC 

(Rickard et al., 2021) y catéteres intravenosos periféricos de inserción central (PICC) 

(Chopra et al., 2021). Recientemente se ha publicado una revisión sistemática con menos 

de una quincena de estudios experimentales, donde se analiza la eficacia de las diferentes 

estrategias para reducir las complicaciones, ya sea mediante bundles de recomendaciones 
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con un alto grado de evidencia o con intervenciones multimodales (Ray-Barruel et al., 

2019). Sin embargo, hasta los estudios más relevantes incluidos en esta revisión, deberían 

interpretarse con cautela debido a sus debilidades metodológicas, ya sea por la baja 

evaluación de la calidad, por el uso de grupos no aleatorizados o no equivalentes, por 

tener periodos de seguimiento cortos, o por haber desarrollada la intervención en un único 

centro. Otro aspecto importante para tener en cuenta es que los elementos contextuales 

en muchos de los casos están pobremente descritos, y dentro del foco multimodal 

conocemos “el que hicieron”, pero no “el cómo lo hicieron”. Todos estos aspectos 

metodológicos tan relevantes limitan, por tanto, la generalización y potencialidad de estos 

hallazgos para reducir las tasas de fallo y de complicaciones del CIVP, así como la 

reducción de la incidencia de la IA-CIVP (Freixas et al., 2013; Keogh et al., 2020; Mestre 

et al., 2013; Miliani et al., 2017; Saliba, Hornero, Cuervo, Grau, Jimenez, Berbel, et al., 

2018). Además, suponen una oportunidad perdida para mejorar el desarrollo de 

estrategias costo-eficientes y replicables para los diferentes contextos asistenciales. 

En general, los resultados de estos estudios son prometedores, pero ningún estudio 

multicéntrico hasta la fecha aporta pruebas sólidas sobre el proceso de implementación, 

a pesar de que existen múltiples modelos y teorías sobre la implementación de evidencias, 

cambio conductual y difusión de las innovaciones (Tabak et al., 2012). Sin embargo, hay 

poca evidencia de estudios primarios que caractericen y expliquen el proceso de 

implementación, detallando qué intervenciones facilitan la fidelidad a la mejor evidencia 

disponible relacionado con los cuidados del CIVP, integrando el conocimiento tácito y 

explícito de todas las partes interesadas para mejorar los resultados en salud a partir de 

elementos centrales como son la evidencia, el contexto y la facilitación presentes en el 

marco teórico del proceso de implementación integrated-Promoting Action on Research 
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Implementation in Health Services (i-PARIHS) (Harvey et al., 2018; Harvey & Kitson, 

2016; Hunter et al., 2020; Kitson & Harvey, 2016; Moullin et al., 2019; Rycroft-Malone 

et al., 2018; Seers et al., 2018). Es notorio destacar como los marcos teóricos de 

implementación maximizan las posibilidades para la transferencia de los resultados y su 

capacidad para movilizar el conocimiento. Además, permiten proporcionar una 

explicación de todos los procesos, cómo se han desarrollado, adaptado y evaluado las 

intervenciones al contexto local. En este sentido, el uso del marco teórico i-PARIHS 

responde consistentemente a todas las premisas del proceso de implementación, siendo 

uno de los más usados y citados a nivel internacional (Bergström et al., 2020; Birken, 

Powell, et al., 2017)  

2.4 USO DEL INTEGRATED-PROMOTING ACTION ON RESEARCH 

IMPLEMENTATION IN HEALTH SERVICES (I-PARIHS) PARA MOVILIZAR EL 

CONOCIMIENTO  

La premisa fundamental del paradigma teórico del i-PARIHS radica principalmente en 

que el éxito de la implementación estará operativizada por la interacción continua y 

dinámica de la facilitación (quién y cómo se realiza) en cuanto a las esferas que componen 

el proceso de implementación: como son la innovación a implementar (su naturaleza y 

cómo encaja con la experiencia clínica, local y del propio paciente), los recipientes 

(profesionales, pacientes y partes interesadas que integraran la innovación dentro de la 

toma de decisión clínica), y el contexto en el cual va a llevar a cabo la implementación 

(cultura organizacional y receptividad general para introducir nuevas ideas) (Harvey & 

Kitson, 2016; Kitson & Harvey, 2016) (ver figura 2).  
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Figura 2. Elementos claves para el marco teórico i-PARIHS 

 

Figura adaptada procedente del artículo de Swaithes et al. (2020).   

 

En este sentido, cada uno de estos elementos, además, está formado por subelementos 

que caracterizan todo un mapa de mecanismos por el cual se ve influenciado y 

representado todo el complejo y multidimensional proceso de implementación, en la que 

deberá integrase la intervención de mejora para reducir las complicaciones y mejorar el 

cumplimiento de las recomendaciones relacionadas con el cuidado del CIVP. 

 

 

 



 

58 

 

 

Tabla 3. Características de los elementos centrales del modelo teórico i-PARIHS.  

 
Innovación   Usuario  Contexto 

 
Fuentes de conocimiento 

subyacentes 

Claridad 

Grado de adecuación a las 

prácticas y valores 

existentes 

Utilidad  

Ventaja relativa  

Probabilidad 

Resultados observables 

 

  Motivación 

Valores y creencias 

Objetivos 

Habilidades y conocimientos 

Tiempo, recursos, apoyo  

Líderes de opinión locales  

Presencia de límites  

Redes existentes  

Colaboración y trabajo en 

equipo  

Poder y autoridad 

 Nivel local: 

o Apoyo formal e informal del liderazgo 

o Cultura 

o Experiencia previa de innovación y cambio 

o Mecanismos de integración del cambio 

o Procesos de evaluación y retroalimentación 

o Entorno de aprendizaje 

Nivel organizativo: 

o Prioridades organizativas 

o Liderazgo y apoyo de la dirección  

o Cultura  

o Estructura y sistemas  

o Historial de innovación y cambio 

o Capacidad de absorción  

o Redes de aprendizaje 

  
 

 

Nivel del sistema sanitario externo:  

o Impulsores y prioridades políticas  

o Incentivos y mandatos  

o Marcos normativos  

o (in)estabilidad ambiental  

o Redes y relaciones interorganizativas 

Tabla adaptada procedente del artículo de 2016 “PARIHS revisited: from heuristic to integrated 

framework for the successful implementation of knowledge into practice”. 

2.4.1 INNOVACIÓN 

Los profesionales de la salud fundamentan su conocimiento, principalmente por 

elementos subjetivos basados en la experiencia clínica, la tradición y la intuición (Gabbay 

& le May, 2004; Gabbay & Le May, 2016). A este conocimiento tácito construido durante 
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el desarrollo profesional, se suman los hallazgos de investigación, la preferencia de los 

pacientes y la información del contexto local (Rycroft-Malone et al., 2004). La 

integración de todos estos elementos conforman un complejo constructo teórico que 

sustenta la toma de decisiones durante la práctica clínica (Rycroft-Malone et al., 2002).  

La búsqueda de la “mejor evidencia” es el constructo social que nos moviliza a los 

profesionales a ampliar nuestro conocimiento cuando no somos capaces de argumentar 

mediante una fundamentación solida una incertidumbre respecto a una determinada 

intervención de nuestra práctica clínica. Esta búsqueda puede resolver parcialmente esta 

incertidumbre de la necesidad del saber, solucionando la necesidad individual. Sin 

embargo, los gestores de la evidencia deben establecer mecanismos de comunicación que 

faciliten el consenso sobre cuáles son los mejores resultados de investigación disponibles, 

considerándolos como una fuente solida de conocimiento y habilitando espacios que 

permitan la adaptación al contexto local (Carrier, 2019). Por último, hay tener en cuenta 

el desarrollo constante de la ciencia. Desde un punto de vista desde el realismo escéptico, 

hay que tener en cuenta que no existen verdades inequívocas, sino que aún no han sido 

refutadas por la ciencia. Esto desemboca en un estado continuo y constante de 

incertidumbre. 

El marco teórico i-PARIHS adoptó una visión más amplia y compleja para el concepto 

de evidencia, incluyendo, además, cómo la naturaleza del conocimiento y sus 

características afectan a la transferencia y a la aceptación por los usuarios en diferentes 

entornos. Esto incluye las formas más emergentes e inductivas en las que la evidencia se 

genera a partir de la atención sanitaria (Gibb, 2013). El conocimiento teórico procedente 

de las GPC debe conformar gran parte de nuestro cuerpo de conocimiento, que será 

integrado al conocimiento tácito. Sin embargo, los profesionales rara vez adoptamos la 
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evidencia en su estado original, es decir, procedente de la investigación secundaria ya sea 

de una GPC, de una revisión sistemática o de un metaanálisis, sino que incorporamos de 

manera progresiva las diferentes evidencias adaptándolas a nuestro contexto local, donde 

los conocimientos explícitos se integran con los conocimientos tácitos basados en la 

práctica clínica (Harvey & Kitson, 2016). Por tanto, resulta fundamental que las fuentes 

de conocimiento explicito se sometan a una evaluación critica para garantizar su 

credibilidad, veracidad y adaptabilidad cultural, mediante instrumentos solidos que 

refuten la solidad de tales hallazgos, proporcionando los recursos necesarios en 

estrategias que faciliten la transferencia del conocimiento y permitan la adaptación al 

contexto local.  

 

2.4.2 RECEPTORES / USUARIOS 

Los usuarios forman un nuevo constructo en el marco teórico i-PARIHS, el cual engloba 

a todas las personas y partes interesadas afectadas por el proceso de implementación y 

que, a su vez, influyen en ella, ya sea tanto a nivel individual como colectivo. Los usuarios 

son de gran valor para reducir las resistencias al cambio que provoca cualquier proceso 

de implementación donde se introduce una innovación en la práctica clínica.  

Este constructo teórico inicialmente no fue incluido en el modelo teórico PARIHS 

(Rycroft-Malone, 2004). Sin embargo, las recientes revisiones y estudios en la ciencia de 

la implementación han enfatizado la importancia que tienen los usuarios en el proceso del 

cambio conductual y en la integración del conocimiento en la toma de decisiones 

(Rycroft-Malone et al., 2002; Rycroft-Malone et al., 2013). Se puede observar el especial 

interés que existe en la comunidad profesional para la construcción de mindlines, 

directrices tacitas reforzadas colectivamente e interiorizadas que influyen en la adopción 
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o no de las mejores evidencias en la atención sanitaria (Gabbay & le May, 2004; Gabbay 

& Le May, 2016; Wieringa & Greenhalgh, 2015). En este sentido, las mindlines no son 

un constructo intencional, sino que se basan en la interacción entre líderes de opinión y 

pacientes (Chandler et al., 2008), así como en otras fuentes de conocimiento tácitas que 

en gran medida se basaban en su formación inicial, en su propia experiencia y en la de 

sus colegas para reducir la incertidumbre de la evidencia (Gabbay & Le May, 2016). En 

general, los profesionales sanitarios perfeccionaban este recurso mental adquiriendo 

conocimientos tácitos de fuentes de confianza, adaptado a las características organizativas 

locales.  

Por lo tanto, se requieren estrategias factibles para cambiar la mentalidad de los 

profesionales, adaptando el cuerpo de conocimiento a la evidencia y siendo permeables a 

la introducción de innovaciones. Las personas implicadas en la implementación, incluidos 

sus puntos de vista, creencias y formas de prácticas ya establecidas con el desarrollo de 

la atención sanitaria, puede servir de gran utilidad para convencer a sus colegas, afectando 

significativamente al cambio conductual y convirtiendo a estos usuarios en líderes de 

opinión cercanos a la mejor evidencia disponible (Gilhooly et al., 2019). Dentro del 

concepto de usuarios, podemos incluir diferentes actores que encajan perfectamente en 

este constructo teórico, donde tienen cabida tanto los profesionales sanitarios, gestores 

como los pacientes. Estos ejercen una relación interdependiente con la innovación y el 

potencial rol de facilitador, identificando las barreras que podrían ejercer durante el 

proceso de implementación (Harvey et al., 2002).  
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2.4.3 CONTEXTO 

El constructo del contexto se fundamenta en términos de fuente de información, cultura 

organizacional, liderazgo, evaluación, formación, relación y comunicación 

interdisciplinar, fundamentos y cuidados e incluso la adecuación y dimensiones de la 

plantilla. A menudo muchos investigadores no tienen en cuenta estos factores 

contextuales, descuidando este aspecto propio del proceso de implementación, o ni 

siquiera intentan mantenerlos constantes tratándolos como si fueran factores de confusión 

(McCormack et al., 2002; Squires et al., 2019). En términos de implementación, esto 

puede ser un grave error ya que debería entenderse perfectamente el contexto para lograr 

la eficacia clínica en cualquier entorno o sistema de salud (Squires et al., 2019). Sin 

embargo, el contexto es fundamental para el proceso de implementación del i-PARIHS, 

teniendo en cuenta una visión amplia de los diferentes niveles organizacionales, los cuales 

pueden ejercer un potencial para facilitar o dificultar la implementación. 

El contexto está definido por sus características y factores independientes de la propia 

intervención y de los agentes participantes que la reciben o la aplican, pero con un elevado 

porcentaje para contribuir al éxito o el fracaso de la intervención. Una parte fundamental 

de cualquier intervención conductual pragmática que intente modificar o cambiar la 

práctica asistencial, es la adaptación del conocimiento explícito a las características del 

contexto local (Damschroder et al., 2009). Por desgracia, no es un elemento que podamos 

observar en los estudios experimentales y en muchas ocasiones sus intervenciones caen 

en la ignorancia de este aspecto tan relevante, tratando por igual las características 

contextuales de diferentes entornos o incluso de los propios individuos que la reciben. 

Esto puede marcar la diferencia entre el éxito o el fracaso durante la implementación. Por 

tanto, una evaluación y abordaje explícito de las barreras contextuales y de los 
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facilitadores seria uno de los primeros pasos para iniciar el proceso de implementación 

(Carrier, 2017; Nilsen & Bernhardsson, 2019; Rycroft-Malone et al., 2013).  

Podemos delimitar el impacto que ejercen cada uno de los diferentes niveles 

organizaciones en los procesos y resultados de la implementación. Específicamente 

tendríamos el nivel micro o contexto local inmediato, ya sea una unidad, un departamento 

hospitalario o un equipo de atención; el nivel meso o contexto organizacional, que 

correspondería a la organización en la que está integrada la unidad o el equipo; y por 

último y más externo estaría el nivel macro, que correspondería al sistema sanitario al que 

se pertenece, reflejando las infraestructuras políticas, sociales y normativas que 

envuelven toda la atención sanitaria. Estos tres niveles organizativos son reconocidos 

como elementos importantes en diferentes estudios que aplican modelos y teorías de la 

implementación (Bergström et al., 2020). 

 

2.4.4 FACILITACIÓN  

La facilitación es el constructo principal del marco i-PARIHS, la piedra angular de 

cualquier intervención de mejora dentro de la ciencia de la implementación. Además, 

activa la implementación a través de la evaluación y las diferentes interacciones entre las 

tres esferas anteriores, modulando la respuesta en función de las características de la 

innovación y de los usuarios dentro de su contexto local, desde un rol de facilitador 

interno o externo a la unidad de implementación.  

La facilitación permite una comprensión compartida de una tarea o actividad. Involucra 

a los actores clave de forma activa al permitir una participación e implicación significativa 

sobre las propias acciones. Esta capacidad ayuda a los individuos a sentirse dueños de la 

situación y a sentirse capacitados, lo que conduce a una acción colectiva y decidida que 
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crea el cambio o la mejora. Este rol es entendido dentro del modelo i-PARIHS como un 

elemento fundamental hacia el reconocimiento de los agentes claves y el compromiso 

organizacional hacia el cambio que, mediante los mecanismos apropiados dentro del 

contexto local, activa el proceso de implementación y cambio conductual (Kitson & 

Harvey, 2016). 

Para garantizar el éxito de la transferencia del conocimiento se requieren agentes 

facilitadores que puedan liderar un conjunto de estrategias y acciones multimodales que 

activen el complejo proceso de implementación (Harvey et al., 2018; Rycroft-Malone et 

al., 2018; Seers et al., 2018), donde la evidencia, el contexto y las partes interesadas están 

en constante interacción y dinámicamente entrelazadas entre los diferentes niveles 

organizacionales (Rycroft-Malone et al., 2013; Wensing & Grol, 2019). Este proceso de 

implementación exige una comprensión profunda de la toma de decisión para integrar 

estos elementos claves en la atención sanitaria (Holmes et al., 2017). Entender cómo se 

pueden transferir innovaciones a la práctica clínica o la propia organización es un reto 

asistencial y conceptual crucial tanto para los clínicos, gestores como para los 

responsables políticos, es decir, introduce la cultura organizacional en la necesaria 

evaluación de los resultados y la mejora de los procesos (May et al., 2014). El éxito de la 

implementación, por tanto, puede depender de diferentes aspectos y en gran medida de 

las características de cada organización sanitaria, teniendo en cuenta elementos como el 

liderazgo tanto de las enfermeras como mandos intermedios (Birken et al., 2018; Fryer et 

al., 2018), la cultura y clima organizacional (De Pedro-Gómez et al., 2011; De Pedro-

Gómez & Morales-Asencio, 2004), seguimiento de los indicadores de resultado (Wensing 

& Grol, 2019), sumado al grado de aceptabilidad de la evidencia y la resistencia al cambio 

por parte de sus profesionales (Patey et al., 2018; Rycroft-Malone et al., 2002).  
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Recientemente, una revisión sistemática mapeó el uso del marco teóricos i-PARIHS para 

proveer una comprensión más profunda de su uso a nivel internacional y cómo se 

integraba dentro del proceso de implementación (Bergström et al., 2020). Esta revisión 

identificó numerosos estudios que empleaban el rol del facilitador para apoyar la 

implementación y favorecer los cambios en la práctica clínica. En definitiva, el rol de 

facilitación pone el énfasis sobre las intervenciones de auditorías y la retroalimentación 

de los resultados, la creación de un grupo de consenso que favorezca la adaptación local 

del conocimiento explícito, el establecimiento de objetivos mensurables, la facilitación 

de la resolución de problemas y la aplicación de recordatorios para los profesionales 

sanitarios (Gilhooly et al., 2019; Harvey et al., 2002; Hunter et al., 2020; Moullin et al., 

2019). Todas ellas son acciones relevantes que modulan la esfera conductual-cognitiva 

de los individuos y que pueden permitir la transformación o el cambio dentro de un 

contexto favorable (Rycroft-Malone et al., 2002; Rycroft-Malone et al., 2018)  

A pesar de la eficacia del rol de facilitador, aún hoy las evidencias no son sólidas en este 

sentido, probablemente por la elevada complejidad que entraña esta intervención mediada 

por la interacción en sí con más individuos o con el propio equipo. Sin embargo, para 

poder desempeñar el rol de facilitador de forma eficaz se requieren de características muy 

particulares que ayuden al cambio y mitiguen la resistencia al cambio, pero que a la vez 

den apoyo y mentoría a los profesionales sanitarios, siendo necesario un nivel adecuado 

de habilidades comunicativas, carisma, liderazgo y capacidad para dar respuesta de forma 

flexible y receptiva que permita adaptar el enfoque al problema.  
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Box 1. Características de la facilitación dentro del marco teórico i-PARIHS 

Características que debe tener el rol de facilitador  

• Participación e implicación de las partes interesadas claves  

• Implicación y control del proceso por parte de los responsables del cambio 

• Centrado en el problema y discreto 

• Sensible al sistema 

• Integrado e iterativo 

• Vinculación de las iniciativas locales con cambios más amplios del sistema 

• Proporcionar información sobre la actividad a través de mecanismos sencillos 

"en tiempo real" 

• Capacitar y habilitar a los demás 

• Gestión de las dinámicas de grupo 

Adaptación procedente del libro de Harvey and Kitson, 2015 “Implementing evidence-based 

practice in healthcare. A facilitation guide.”    

 

Todas estas características refuerzan la necesidad de un reclutamiento y selección de las 

personas que puedan cumplir este perfil requerido, y que mediante formación y 

preparación puedan realizar las funciones de facilitación de manera eficaz. Por tanto, el 

uso de un modelo de facilitación dentro de este paradigma teórico podría facilitar 
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estrategias multimodales con el objetivo de promover la fidelidad a las recomendaciones 

y mejorar los resultados en salud de los pacientes. 

 

Box 2. Éxito de la implementación en el i-PARIHS 

SI = Fac n (I + R + C) 

SI = Éxito en la implementación: 

     - Logro de los objetivos acordados en el proceso de implementación. 

     - La asimilación y la integración de la innovación en la práctica. 

     - Los individuos, el equipo y las partes interesadas están comprometidos, motivados y  

       se apropian de la innovación. 

     - La variación relacionada con el contexto se minimiza en los distintos entornos donde  

       se realiza el proceso de implementación.  

Fac n = Facilitación (multiplicado por el número de facilitadores internos o externos)  

I = Innovación  

R = Receptores / Usuarios (individual y colectivo) 

C = Contexto (interno y externo) 

 

Adaptacion procedente del libro de Harvey and Kitson,2015 “Implementing evidence-based 

practice in healthcare. A facilitation guide”.    
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2.4.5 INTERVENCIONES DESTINADAS A CAMBIAR EL COMPORTAMIENTO DE LOS CLÍNICOS 

Un elevado número de estudios experimentales abordan intervenciones para mejorar la 

adherencia a las recomendaciones de las GPC. Sin embargo, no se basan en ningún marco 

teórico de implementación, o no lo describen explícitamente, por lo que sus 

intervenciones pudieron resultar ineficaces con unas implicaciones en la práctica clínica 

o el cambio conductual marginales. Son constatables el número de estrategias clásicas 

con una visión muy vertical de la transferencia de conocimiento, basadas exclusivamente 

en la formación de los profesionales sanitarios, sin tener en cuenta una comprensión 

profunda de las percepciones, motivaciones y actitudes de las partes implicadas en el 

cuidado y sin la información del contexto local. A pesar de este escenario, cada vez más 

investigadores fundamentan sus estrategias de mejora de la calidad en un modelo teórico, 

o al menos parecer estar basadas en uno, siendo el marco teórico i-PARIHS uno de los 

más referenciados a nivel internacional (Bergström et al., 2020).  

La implementación de una intervención multimodal que tenga en cuenta todos estos 

elementos teóricos podría resolver el reto de la falta de adherencia y los cuidados 

subóptimos, reduciendo las complicaciones y eventos adversos. En cuanto al cuidado del 

CIVP, el proceso de implementación debería incluir acciones que promuevan la fidelidad 

a las recomendaciones de las GPC en combinación con las preferencias de todas las partes 

interesadas (profesionales sanitarios y pacientes), junto con acciones dentro del contexto 

que faciliten la evaluación de los indicadores clínicos y su posterior retroalimentación 

presencial, como elementos cruciales para la facilitación. A continuación, se presenta la 

tabla 4, donde referencia las intervenciones más empleadas comparándolas con el marco 

teórico i-PARIHS.  
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Tabla 4. Descripción de las intervenciones más empleadas en estrategias de mejora del 

CIVP, comparándolas dentro del modelo i-PARIHS. 

 
Intervenciones 

Elemento 

 i-PARIHS 

 
Implementación de la mejor evidencia disponible relacionadas con 

la asepsia general, inserción, mantenimiento, gestión y retirada del 

CIVP, mediante síntesis de evidencias (actualización de 

protocolos, posters y videos). 

Innovación 

 
Formación presencial, cursos o Masterclass realizadas por 

expertos en accesos vasculares. 

Alfabetización de los pacientes y cuidadores, mediante el uso de 

dípticos informativos. 

eLearning, mediante página web o Moodle que contenga la 

evidencia respecto a los temas claves del cuidado del CIVP.   

Usuarios 

 
Auditorias para la evaluación de los indicadores clínicos 

relevantes.  

Retroalimentación presencial a los profesionales sanitarios con 

una temporalidad constante sobre los resultados con el objetivo de 

mantener la adherencia a las recomendaciones.  

Contexto 

 
Reclutamiento de líderes formales e informales, utilizando el 

enfoque de the Facilitating Implementation of Research Evidence 

(FIRE) (Seers et al., 2012). 

Uso del modelo de facilitación, aumentando los facilitadores 

internos que ayuden a modular la resistencia al cambio.  

Adaptación de la intervención multimodal a la información del 

contexto local, resolviendo las barreras y problemas a través del 

consenso con el resto de los facilitadores y gestores.  

Facilitación 
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Box 3. Recomendaciones procedentes de GPC para disminuir el fallo del CIVP.  

Recomendaciones en la asepsia general: 

− Higiene de manos con solución de base alcohólica o jabón líquido convencional. 

− 5 momentos de la higiene de manos según la Organización mundial de la Salud. 

− Preparación de un campo estéril.  

− Uso de guantes estériles durante la inserción y mantenimiento. 

 

Recomendaciones en la inserción del CIVP:  

− Antisepsia cutánea (clorhexidina alcohólica al 0,5% o superior dejando secar 30 segundos). 

− Uso guantes estériles o uso de guantes de nitrilo con técnica aséptica sin tocar (aseptic non-

touch technique). 

− Adecuación del calibre más idóneo y pequeño posible para el tratamiento. 

− Elección del antebrazo del brazo no dominante, evitando zonas de flexión. 

− Registro de la inserción en la historia de salud. 

 

Recomendaciones en el mantenimiento y gestión del CIVP: 

− Uso de apósito de poliuretano transparente semipermeable.  

− Evaluación del sitio de inserción y del apósito mediante la visualización a simple vista. 

− Cambio del apósito cada 7 días o cuando sea necesario. 

− Desinfección del puerto del CIVP antes de emplearlo con una gasa impregnada en 

clorhexidina alcohólica al 0,5% o superior, dejando secar al menos 15 segundos. 

− Uso del Flushing tras la administración de la terapia intravenosa. 

− Cambio del equipo de infusión de uso intermitente en cada administración de medicamentos. 

− Cambio del equipo de infusión de uso continuo cada 96 horas o tras desconexión del catéter. 

− Registra la evolución del CIVP 

 

Recomendaciones en la retirada:  

− No reemplazar el CIVP de manera rutinaria. 

− Evaluación de la necesidad de insertar otro CIVP. 

− Cultivo de la punta del CIVP en caso de evento adverso (eritema, inflamación, exudado, o 

fiebre en el paciente). 

− Registro del motivo de la retirada. 
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CAPÍTULO 3.- OBJETIVOS Y JUSTIFICACIÓN TEMÁTICA 

3.1 JUSTIFICACIÓN TEMÁTICA 

En las últimas décadas, se ha producido un crecimiento exponencial del volumen de 

evidencia relacionado con el cuidado del CIVP, provocando una situación clínica en la 

que los profesionales sanitarios encuentran dificultades para poder garantizar una práctica 

basada en la evidencia actualizada y en la seguridad del paciente. En este sentido, el 

volumen que tienen que manejar los profesionales sanitarios para el desarrollo óptimo de 

su actividad clínica puede resultar prácticamente inmanejable y de calidad variable. En 

cuanto al fenómeno de estudio, los CIVP son los dispositivos más empleados en todo el 

mundo para la administración de la terapia intravenosa, exponiendo a los pacientes a 

multitud de complicaciones y eventos adversos durante el ingreso hospitalario. Esta 

situación provoca que casi uno de cada dos CIVP fallen, dando lugar a un aumento de la 

morbimortalidad asociada, un aumento de las cargas de trabajo y de los costes 

hospitalarios. Además, podemos observar que existen pocos intentos sistemáticos tanto a 

nivel nacional como a nivel europeo para caracterizar el fallo del CIVP y mapear la 

situación actual de la adherencia de las recomendaciones relacionado con el cuidado del 

CIVP. Esta falta de conocimiento en los profesionales puede perpetuar una toma de 

decisión que derive en una práctica subóptima en cuanto a los cuidados del CIVP, 

sustentada principalmente por la experiencia clínica y la tradición de la cultura 

organizacional.  

A pesar de los esfuerzos que mantienen las organizaciones sanitarias para que los 

profesionales sanitarios proporcionen cuidados de calidad y basados en la mejor 

evidencia disponible, resulta de una elevada complejidad poder desarrollar estrategias de 

mejora de la calidad con indicadores fiables y precisos que evalúen el proceso de cambio 
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dentro de un entorno clínico cambiante y sometido a una elevada carga de trabajo para 

sus profesionales sanitarios.  

Por tanto, esta tesis tiene como objetivo dar respuesta a todas estas brechas de 

investigación identificadas en el marco teórico desde diferentes aspectos organizativos, 

implementando una intervención multimodal dentro de un proceso de movilización del 

conocimiento basado en el marco teórico i-PARIHS que reduzca las tasas de fallo del 

CIVP y complicaciones infecciosas en los pacientes hospitalizados, mejorando la toma 

de decisiones del cuidado y reduciendo significativamente los costes hospitalarios 

asociados al tratamiento.  

3.2 HIPÓTESIS  

La implementación de una intervención multimodal basada en el modelo de movilización 

del conocimiento i-PARIHS permitirá reducir las tasas de fallo del CIVP (flebitis, 

extravasación, obstrucción, retirada accidental e infección) en pacientes adultos 

hospitalizados, mejorando la adherencia a las recomendaciones procedentes de las GPC 

para el cuidado (inserción, mantenimiento, gestión y retirada) de los CIVP y los costes 

hospitalarios para su tratamiento. 

 

3.3 OBJETIVOS 

3.3.1 OBJETIVO PRINCIPAL 

Evaluar la eficacia de la implementación de una intervención multimodal basado en el 

modelo de movilización del conocimiento i-PARIHS para reducir las tasas de fallo del 

CIVP (flebitis, extravasación, obstrucción, retirada accidental e infección) en pacientes 

adultos hospitalizados, mejorando la adherencia a las recomendaciones procedente de las 
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GPC para el cuidado de los CIVP (inserción, mantenimiento, gestión y retirada) y los 

costes hospitalarios para el tratamiento del fallo del CIVP y la IA-CIVP.   

 

3.3.2 OBJETIVOS SECUNDARIOS 

I. Evaluar la calidad de las GPC que ofrecen recomendaciones para el cuidado y la 

prevención del fallo del CIVP en adultos mediante la herramienta Appraisal of 

Guidelines Research and Evaluation, Second Edition (AGREE II). 

II. Analizar los factores metodológicos relacionados con el proceso de desarrollo de 

las GPC en cuanto a la movilización efectiva del conocimiento. 

III. Identificar la mejor evidencia disponible para ofrecer recomendaciones de alto 

valor para el cuidado del CIVP. 

IV. Estimar la tasa y la incidencia basal del fallo del CIVP en pacientes hospitalizados 

en el hospital de Manacor (España).  

V. Caracterizar el fallo del CIVP, describiendo los microorganismos patógenos 

aislados de las puntas de los catéteres y explorando los factores asociados con el 

motivo de la retirada del catéter con cultivo positivo. 

VI. Analizar los indicadores de proceso basales relacionado con los resultados 

clínicos de las GPC para el cuidado (inserción, mantenimiento, gestión y retirada) 

del CIVP en diferentes tipos de hospitales y entornos. 

VII. Explorar los determinantes de la toma de decisiones sobre el cuidado de los CIVP 

(inserción, mantenimiento, gestión y retirada) entre las enfermeras de unidades de 

hospitalización. 
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VIII. Determinar los factores independientes que protegen a los pacientes de sufrir un 

fallo del CIVP. 

 

Tabla 5. Justificación temática de los objetivos de la tesis y su producción científica. 

 
Brecha identificada Objetivos para dar respuestas Producción científica  

 

Crecimiento exponencial 

de la evidencia  

Evaluar la calidad de las GPC, analizando los 

factores relacionados con su proceso de 

implementación.  

Identificar la mejor evidencia disponible para 

ofrecer recomendaciones de alto valor para el 

cuidado del CIVP. 

Artículo 1 

 

Ausencia de datos sobre 

el fallo del CIVP y la 

adherencia al cuidado del 

CIVP.  

Determinar el fallo de catéter y la incidencia de 

IA-CIVP basal en nuestro entorno. 

Analizar la adherencia basal que tienen las 

enfermeras a las recomendaciones propuestas 

por las GPC asociadas a los cuidados óptimos 

del CIVP.  

Artículo 2 y 3 

 

Toma de decisión basada 

en las percepciones y 

conocimiento de la 

experiencia clínica 

Explorar los determinantes de la toma de 

decisiones respecto al cuidado del CIVP entre 

enfermeras del entorno de hospitalización. 

Comprender mejor como se relacionan estos 

elementos entre sí, y que influencia pueden tener 

el cuidado del CIVP con los resultados de salud 

de los pacientes.  

Artículo 4 

 

Complejidad en el 

desarrollo de estrategias 

de mejoras para el 

cuidado del CIVP  

Implementar un modelo de movilización del 

conocimiento basado en el marco teórico i-

PARIHS que permita determinar la eficacia de la 

intervención desde diferentes aspectos 

organizativos con el objetivo de:  

1. Reducir la tasa de fallo del CIVP.  

2. Mejorar la adherencia de las recomendaciones 

propuestas por las GPC.  

3. Reducir el coste hospitalario y de los recursos 

asociados. 

Articulo 5 y 6 
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CAPÍTULO 4.- METODOLOGÍA Y RESULTADOS 

Esta tesis incorpora estudios con diversas metodologías en función de los requerimientos 

que exigían el proceso de implementación dando respuesta a la hipótesis de investigación. 

El uso de metodologías cuantitativas y cualitativas de investigación ha resultado esencial 

para conducir un análisis basal minucioso desde un aspecto organizativo a nivel micro, 

explorando el impacto de la toma de decisiones a nivel profesional y usuario junto con 

los indicadores clínicos que determinan el grado de adherencia a las recomendaciones.  

Figura 3. Flujograma de las fases de investigación con los artículos publicados
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Esta tesis continua con los principios identificados tanto en la revisión sistemática como 

en los estudios basales de metodología cuantitativa y cualitativa, donde se ponen de 

manifiesto que el fallo del catéter es un problema de gran relevancia y que ocurren con 

frecuencia durante la hospitalización de los pacientes. Además, esta tesis permite analizar 

la adherencia a las recomendaciones propuestas por las GPC y como integran la toma de 

decisiones en cuanto al cuidado y manejo del catéter intravenoso periférico entre las 

enfermeras del sistema sanitario. 

4.1 FASE DESCRIPTIVA 

Esta primera fase está diseñada para integrar una visión completa del fenómeno de estudio 

con datos primarios obtenidos de los estudios observacionales y con datos secundarios 

procedentes de una exhaustiva revisión de la literatura. Este enfoque incluyó una revisión 

sistemática de las principales GPC para la prevención de complicaciones relacionadas 

con el uso del CIVP a nivel internacional, resultados clínicos basales respecto al fallo del 

CIVP en los pacientes durante su ingreso hospitalario y la adherencia de las enfermeras 

respecto a las recomendaciones más relevantes procedentes de las GPC y por último, los 

determinantes que alimentan el cuidado subóptimo del CIVP durante la toma de 

decisiones en el ámbito hospitalario. 

 

4.1.1 REVISIÓN SISTEMÁTICA DE GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA RELACIONADA CON LA 

INSERCIÓN Y MANTENIMIENTO DE LOS ACCESOS VASCULARES, ARTÍCULO 1 

Referencia disponible en: https://doi.org/10.1136/bmjopen-2017-021040  

Autores: Blanco-Mavillard I, Rodríguez-Calero MA, Castro-Sánchez E, Bennasar-Veny 

M, De Pedro-Gómez J.  

https://doi.org/10.1136/bmjopen-2017-021040
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Título: Appraising the quality standard underpinning international clinical practice 

guidelines for the selection and care of vascular access devices: a systematic review of 

reviews.  

Revista: BMJ Open 

Año de publicación: 2018 

Indicadores de calidad de la publicación: 

Factor de Impacto 2018 2,376 

Cuartil Q2 

Categoría JCR Medicine, General & Internal 

Puesto que ocupa en la categoría 50 de 160 

Citación total del artículo Citado por 12 

 

Métodos: Revisión sistemática de GPC: Se realizó una búsqueda de la literatura publicada 

desde 2005 a 2018 utilizando Medline/PubMed, Embase, CINAHL, Ovid, ScienceDirect, 

Scopus y Web of Science. También se evaluaron fuentes de literatura gris y sitios web de 

organizaciones que compilaron o elaboraron GPC. La calidad de las guías se evaluó con 

la herramienta the Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation, segunda edición 

(AGREEII), por tres revisores independientes. Se utilizó el coeficiente kappa de Cohen 

para evaluar la concordancia entre los revisores. 

Resultados: Se incluyeron siete GPC de ámbito internacional en la evaluación. La 

concordancia entre observadores fue sustancial, K=0,6364 (IC del 95%: 0,0247 a 1,2259). 
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En general, las GPC obtuvieron una puntuación baja en aspectos cruciales como la 

aplicabilidad (media, 39%), la participación de las partes interesadas (media, 65%) y el 

rigor metodológico (medio 67%). Las GPC del Ministerio de Sanidad Español y del 

National Institute for Health and Care Excellence de Reino Unido presentaron la mayor 

calidad. 

Implicaciones practicas: Es crucial evaluar críticamente la validez y la fiabilidad de las 

GPC, de modo que se seleccione la mejor y más adecuada para cada contexto. Esta 

elección es un paso previo necesario para animar y apoyar a las instituciones sanitaria a 

transferir los mejores resultados de la investigación a la práctica clínica. Las brechas 

identificadas en nuestro estudio pueden explicar el impacto clínico subóptimo de las GPC. 

Esta baja adopción puede mitigarse con el uso de documentos que guíen la 

implementación de las recomendaciones. 

 

4.1.2 SITUACIÓN BASAL DEL FALLO E INFECCIÓN ASOCIADA AL CIVP, ARTÍCULO 2 

Referencia disponible en: https://doi.org/10.1186/s13756-019-0581-8  

Autores: Blanco-Mavillard I, Rodríguez-Calero MA, De Pedro-Gómez J, Parra-García G, 

Fernández-Fernández I, Castro-Sánchez E.  

Título: Incidence of peripheral intravenous catheter failure among inpatients: variability 

between microbiological data and clinical signs and symptoms.  

Revista: Antimicrobial Resistance and Infection Control 

Año de publicación: 2019 

Indicadores de calidad de la publicación: 

https://doi.org/10.1186/s13756-019-0581-8
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Factor de Impacto 2019 3,594 

Cuartil Q1 

Categoría JCR Public, Environmental & Occupational Health  

Puesto que ocupa en la categoría 37 de 193 

Citación total del artículo Citado por 11 

 

Métodos: Estudio observacional prospectivo, donde todos los CIVP retirados entre 

diciembre 2017 y enero 2018 se cultivaron de manera semicuantitativa. La población del 

estudio incluyó todas las CIVP insertadas en pacientes adultos ingresados en cualquiera 

de las tres salas médicas y la unidad quirúrgica, el servicio de urgencias, la unidad de 

cuidados críticos y los quirófanos del hospital de Manacor. Los investigadores clínicos 

recopilaron información clínica, microbiológica y de la unidad para cada CIVP desde su 

inserción hasta su retirada. Las infecciones relacionadas al CIVP se definieron según las 

GPC internacionales (CDC, EE. UU.). Los datos se analizaron de forma descriptiva. 

Resultados: Se cultivaron 711 puntas, de las que el 41,8% (297/711) se notificaron como 

fallo del CIVP. La tasa de fallo del CIVP ajustada a la densidad de incidencia por la 

duración de la estancia hospitalaria (EH) fue de 226,2 fallos del CIVP/1000 EH. El 5,8% 

(41/711) de las puntas dieron resultados positivos, siendo los microorganismos más 

frecuentes Staphylococcus spp (S. epidermidis 29/41, 70,7%, S. aureus 2/41, 4,9%, S. 

hominis 2/41, 4,9%), y Acinetobacter baumannii (1/41, 2,4%). Analizamos un cultivo 

aislado de S. aureus que era resistente a la meticilina. El 53,6% (22/41) de los cultivos 

positivos procedían de pacientes con signos y síntomas locales compatibles con una 
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infección asociada con el catéter (IA-CIVP tipo 1), y el 2,4% (1/41) eran compatibles con 

una IA-CIVP tipo 2, donde los signos clínicos mejoraban en las 48 h siguientes a la 

retirada del catéter (incidencia ajustada a la densidad para las estancias hospitalarias de 

16,7 IA1-CIVP/ 1000 EH y 0,76 IA2-CIVP/1000 EH, respectivamente). Ningún paciente 

fue diagnosticado de IA-CIVP tipo 3 con un crecimiento bacteriano concordante en los 

cultivos de punta y en el hemocultivo. La mayoría de los casos respondieron 

favorablemente tras la retirada del catéter y a su tratamiento. 

Implicaciones practicas: Nuestros hallazgos muestran que casi el 42% de los CIVP dieron 

lugar a una extracción no planificada, lo que amplía la importancia en términos de 

morbilidad, mortalidad y seguridad del paciente. Se observó un elevado número de 

cultivos de puntas positivos sin signos ni síntomas clínicos. Destacamos la importancia 

de retirar los CIVP innecesarios para la prevención de las infecciones. 

 

4.1.3 SITUACIÓN BASAL DE LOS INDICADORES PARA EL CUIDADO DE LOS CIVP A PARTIR DE 

LAS RECOMENDACIONES DE LAS GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA, ARTÍCULO 3 

Referencia disponible en: https://doi.org/10.1371/journal.pone.0240086  

Autores: Blanco-Mavillard I, Parra-García G, Fernández-Fernández I, Rodríguez-Calero 

MA, Personat-Labrador C, Castro-Sánchez E.  

Título: Care of peripheral intravenous catheters in three hospitals in Spain: Mapping 

clinical outcomes and implementation of clinical practice guidelines.  

Revista: PloS one  

Año de publicación: 2020 

Indicadores de calidad de la publicación: 

https://doi.org/10.1371/journal.pone.0240086
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Factor de Impacto 2020 3,240 

Cuartil Q2 

Categoría JCR Multidisciplinary Sciences 

Puesto que ocupa en la categoría 26 d 73 

Citación total del artículo Citado por 2 

 

Métodos: Estudio observacional prospectivo realizado en tres hospitales de España desde 

diciembre de 2017 hasta abril de 2018. La adherencia a las recomendaciones se 

monitorizó mediante observaciones presenciales in situ de todos los CIVP insertados en 

pacientes adultos hospitalizados. El contexto y las características clínicas se recogieron 

mediante una herramienta de evaluación, analizando los datos de forma descriptiva. 

Resultados: Se analizaron un total de 646 CIVP insertadas en 624 pacientes, de los cuales 

sólo el 52,7% reconocía que era un CIVP y donde lo tenía insertado. En cuanto a la 

inserción del CIVP, el 3,4% (22/646) de los pacientes tenían al menos 2 CIVP 

simultáneamente. La mayoría de los CIVP eran de un calibre 20 gauge (319/646; 49,4%) 

y estaban fijadas con un apósito de poliuretano transparente (605/646; 93,7%). La 

mayoría de los CIVP (357/646; 55,3%) tenían el orificio de inserción visible a simple 

vista durante la evaluación in situ. Identificamos 342/646 (53%) apósitos de poliuretano 

transparentes en condiciones óptimas, es decir apósitos limpios, secos e intactos. Los 

apósitos del CIVP en las unidades médicas tenían muchas más probabilidades de estar 

intactos que los de las unidades quirúrgicas (234/399, 58,7% vs a 108/247, 43,7%). Se 

identificaron 55/646 (8,5%) CIVP sin infusión en las últimas 24 horas y 58/646 (9,0%) 
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CIVP sin infusión durante más de 24 horas. En cuanto al fallo del CIVP, se identificaron 

74 (11,5%) de acontecimientos adversos in situ, todos ellos reflejando la manifestación 

clínica de flebitis. 

Implicaciones practicas: Nuestros resultados indican que los indicadores de resultados 

clínicos de la GPC para la atención de la CIVP fueron moderados, destacando las 

diferencias entre entornos y tipos de hospitales. Además, observamos que casi el 50% de 

los pacientes no sabían qué es una CIVP. 

 

4.1.4 EXPLORANDO LA TOMA DE DECISIONES Y DETERMINANTES DEL CUIDADO DEL CIVP EN 

HOSPITALES ENTRE ENFERMERAS, ARTÍCULO 4 

Referencia disponible en: En revisión  

Autores: Blanco-Mavillard I, Castro-Sánchez E, Parra-García G, Rodríguez-Calero MA, 

Bennasar-Veny M, Fernández-Fernández I, Lorente-Neches H, de Pedro-Gómez J.  

Título: What fuels suboptimal care of peripheral intravenous catheters in hospitals? – A 

qualitative study of decision-making among Spanish nurses. 

Revista: Antimicrobial Resistance and Infection control 

Año de publicación: 2021 

Indicadores de calidad de la publicación: 

Factor de Impacto 2020 4,887 

Cuartil Q1 

Categoría JCR Public, Environmental & Occupational Health  
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Puesto que ocupa en la categoría 34 de 203 

Citación total del artículo - 

 

Métodos: Estudio cualitativo descriptivo llevado a cabo mediante entrevistas 

semiestructuradas para recoger las percepciones, actitudes y experiencias de las 

enfermeras en cuanto a la toma de decisiones de catorce enfermeras de hospitalización de 

tres hospitales del servicio de salud de las Islas Baleares (España) participaron en este 

estudio entre septiembre y noviembre de 2018. Para este estudio se utilizó la lista de 

verificación COREQ. 

Resultados: En el análisis se identificaron cuatro temas principales relacionados con los 

determinantes de los cuidados: La incertidumbre en la toma de decisión respecto al CIVP; 

La “taskificación” del cuidado atención del CIVP; La aceptación de un cuidado del CIVP 

subóptimo e irrelevante; y Las brechas del cuidado del CIVP pueden reflejar deficiencias 

de conductuales, pero las soluciones propuestas solo implican educación y capacitación. 

Implicaciones practicas: La gestión clínica y los cuidados del CIVP parecen ambiguos, 

poco claros y fragmentados, sin una responsabilidad profesional clara y sin liderazgo para 

las enfermeras. Además, la percepción de bajo riesgo sobre el impacto de los cuidados de 

los CIVP puede causar una brecha relevante sobre la adherencia de las mejores prácticas 

y la seguridad del paciente. La implementación de estrategias de facilitación podría 

mejorar el uso de la mejor evidencia disponible en los cuidados de los CIVP y concienciar 

a las enfermeras del impacto que la excelencia de los cuidados tiene en los resultados de 

salud de los pacientes. 
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4.2 FASE EXPERIMENTAL  

El proceso de implementación requiere de un profundo conocimiento de los aspectos 

conductuales y organizativos que predominan en los profesionales para la toma de 

decisiones, conocer la naturaleza de la evidencia disponible y los mecanismos 

individuales y organizativos del contexto. La conjunción de todos estos elementos dibujó 

con precisión el conocimiento necesario para tomar las mejores decisiones en cuanto a la 

intervención multimodal. Esta solución metodológica permitió adaptar y modular todas 

las acciones realizadas por los facilitadores internos enmarcadas en una estrategia mayor 

para garantizar el éxito del modelo de movilización del conocimiento durante todo el 

proceso de implementación.   

 

4.2.1 IMPLEMENTACIÓN DE LA INTERVENCIÓN MULTIMODAL PARA PREVENIR EL FALLO DEL 

CIVP EN ADULTOS DURANTE EL INGRESO HOSPITALARIO: ESTUDIO PROTOCOLO, 

ARTÍCULOS 5 

Referencia disponible en: https://doi.org/10.1186/s13012-018-0792-z   

Autores: Artículo 2: Blanco-Mavillard I, Bennasar-Veny M, De Pedro-Gómez JE, Moya-

Suarez AB, Parra-Garcia G, Rodríguez-Calero MÁ, et al  

Título: Implementation of a knowledge mobilization model to prevent peripheral venous 

catheter-related adverse events: PREBACP study—a multicenter cluster-randomized trial 

protocol.  

Revista: Implementation Science  

Año de publicación: 2018 

Indicadores de calidad de la publicación: 

https://doi.org/10.1186/s13012-018-0792-z
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Factor de Impacto 2018 4,525 

Cuartil Q1 

Categoría JCR Health Care Sciences & Services  

Puesto que ocupa en la categoría 11 de 98 

Citación total del artículo Citado por 8 

 

Métodos: Ensayo clínico controlado y aleatorizado por clústers donde se incluirán 

hospitales públicos del Sistema Nacional de Salud Español, con diversos perfiles. En 

total, 20 salas de hospitalización serán aleatorizadas para este estudio por sala a uno de 

los dos grupos. Los del primer grupo recibirán una intervención de 12 meses de duración 

en la que se implementará una intervención multimodal basada en el modelo teórico i-

PARIHS, que contendrá protocolos actualizados en formato póster de inserción, 

mantenimiento y retirada de los CIVP, uso de tecnologías aplicadas al e-learning, 

retroalimentación de los resultados, información al usuario y a la familia relacionada con 

el CIVP y facilitación de la mejor evidencia mediante sesión formativa presencial. 

Medidas de resultado primarias: La incidencia de fallo del CIVP se mide mediante la 

evaluación de los registros hospitalarios y seguimiento de los investigadores clínicos. 

Medidas de resultado secundarias: La adherencia de las enfermeras a las GPC, los 

resultados clínicos y el coste de implementación de la intervención multimodal. 

Implicaciones practicas: La implementación clínica es un fenómeno complejo y 

multifacético que requiere una comprensión profunda de la toma de decisiones, la 

movilización de conocimientos y la creación de sentido en la práctica clínica habitual. 
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Asimismo, debe fomentarse la inclusión de estrategias que promuevan la fidelidad a las 

recomendaciones mediante una intervención multicomponente y multimodal. El uso de 

un modelo de transferencia podría contrarrestar uno de los mayores retos de las 

organizaciones, la evaluación del impacto de la implementación de la evidencia en el 

contexto profesional a través de indicadores de calidad asociados a la prevención y control 

de infecciones. 

 

4.2.2 IMPLEMENTACIÓN DE LA INTERVENCIÓN MULTIMODAL PARA PREVENIR EL FALLO DEL 

CIVP EN ADULTOS DURANTE EL INGRESO HOSPITALARIO: ESTUDIO MULTICÉNTRICO, 

ARTÍCULOS 6 

Referencia disponible en: https://doi.org/10.1016/S2352-3026(21)00206-4  

Autores: Blanco-Mavillard I, de Pedro-Gómez JE, Rodríguez-Calero MA, Bennasar-

Veny M, Parra-García G, Fernández-Fernández I, Bujalance-Hoyos J, Moya Suárez AB,  

Cobo-Sánchez JL, Ferrer-Cruz F, Castro-Sánchez E.  

Título: Multimodal Intervention for Preventing Peripheral Intravenous Catheter Failure 

in Adults (PREBACP Study): A Multicentre, Cluster-Randomised Controlled Trial. 

Revista: The Lancet Haematology 

Año de publicación: 2021 
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Categoría JCR Hematology 

Puesto que ocupa en la categoría 2 de 76 

Citación total del artículo 1 

 

Métodos: El estudio PREBACP fue un ensayo controlado y aleatorizado por clústers 

realizado en siete hospitales públicos de España. Los clústers (unidades de 

hospitalización) tenían al menos un 70% de personal permanente y se recogieron datos 

de pacientes de 18 años o más con uno o más CIVP al inicio de la terapia intravenosa. 

Los grupos se asignaron aleatoriamente (1:1) al grupo de intervención multimodal o al 

grupo de control mediante un programa informático de aleatorización centralizado vía 

web, y estratificado por tipo de entorno. Se ocultó la asignación al azar, sin enmascarar a 

los pacientes ni a los profesionales sanitarios de la intervención. La intervención 

multimodal se basó en un modelo teórico de implementación junto con la difusión de 

protocolos, educación para los profesionales de la salud y los pacientes, y 

retroalimentación sobre la adherencia, implementada en el grupo de intervención durante 

12 meses. El grupo de control recibió la atención habitual. El resultado primario fue el 

fallo del CIVP por cualquier causa a los 12 meses (flebitis, extravasación, obstrucción o 

infecciones). Posteriormente, se incluyó la retirada accidental como parte del fallo del 

CIVP, siendo una modificación post-hoc. El análisis se realizó por intención de tratar 

modificada, que incluyó todas las unidades de hospitalización asignadas al azar para las 

que se disponía de datos sobre el criterio de valoración primario. Este ensayo está inscrito 

en el Registro ISRCTN, ISRCTN10438530. 
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Resultados: Entre el 1 de enero de 2019 y el 1 de marzo de 2020, se asignaron 

aleatoriamente 22 clústers elegibles para recibir la intervención multimodal (n = 11 

grupos; 2196 pacientes; 2235 CIVP y 131 enfermeras) o la práctica habitual en el grupo 

de control (n = 11; 2282 pacientes, 2330 CIVP y 138 enfermeras). A los 12 meses, la tasa 

de fallo del CIVP fue menor en el grupo de intervención que en el grupo de control 

(37·10% [SD 1·32], HR 0·81 [IC 95% 0·72 a 0·92] vs 46·49% [2·59], HR 1·23 [1·04 a 

1·39]; diferencia media -9·39% [IC 95% -11·22 a -7·57]; p < 0·0001). El análisis del 

resultado primario especificado por el protocolo, es decir, excluyendo la retirada 

accidental, también mostró que la intervención redujo significativamente el fallo del 

CIVP en comparación con el grupo de control a los 12 meses (33·47% [DE 2·98], HR 

0·85 [IC del 95%: 0·75 a 0·96] vs a 41·06% [4·62], HR 1·18 [1·04 a 1·33]; diferencia 

media -7·59% [IC del 95%: -11·05 a -4·13]; p<0·0001). 

Implicaciones practicas: La intervención multimodal redujo el fallo del CIVP, evitando 

así las complicaciones potencialmente graves para los pacientes hospitalizados. Los 

hallazgos del PREBACP permitieron una comprensión más profunda de la toma de 

decisiones, la movilización de conocimientos y la concienciación de la práctica clínica 

habitual.  
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CAPÍTULO 5.- DISCUSIÓN DE LOS RESULTADOS 

Esta tesis doctoral ofrece evidencias de cómo una intervención multimodal sustentada en 

el modelo teórico de movilización del conocimiento i-PARIHS redujo significativamente 

las tasas de fallo del CIVP, fidelizó recomendaciones procedentes de las GPC en los 

profesionales sanitarios y ahorró costes hospitalarios asociados a las complicaciones 

infecciosas y no infecciosas derivadas del fallo del CIVP. Los artículos presentados en 

esta tesis nos han permitido constatar una realidad más compleja de la que inicialmente 

estimábamos en cuanto al fenómeno de estudio y una oportunidad única para evaluar la 

eficacia del proceso de implementación.  

En general, los resultados globales muestran que el 43,2% de los pacientes 

experimentaron un fallo del CIVP antes de completar la terapia intravenosa, hallazgos en 

consonancia con otros estudios internacionales anteriores que notificaron un rango de 

prevalencia entre el 32 – 52,3% (Marsh, Webster, Larsen, et al., 2017b; Mestre et al., 

2013; Miliani et al., 2017; Rickard et al., 2018). Sin embargo, estos resultados tan 

prevalentes en nuestro entorno clínico nos manifiestan una problemática no menos 

importante dentro de la cultura organizacional, que es la moderada adherencia a las 

recomendaciones observada durante el periodo basal. Elementos clásicos para fidelizar el 

mejor conocimiento disponible, como son las GPC o los protocolos, pueden resultar 

insuficientes para proveer de unos cuidados óptimos, garantizando la seguridad del 

paciente. Por lo que resulta fundamental establecer estrategias de mejora dentro de las 

organizaciones enfocadas en la prevención y evaluación del cuidado del CIVP desde un 

aspecto organizativo a nivel micro y meso.  
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Todos estos hallazgos propuestos por esta tesis doctoral son fruto del desarrollo del 

proceso de implementación, donde el primer paso fue evaluar la calidad a nivel 

internacional de las diferentes GPC existentes mediante el instrumento AGREE-II, 

comparando su calidad y analizando los factores metodológicos mas relevantes para la 

movilización del conocimiento. Los resultados obtenidos muestran un nivel moderado de 

las GPC, las cuales presentaban recomendaciones específicas y bien descritas que 

incluían diferentes opciones de manejo clínico, los objetivos específicos, los aspectos de 

salud que debían abordarse y la población diana. Las mejores puntuaciones las recibieron 

los dominios "Claridad de la presentación" y "Alcance y objetivo". Sin embargo, se 

identificaron puntuaciones bajas en otros dominios igualmente cruciales para la 

movilización efectiva del conocimiento, como son la "participación de las partes 

interesadas", el "rigor metodológico" y la "aplicabilidad". En cuanto a la participación de 

las partes interesadas, las GPC no informaron sobre si se había solicitado la opinión de 

los pacientes o usuarios durante el proceso de elaboración de las directrices. Esta ausencia 

puede deberse a varios factores, como la falta de reconocimiento y valoración de las 

percepciones de los principales agentes del cambio a los que se dirigen las guías 

(Greenhalgh et al., 2014).  

Estos hallazgos son coherentes con estudios previos de metodología similar (Birken et 

al., 2015; Zeng et al., 2014), destacando una de las primeras brechas necesarias para 

facilitar la implementación de evidencias. Las GPC tienden a centralizar el conocimiento 

de los expertos académicos y clínicos, sin tener en cuenta la participación de los pacientes 

o usuarios durante la elaboración de las guías, ahondando en la dificultad para que los 

pacientes puedan tener un papel activo en el control de su propia enfermedad y 

autocuidados (Grol et al., 1998; Grol & Grimshaw, 2003; Légaré et al., 2011). En cuanto 
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al rigor metodológico, los datos indican que la calidad y la precisión durante la 

elaboración de las GPC pueden ser muy variables, incluso cuando se trata del mismo 

fenómeno de estudio. Esto puede deberse a criterios excesivamente rigurosos para la 

inclusión de ensayos clínicos basados en intervenciones organizativas o conductuales.  

Por otra parte, la evaluación de las GPC nos ofrecen poca o ninguna información sobre 

las fortalezas y las limitaciones de las evidencias utilizadas, el enfoque, el calendario de 

las actualizaciones, o la inclusión de evidencias emergentes (Pawson et al., 2005). La falta 

de consideración hacia los criterios de aplicabilidad puede obstaculizar la implementación 

de las recomendaciones de las GPC, este aspecto es tan importante como el rigor 

metodológico y la participación de las partes interesadas para la movilización efectiva del 

conocimiento. Sin embargo, esos no son los únicos problemas con las GPC, ya que estas 

sólo incluyen estudios que aportan resultados sobre lo que hay qué hacer pero no incluyen 

el cómo se ejecuta el plan, parte fundamental sin la cual no podremos entender ni 

optimizar el proceso de implementación (Grilli et al., 2000). En definitiva, todas estas 

cuestiones citadas anteriormente podrían explicar la escasa aplicabilidad de las guías y la 

baja adherencia de las recomendaciones comunicada en muchas áreas y entornos clínicos 

(Cook et al., 2009). En este sentido, observamos que es necesario apoyar y guiar el 

proceso de la toma de decisiones de los clínicos con más estrategias conductuales por 

parte de la organización, que puedan garantizar la movilización efectiva del conocimiento 

mediante un proceso de facilitación de la mejor evidencia disponible.    

Posteriormente a la revisión de las recomendaciones procedentes de las GPC, el siguiente 

reto en esta tesis doctoral fue determinar con precisión donde se situaba la línea basal 

tanto del fallo del CIVP como de la adherencia a sus cuidados y explorar los elementos 

que determinan la toma de decisión de las partes interesadas. El uso de diferentes 
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metodologías de investigación con un marcado carácter pragmático nos ayudó a 

comprender la influencia que pueden tener los factores determinantes que alimentan la 

toma de decisiones en cuanto al cuidado subóptimo y, por tanto, sobre los resultados del 

fallo de catéter dentro de nuestro contexto local.  

La inserción y el mantenimiento del CIVP, junto con la gestión y retirada de la terapia 

intravenosa son intervenciones asistenciales que realizan a diario las enfermeras, lo que 

requiere de conocimientos y habilidades básicas en cuanto a las técnicas, junto con otras 

habilidades sociales y relacionadas con el comportamiento, como son la negociación y la 

comunicación con otros profesionales de la salud. Hasta la fecha existen pocos intentos 

sistemáticos tanto en hospitales del Sistema Nacional de Salud como a nivel europeo que 

permitieran caracterizar este relevante y frecuente problema clínico (Guembe et al., 2018; 

López-López et al., 2021). Sin embargo, el fallo del CIVP es un problema clínico que 

interrumpe el flujo de trabajo de la terapia intravenosa y que, además, requiere de una 

nueva inserción del catéter. Esta situación provoca un elevado nivel de estrés, y dolor 

para los pacientes, además, de ser un potencial factor de riesgo para los eventos adversos 

infecciosos (Pronovost et al., 2011; Wallis et al., 2014; Zhang et al., 2016). Por lo que 

una gestión inadecuación del tipo de catéter al inicio de la administración de la terapia 

intravenosa puede desembocar en un uso del CIVP iatrogénico para el patrimonio 

vascular del paciente, causando una pobre experiencia para el paciente y una atención de 

baja calidad. Los resultados de los diferentes estudios pertenecientes a la fase descriptiva 

son alentadores para situar la línea basal del fenómeno de estudio. Además, los hallazgos 

observados para las infecciones son similares en comparación con estudios previos a nivel 

internacional que obtuvieron un episodio de IAC en 6.538 CIVP analizados (Lee et al., 

2009) y un episodio en 5.907 CIVP (Webster et al., 2008). Este enfoque propuesto para 
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cultivar todos los CIVP, nos ha permitido determinar las colonizaciones e infecciones 

locales con el cultivo de la punta de todos los CIVP retiradas. Sin embargo, hay un aspecto 

relevante que puede resultar preocupante en cuanto a las infecciones, sería el elevado 

porcentaje de cultivos microbiológicos colonizados sin sintomatología clínica descritos 

en el artículo 2, por lo que llama la atención que no hayamos encontrado una mayor tasa 

de IAC.  

En cuanto a la adherencia de las recomendaciones más relevantes para el fallo del CIVP, 

observamos que el 34% de los apósitos transparentes no estaban en condiciones óptimas. 

Unos resultados comparables con estudios previos que mostraban una tasa entre el 21-

34% de sus apósitos comprometidos, es decir, que estaban húmedos, sucios, 

inadecuadamente fijados o con alguna parte despegada (Alexandrou et al., 2018; Marsh 

et al., 2018). Un apósito óptimo debe estar intacto, limpio y seco, además de 

adecuadamente fijado y con el orificio de inserción visible a simple vista, para 

monitorizar y prevenir las múltiples complicaciones del CIVP, como son la extravasación 

o la retirada accidental (Loveday et al., 2016; Marschall et al., 2014; Webster et al., 2019). 

Por tanto, un mal estado del apósito puede facilitar la colonización de microorganismos, 

como el S. aureus siendo un factor causal que provoca graves complicaciones para la 

evolución clínica de los pacientes y con una tasa de mortalidad atribuible del 25% (Trinh 

et al., 2011). Otro aspecto relevante del mantenimiento y que está estrechamente 

relacionado con el apósito, es la visibilidad del orificio de inserción del CIVP. En nuestro 

estudio basal, observamos que aproximadamente el 45% de los lugares de inserción de la 

CIVP no eran visibles, una situación preocupante teniendo en cuenta el impacto de la 

inspección visual durante la administración de la terapia intravenosa, como mínimo, una 

vez por turno para prevenir y mitigar los acontecimientos adversos (Webster et al., 2019).  
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El tiempo de permanencia del catéter es uno de los principales factores para desencadenar 

un fallo del CIVP (Zhang et al., 2016). En este sentido, estudios previos confirmaron que 

la exposición general del propio uso del CIVP está estadísticamente relacionado con el 

riesgo de infección (Marsh et al., 2015; Webster et al., 2008; Zhang et al., 2016). Sin 

embargo, una reciente revisión Cochrane concluyó que la retirada rutinaria de los CIVP 

no reducía el riesgo de IAC (Webster et al., 2019) y, por tanto, se eliminó la 

recomendación de retirada rutinaria de los catéteres a las 72-96 horas, dejando la toma de 

decisiones en cuanto a la retirada del catéter al juicio clínico de las enfermeras (Webster 

et al., 2008). En cuanto a la retirada del catéter, se recomienda siempre y cuando se 

detecten manifestaciones clínicas de fallo o complicaciones en el dispositivo. Sin 

embargo, al aumentar el tiempo de exposición del dispositivo no siempre se eliminan los 

factores desencadenantes cuando se detectan los síntomas generales relacionados con la 

IA-CIVP. A pesar de ser de una recomendación de alta relevancia, observamos que el 9% 

del total de CIVP se mantuvo innecesariamente, sin que hubiera diferencias entre estos 

hallazgos y el entorno hospitalario. Su moderada adherencia puede resultar relevante en 

términos de morbilidad y seguridad del paciente. Por tanto, resulta fundamental llevar a 

cabo estrategias proactivas que involucren a las organizaciones sanitarias en la mejora de 

la toma de decisiones en cuanto a la prevención y evaluación de las complicaciones 

infecciosas del fallo del CIVP desde diferentes niveles organizativos (Guembe et al., 

2018; Mestre et al., 2013). 

No obstante, los resultados cualitativos desvelaron cómo los determinantes que influyen 

en la toma de decisiones asociado al cuidado del CIVP estaba muy fragmentada en tareas. 

Esto daba lugar a un proceso de atención desagregado y costoso para los pacientes y el 

servicio sanitario y que puede ser un obstáculo para poder optimizar el cuidado (Castro-

Sánchez et al., 2014). Estos hallazgos son de gran utilidad, ya que nos aportan 
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conocimientos sobre los distintos mecanismos que influyen en la falta de adherencia de 

las enfermeras a las recomendaciones, siendo uno de los factores con mayor potencial de 

mejora para evitar el fallo del CIVP y desarrollar una práctica basada en la evidencia que 

mejore los resultados clínicos de los pacientes (Vlaar & Hunt, 2018). En el contexto 

español, hemos observado como las enfermeras expresan su incertidumbre en cuanto a la 

responsabilidad del CIVP. Esta situación, además, se ve agravada por los factores 

individuales y contextuales de la toma de decisión para la realización de un cuidado 

óptimo (Castro-Sánchez et al., 2014). En cuanto las enfermeras definen su actividad diaria 

en relación con el cuidado del CIVP, su propuesta está basada en un modelo de enfermería 

anticuado y basado en la taskificación (realización de multitud de tareas que quedan 

desarticuladas en contra de un cuidado de calidad) (Sharp et al., 2018). Desconocemos el 

impacto cognitivo de esta conglomeración de tareas para desarrollar un cuidado optimo 

(Patterson et al., 2011), aun así la taskificación puede alimentar y perpetuar un modelo de 

productividad carente de responsabilidades e indicadores que evalúen la calidad de los 

cuidados. Además, este modelo de trabajo perpetua un cuidado despersonalizado, donde 

las enfermeras prefieren realizar un trabajo de bajo valor en lugar de uno de alto valor, ya 

que este último requiere un esfuerzo individual y colectivo para evaluar no sólo lo que 

hay que hacer, sino también lo que debe dejar de hacer (Raynak et al., 2020). Bajo estos 

fundamentos, cumplir con las tareas delegadas sin responsabilidades explícitas y sin 

liderazgo clínico puede proporcionar una sensación de satisfacción y comodidad a las 

enfermeras durante el turno. No obstante, esta postura es el ejemplo perfecto que 

impediría a las enfermeras gestionar eficazmente los cuidados, ya que la perspectiva a 

corto plazo sobre las tareas que se realizan obstruiría una visión a más largo plazo, más 

eficiente, y que también sería consciente de los recursos innecesarios utilizados. 
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Los profesionales sanitarios han percibido los cuidados de acceso vascular como poco 

relacionados con la seguridad del paciente, ya que se considera que los eventos adversos 

más frecuentes son evitables (Harbarth et al., 2003; Raad et al., 2007). Esta percepción 

puede justificar la irrelevancia de la gestión de los CIVP y fomentar la omisión de 

cuidados que nuestros participantes señalaron, de manera individual y colectivamente, 

siendo un enfoque racional motivado por la escasez de recursos y estrategias de mejora 

por parte de las organizaciones. Paradójicamente, las intervenciones defendidas por las 

enfermeras para mejorar su práctica se centran en mitigar los déficits materiales, pero no 

está claro cómo el aumento de los recursos cambiaría la opinión de las enfermeras sobre 

el impacto que tiene el CIVP en la seguridad de los pacientes. La propuesta de enfermeras 

especializadas o de equipos de especialistas en accesos vasculares podría mejorar la 

calidad de la inserción y adecuación inicial (Schlauch et al., 2020), pero se corre el riesgo, 

por otro lado, de marginar aún más el interés de las enfermeras por las CIVP, ya 

infraestimado históricamente. Además, las enfermeras reconocieron en el artículo 4 que 

no se involucraron en la educación del paciente, posiblemente el requisito inicial para 

empoderarlos en sus autocuidados.  

Las consecuencias de esta falta de implicación no son sorprendentes, ya que pudimos 

observarlas en el artículo 3 de esta tesis, donde casi el 50% de los pacientes no sabían 

nada sobre el CIVP que llevaban insertado. Estos resultados son preocupantes en sí 

mismos, pero también ponen de manifiesto las oportunidades perdidas de integrar la 

educación de los pacientes sobre múltiples áreas de seguridad relacionadas, como la 

prevención y el control de las infecciones, la higiene de las manos y el cuidado del CIVP, 

en las que los pacientes podrían desempeñar un papel crucial (Castro-Sánchez et al., 

2016). La alfabetización sanitaria puede jugar un rol relevante para llegar a ser un motor 
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de cambio que permita capacitar a los pacientes en este autocuidado, siendo el obstáculo 

inicial para prevenir y controlar el desarrollo de complicaciones y eventos adversos 

(Domecq et al., 2014; Koh et al., 2013). 

Conforme avanzamos en el conocimiento del fenómeno de estudio y descubrimos el 

excesivo uso que hacen los profesionales sanitarios de los CIVP y la moderada adherencia 

a las recomendaciones propuestas para su cuidado, tenemos cada vez más argumentos 

para poder justificar la puesta en marcha de estrategias de mejora que garanticen una 

atención continuada de calidad y un cuidado más especializado por enfermeras con 

conocimientos y habilidades con el objetivo de evitar todo el potencial iatrogénico que 

tienen estos dispositivos (Guembe et al., 2018; Marsh, Webster, Larsen, et al., 2017a; 

Rickard et al., 2012; Sato et al., 2017). A pesar de los esfuerzos por reducir esta brecha 

de las instituciones de todo el mundo, los resultados siguen siendo inaceptables (Graham 

et al., 2006) y con un elevado grado de incertidumbre en la toma de decisiones, 

provocando que los pacientes no reciban una atención sanitaria costo-efectiva y aún peor, 

resultando dañina o innecesaria en términos de salud (Fisher et al., 2009; Grol, 2001; 

Schuster et al., 2005). Estos hallazgos los hemos podido refutar con los artículos 

pertenecientes a la fase descriptiva de esta tesis, poniendo de manifiesto la dificultad y 

complejidad de desarrollar una práctica basada en la evidencia dentro de un entorno 

clínico cambiante y sometido a una elevada carga de trabajo, donde los profesionales 

sanitarios fundamentan su toma de decisiones, principalmente en la experiencia clínica. 

Este escenario clínico sumado a la dificultad para discernir entre las innovaciones más 

eficaces, posicionan este constructo mental originario de la tradición y el conocimiento 

tácito, como un elemento relevante y compartido por líderes de opinión dentro del entorno 

local y cercano al líder de opinión. Por tanto, es necesario y urgente la implementación 
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de una estrategia multimodal que facilite la integración de las innovaciones en la toma de 

decisión tanto de los pacientes, como de los profesionales y de los gestores sanitarios, 

teniendo en cuenta todos los argumentos anteriormente citados desde los diferentes 

aspectos organizativos durante la disertación de esta tesis. Dichas acciones deberían 

incorporar mecanismos para influir en la forma en la que se construye e interioriza el 

conocimiento tácito y explícito en la práctica asistencial (Gabbay & le May, 2004). Una 

toma de decisión optima no sólo se consigue mediante una cuidadosa selección de la 

evidencia (Sevdalis & McCulloch, 2006), sino que también depende de múltiples factores 

humanos (Birken et al., 2015). Por consiguiente, la evidencia científica debe recibir una 

atención significativa, pero no predominante, sobre las decisiones que requerirán la 

integración de dicha evidencia junto con la experiencia del clínico y la participación de 

los pacientes en una toma de decisión compartida (Barry & Edgman-Levitan, 2012;  

Sackett et al., 2000; Sackett et al., 1996).  

Históricamente, hemos observado multitud de intervenciones de mejora de la calidad con 

una filosofía “vertical” dentro de las instituciones sanitarias (Septimus et al., 2014). No 

obstante, tenemos que preguntarnos sobre cuestiones relacionadas con este tipo de 

intervenciones y su eficacia, y sobre las consecuencias potenciales cuando centramos 

nuestra mejora en un único aspecto, donde las enfermeras asistenciales ni los propios 

pacientes se sienten parte del diseño de la estrategia y cuando todo el esfuerzo se centra 

en satisfacer la resolución de los problemas individuales derivados del déficit de 

conocimiento (Fakih et al., 2013; Lobo et al., 2010; Mestre et al., 2013). Pese a todo el 

esfuerzo de sus dirigentes sanitarios por alcanzar el éxito de la implementación, estas 

estrategias están limitadas desde su concepción y avocadas al fracaso en el tiempo, es 

decir, puede resultar prácticamente inverosímil alcanzar todo el potencial de una 
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intervención, sin obtener la riqueza del conocimiento tácito de las partes interesadas y 

aún más complejo, sin conocer cuáles son los determinantes que influyen en la toma de 

decisiones para poder integrar las innovaciones en el día a día. Son oportunidades 

perdidas en cuanto al efecto tan crucial que tienen los lideres informales para mitigar las 

resistencias al cambio (Flodgren et al., 2019), como una acción conductual para 

empoderar a los profesionales y a los pacientes (Spencer & Gilliam, 2015; Sykes & Wills, 

2018; Van Bogaert et al., 2016) y que permita la sostenibilidad a lo largo del tiempo 

(Squires et al., 2019).  

Hasta donde sabemos, esta tesis doctoral proporciona el primer ensayo clínico controlado 

por clúster a nivel multicéntrico relacionada con los cuidados del CIVP (Ray-Barruel et 

al., 2019), que integra una intervención multimodal sustentada al marco teórico PARIHS 

(Harvey & Kitson, 2016). Específicamente, nuestro proceso de facilitación fue esencial 

para involucrar a las partes interesadas en la implementación y resolver todas las 

adversidades y barreras que históricamente se habían puesto de manifiesto, facilitando la 

mejora clínica. En este sentido, la intervención multimodal redujo significativamente el 

fallo del CIVP en -9,39 en comparación con el grupo control, pasando de 45,3 (DE 1,97) 

en la línea basal a 37,10 (DE 1,32; HR = 0,81) a los 12 meses en el grupo intervención 

versus 44,85 (DE 3,02) en la línea basal y 46,49 [DE 2,59; HR = 1,23] a los 12 meses en 

el grupo de control.  

Estos resultados se ven apoyados clínicamente con una mejora substancial en la toma de 

decisión de las enfermeras en cuanto a la inserción, mantenimiento, gestión y retirada del 

CIVP. El grupo intervención mejoró significativamente la adherencia a las 

recomendaciones de las GPC completadas, pasando de 63,86 (DE 12,57) en el basal a 

73,14 (8,71) a los 12 meses frente a 57,71 (DE 11,00) en el basal a 60,29 (DE 8,29) a los 
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12 meses del grupo control. Además, observando un aumento significativo de la 

adherencia a las recomendaciones propuestas por las GPC en el grupo intervención en 

comparación con el grupo control a los 12 meses. Además, el grupo de intervención 

mejoró la diferencia de medias de todas las recomendaciones completadas por cada CIVP 

analizado a los 12 meses en comparación con el grupo de control, así como la inspección 

visual del lugar de inserción a los 12 meses. 

Esta mejora de la adherencia a las recomendaciones no solo es observable mediante la 

evaluación de los indicadores clínicos, sino que, además, las enfermeras de las unidades 

intervención refrendaron este cambio en la toma de decisión respecto a su práctica 

habitual, evidenciando una mejora significativa en todas las dimensiones del cuestionario 

PIVCareQ a los 12 meses. Estos hallazgos son coherentes con el proceso de integración 

de las innovaciones en la toma de decisión (Benzer et al., 2017).  

Comprender en profundidad este complejo fenómeno de estudio junto con todos sus 

mecanismos nos ha proporcionado un conocimiento esencial que fue utilizado para 

diseñar la intervención multimodal, adaptándola perfectamente a la información del 

contexto local, estando muy alejada de las intervención de mejora clásica basada en la 

formación a profesionales (Fakih et al., 2013; Lobo et al., 2010; Mestre et al., 2013). Sin 

embargo, previo a la implementación de cualquier intervención de mejora de la calidad 

debemos preguntarnos siempre si ¿Es suficiente x % de mejora para considerar el éxito 

de la intervención, o es necesario e incluso mínimamente apropiado, aspirar a resultados 

similares de un contexto internacional? Responder a esta pregunta resultará clave para el 

desarrollo de la implementación, ya que los objetivos deben ser asumibles, factibles y 

objetivables durante todo el proceso en los diferentes niveles organizativos. En cualquier 

caso, estas estrategias de mejora de la calidad deben basarse en un modelo de 
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movilización de conocimientos (Hunter et al., 2020) que evalúe el impacto de todo el 

proceso de implementación a nivel micro y meso dentro del contexto local (Dijkstra et 

al., 2006; Wensing & Grol, 2019).  

Este proceso de movilización del conocimiento implementado en el contexto del sistema 

nacional de salud español ha estado guiado por la facilitación de intervenciones costo-

eficientes, proporcionando información sobre el qué, quiénes y cómo se desarrollan 

(Helfrich et al., 2009; Rycroft-Malone et al., 2013). En este sentido, es fundamental , 

además, disponer de indicadores clínicos que permitan observar la evolución del cambio 

conductual (Allen et al., 2014; Dumyati et al., 2014), favoreciendo la retroalimentación 

de estos resultados a todas las partes interesadas hacia la adopción de la mejor práctica 

clínica (Zingg et al., 2015). Concretamente, una de las acciones relevantes del facilitador 

local fue educar sobre el proceso de implementación a todas las partes interesadas en el 

cuidado del CIVP con los componentes de la intervención multimodal, promoviendo una 

toma de decisión compartida. Asimismo, permitió la integración de las mejores 

evidencias al tiempo que profundizaba en las motivaciones y creencias de las enfermeras 

durante la toma de decisiones para una implementación exitosa, teniendo en cuenta la 

información del contexto local, el gran olvidado en el campo de la implementación 

(Squires et al., 2019).  

La falta de conocimiento del contexto puede ser uno de los problemas más significativos 

para las estrategias de implementación en el sistema sanitario, siendo en sí misma una 

limitación fundamental que cuestiona los esfuerzos realizados para mejorar la calidad de 

las intervenciones y la fidelidad en el uso de la práctica basada en la evidencia 

(McCormack et al., 2002). La adaptación de las intervenciones a los contextos locales es 

un elemento indispensable en la ciencia de la implementación. Sin embargo, con 
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frecuencia no se considera explícitamente cómo los factores del contexto local 

determinan su éxito (Squires et al., 2019). En este sentido, nuestro modelo de 

movilización del conocimiento integra el análisis del contexto previo a la intervención, 

usando los cuestionarios EBPQ y PES-NWI. Sus resultados fueron esenciales para poder 

adaptar el proceso de implementación a la información del contexto local, teniendo en 

cuenta de su influencia en el éxito de las intervenciones de mejora de la calidad (Gabbay 

& Le May, 2016; Wensing & Grol, 2019). Los resultados de estos cuestionarios 

proporcionaron información sobre dimensiones cruciales sobre la participación de las 

enfermeras en los asuntos hospitalarios, el liderazgo, el tamaño de los equipos de 

enfermería y la relación profesional entre médicos y enfermeras, sumado al uso, las 

actitudes y el conocimiento de las enfermeras hacia la práctica basada en la evidencia 

(Squires et al., 2019; Waltz et al., 2019). Estos hallazgos sobre los mecanismos 

contextuales e individuales fueron relevantes para facilitar la integración durante la 

intervención del conocimiento tácito y explícito en la toma de decisión (De Pedro-Gómez 

et al., 2009, 2012). De esta manera, los facilitadores locales pudieron abordar cualquier 

obstáculo que dificultara la adopción, recurriendo a conocimientos profundos sobre la 

toma de decisiones y los factores contextuales (Birken, et al., 2017), como la carga de 

trabajo del CIVP o un modelo de enfermería obsoleto basado en la taskificación (Sharp 

et al., 2018).  

Otro punto relevante, fue poder determinar los factores independientes que protegían a 

los pacientes de sufrir un fallo del CIVP, el cual desencadena la necesidad de una nueva 

reinserción, teniendo en cuenta sus potenciales efectos adversos y el aumento de riesgo 

de infección (Steere et al., 2019; Tuffaha et al., 2014). En este ensayo clínico, se observa 

como la inserción del CIVP en el antebrazo respecto a cualquier otro lugar de flexión; 
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calibres del CIVP pequeños, preferentemente de calibre 20 – 22; el perfecto estado de 

sujeción mediante un apósito de poliuretano transparente semipermeable; y el manejo 

optimo del flushing son factores protectores. Estos resultados están en consonancia con 

los estudios publicados recientemente (Bertolino et al., 2012; Keogh et al., 2020; Marsh, 

Webster, Mihala, et al., 2017; Rickard et al., 2018; Saliba et al., 2020). En nuestro estudio, 

la media global del estado óptimo del apósito fue sustancialmente mayor para el grupo 

intervención en comparación con el grupo de control a los 12 meses (66,86 [DE 17,10] 

vs a 51,37 [DE 25,26]), una tasa comparable al 64 – 79% de los apósitos que estaban en 

condiciones óptimas reportado en otros estudios (Guembe et al., 2018; Rickard et al., 

2018).   

Los hallazgos del ensayo clínico, artículo 6, reflejan diferencias significativas entre 

ambos grupos de intervención en cuanto a los recursos y gastos asociados con la retirada 

de los CIVP que fallaron, sumado al coste hospitalario para el tratamiento de las IA-CIVP. 

En este sentido podemos observar un ahorro substancial en la unidad intervención de 

19,50€ por CIVP insertado en comparación con las unidades del grupo control, donde el 

mayor ahorro se produjo por la reducción a cero de todos los eventos infecciosos de las 

IA-CIVP en los últimos 6 meses del estudio, debido al elevado coste del tratamiento 

antibiótico y al aumento de los días de hospitalización. En definitiva, la implementación 

de la intervención multimodal podría ahorrarle al sistema nacional de salud hasta 3.900 

millones de euros en costes hospitalarios y recursos innecesarios para tratar todas las 

complicaciones infecciosas y no infecciosas del fallo del CIVP. 
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CAPÍTULO 6.- LIMITACIONES 

6.1 FASE DESCRIPTIVA 

6.1.1 REVISIÓN SISTEMÁTICA DE GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA RELACIONADA CON LA 

INSERCIÓN Y MANTENIMIENTO DE LOS ACCESOS VASCULARES, ARTÍCULO 1 

Esta revisión sistemática presenta limitaciones que deben ser consideradas, 

principalmente relacionada con la evaluación de la calidad de las guías, el instrumento 

AGREE II, a pesar de su validez, no ofrece orientación para interpretar los resultados. 

Nuestros criterios para avalar algunas guías para la práctica asistencial se basaron en la 

puntuación global en todos los dominios, siendo una percepción subjetiva para cada 

evaluador. Sin embargo, realizamos un análisis de concordancia entre los resultados de 

los evaluadores para la recomendación de las guías. Además, el AGREE II sólo evalúa la 

calidad de la estructura y el contenido de las directrices, pero no profundiza en las 

implicaciones prácticas ni en la calidad de las recomendaciones. 

 

6.1.2 SITUACIÓN BASAL DEL FALLO DE CATÉTER E INFECCIÓN ASOCIADA AL CIVP, 

ARTÍCULO 3 

Este articulo presenta algunas limitaciones relacionadas con el diseño que deben tenerse 

en cuenta antes de interpretar los resultados. En este artículo realizamos un estudio 

observacional prospectivo de dos meses de seguimiento en el Hospital de Manacor. 

Consideramos que es un estudio con un periodo de tiempo relativamente corto pero que 

nos permitió obtener información basal del fenómeno de estudio mediante la realización 

de cultivos seriados de todas las puntas del CIVP retiradas con o sin complicaciones. Las 

características de este estudio único resultaron fundamentales para entender el fenómeno 

basal sobre la IA-CIVP en los diferentes niveles y el fallo del CIVP. 
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6.1.3 SITUACIÓN BASAL DE LOS INDICADORES PARA EL CUIDADO DE LOS CIVP A PARTIR 

DE LAS RECOMENDACIONES DE LAS GUÍAS DE PRÁCTICA CLÍNICA, ARTÍCULO 4 

Este articulo presenta algunas limitaciones respecto al método y en cuanto a la 

observación de algunas prácticas relevantes que podrían influir en la aparición de las IA-

CIVP y el fallo del CIVP, como son las prácticas para el manejo de los conectores y las 

llaves de tres vías en la conexión del catéter para mantener la permeabilidad de los CIVP 

durante el periodo de estudio.  

 

6.1.4 EXPLORANDO LA TOMA DE DECISIONES Y DETERMINANTES DEL CUIDADO DEL CIVP 

EN HOSPITALES ENTRE ENFERMERAS, ARTÍCULO 5 

Los hallazgos están claramente ligados a las características socioculturales, clínicas y 

organizativas del sistema sanitario y social español, y a las funciones asignadas 

explícitamente otorgadas a los pacientes y reclamadas implícitamente por las enfermeras, 

por lo que debe ser considerado para interpretarlo.  

Realizamos entrevistas con enfermeras asistenciales, y sus percepciones sobre los 

determinantes y disposiciones organizativas de la propia institución pueden no reflejar 

realmente las políticas institucionales. No obstante, el punto fuerte de nuestro estudio es 

que la exploración de los determinantes de la toma de decisiones y la gestión óptimas del 

CIVP, tal y como los experimentan y construyen las enfermeras, permitiría el desarrollo 

de intervenciones de mejora de la calidad a medida en función de las características 

locales (May et al., 2014). 

 



 

114 

 

6.2 FASE EXPERIMENTAL 

6.2.1 IMPLEMENTACIÓN DE UNA INTERVENCIÓN MULTIMODAL PARA PREVENIR EL FALLO 

DEL CIVP EN ADULTOS DURANTE EL INGRESO HOSPITALARIO, ARTÍCULOS 2 Y 6 

La implementación de la intervención multimodal tiene fortalezas y limitaciones que 

merecen ser consideradas. El uso de múltiples fuentes de datos para identificar la práctica 

clínica actual y su progreso, así como la implementación de una intervención multimodal 

basada en el modelo i-PARIHS durante el ensayo a nivel multicéntrico refuerzan nuestros 

resultados (Pawson, 2019). El diseño multicéntrico, el cual recibió especial atención para 

asegurar la inclusión de hospitales con características organizativas variadas y situados 

en diversas áreas geográficas, aumentó la validez externa de los hallazgos.  

En cuanto a las limitaciones, y de acuerdo con los estudios que desarrollan intervenciones 

multimodales, no podemos determinar si alguno de los componentes fue responsable de 

la mayor parte, o de alguno de los efectos, o si los beneficios se obtienen más bien a través 

de la sinergia de todos los elementos. Además, nuestro estudio se llevó a cabo durante 12 

meses y, por tanto, queda por ver la sostenibilidad a largo plazo y la tasa de deterioro de 

los efectos obtenidos.  

Nuestro estudio también careció de una aceptación explícita por parte de los líderes 

locales, lo que difiere en cierta medida de la literatura multimodal en la que se busca 

activamente dicho apoyo (Castro-Sánchez & Holmes, 2015). Sin embargo, los 

coordinadores locales del centro se comprometieron con la dirección y la gerencia del 

hospital para autorizar la inscripción de los centros en el estudio. Por último, seguimos 

explorando la interacción entre los diferentes niveles organizacionales para entender por 

qué unidades con características contextuales similares obtuvieron resultados diferentes 

en el estudio.  
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CAPÍTULO 7.- FUTURAS INVESTIGACIONES  

Los artículos incluidos en esta tesis desarrollan y exploran una línea de investigación en 

el campo de los accesos vasculares y en la ciencia de la implementación desde una visión 

a nivel micro y meso organizativo. Los elementos como la innovación, los usuarios, el 

contexto y la facilitación son constructos fundamentales que se han tenido en cuenta para 

favorecer la movilización del conocimiento y la mejora de los resultados clínicos dentro 

de un paradigma pragmático. Aun así, el desarrollo de esta tesis doctoral ha abierto nuevas 

áreas para futuras investigaciones en cuanto a la mejora de las decisiones compartidas y 

la interacción con el contexto y la evidencia. 

Unas de las futuras líneas a desarrollar en cuanto a los aspectos teóricos de la propia 

intervención multimodal, sería evaluar la replicabilidad del proceso de implementación 

en entornos clínicos diferentes, incluyendo entornos con bajos recursos. Esta línea de 

investigación proporcionaría una visión más profunda en cuanto a la replicabilidad y la 

sostenibilidad de la propia intervención en cualquier sistema de salud. Otro aspecto 

notable y que debemos tener en cuenta, es la contribución e impacto que tiene cada 

elemento de la intervención multimodal de manera individual sobre la eficacia del 

proceso de implementación, teniendo en cuenta el papel de facilitación como un elemento 

crucial para el éxito. Actualmente y de acuerdo con los estudios que despliegan 

intervenciones multimodales, no podemos determinar si alguno de los componentes de la 

intervención fue responsable de la mayor parte, o de alguno de los efectos, o incluso si 

los beneficios se obtienen mediante la sinergia de los diferentes elementos potenciando 

el efecto. A pesar de que los hallazgos de esta tesis refuerzan el efecto protector de la 

intervención multimodal, esta brecha identificada abre la posibilidad futura de ampliar el 

conocimiento del efecto de la intervención para estudios con características similares.  
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En cuanto al contexto, una de las líneas relevantes que se abren para futuras 

investigaciones es el análisis de la cultura y el clima organizacional mediante la 

aproximación de metodologías cualitativas, que nos permitan explorar todos los factores 

y configuraciones del entorno tanto individuales como contextuales que activan una serie 

de mecanismos hacia la obtención de una práctica basada en la mejor la evidencia 

disponible. De esta manera podremos tener un cuerpo de conocimiento mucho más 

enriquecedor para el proceso de implementación dentro del contexto local, en el que 

podamos establecer los mecanismos que modulan los usuarios para la decisión de 

determinadas acciones dentro de la atención del CIVP. Para ser más beneficioso aún, 

deberíamos comprender mucho mejor la interacción entre las políticas sanitarias y como 

se integran las partes interesadas. Consideramos útil poder hacer seguimiento de los 

gestores y responsables políticos en cuanto a la toma de decisiones del cuidado del CIVP, 

ya que podría proporcionar una visión contextual de las barreras y los facilitadores en los 

niveles meso y macro organizacional, favoreciendo una toma de decisiones compartidas 

multinivel. La comprensión de estas características contextuales nos podría ayudar a 

establecer acciones a nivel organizativo que faciliten la movilización del conocimiento. 

Esta área de investigación puede ser un abordaje novedoso para rediseñar estrategias 

multimodales adaptadas a los diferentes sistemas sanitarios.  

Otro campo de investigación sería resolver la incertidumbre que rodea la naturaleza de la 

evidencia de determinadas recomendaciones, empleando un proceso sistemático e 

iterativo mediante un consenso internacional de expertos y pacientes. Esta futura línea de 

investigación debería proporcionar un consenso sobre qué recomendaciones pueden 

prevenir el fracaso del CIVP identificando el grado de relevancia de las recomendaciones 

y la factibilidad para la implementación en cualquier entorno clínico del mundo. En la 

actualidad, disponemos de recomendaciones que no son lo suficientemente sólidas para 
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ser consideradas como recomendaciones de alto valor clasificas por expertos académicos. 

Sin embargo, no sabemos qué piensan los pacientes en cuanto a la relevancia de 

determinadas recomendaciones que también pueden ser relevantes para los profesionales 

o tal vez no las consideramos de alto valor de evidencia, como son el uso de un anestésico 

local para mitigar el dolor, o que un profesional sanitario no intente canalizar más de dos 

intentos o pasado los 30 minutos desde el primer intento, en caso de dificultad. Estas 

situaciones, por ejemplo, son eventos que aumentan el nivel de estrés y dolor durante la 

inserción del CIVP y que proporcionan una pobre visión de la calidad durante la atención 

sanitaria. En este sentido, identificamos recomendaciones que puede ser de alto valor para 

la práctica tanto para los profesionales como los pacientes que pueden ayudar a mitigar 

los diferentes eventos adversos relacionados con el fallo del CIVP. Además, otro aspecto 

relevante en esta línea de investigación es explorar por primera vez la factibilidad de 

implementación desde diferentes aspectos organizativos y recursos, para potenciar la 

introducción de estas recomendaciones resultantes en sistemas sanitarios con recursos 

económicos bajos. Por lo tanto, esta iniciativa de mejora de la calidad de los cuidados del 

CIVP deberían incluir un conjunto de intervenciones relevantes consistentes en cuanto a 

la adecuación del dispositivo de acceso vascular, los cuidados óptimos de inserción de la 

CIVP, el mantenimiento y la gestión de la terapia intravenosa, la búsqueda proactiva de 

oportunidades para eliminar las CIVP innecesarias y los conocimientos sanitarios sobre 

el acceso vascular, proporcionando unos hallazgos que mejoren la toma de decisiones 

compartida y ahorre los costes hospitalarios.   

Otra área para desarrollar es la participación de los pacientes y cuidadores en iniciativas 

de mejora de la calidad desde un aspecto formal para las propias instituciones sanitarias. 

En el trascurso de esta tesis, uno de los hallazgos más vergonzante para los profesionales 

ha sido el escaso conocimiento que tenían los pacientes sobre el CIVP, de los cuales eran 
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portadores. En ocasiones, los profesionales sanitarios no intervienen conductualmente 

sobre los pacientes o no los educan sobre sus propios autocuidados, dando por hecho de 

que no serán capaces de realizar dicha acción de manera óptima y segura, tal y como lo 

haría la propia enfermera. Históricamente, hemos dado por bueno este error lógico como 

parte de nuestra argumentación, en la cual establecemos esta conclusión a partir de 

nuestra experiencia clínica, que ya estaba predispuesta a no apoyar la participación de los 

pacientes en la toma de decisión. En este sentido, consideramos que la alfabetización 

sanitaria del acceso vascular puede ser un elemento fundamental que puede incluirse 

dentro de las intervenciones multimodales para mejorar los resultados del fallo del catéter, 

siempre y cuando estas acciones sean coproducidas y diseñadas en estrecha colaboración 

pacientes y profesionales sanitarios.  
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CAPÍTULO 8.- CONCLUSIONES  

Esta tesis ofrece una solución multimodal, basada en cimientos metodológicos y teóricos 

solidos de cómo reducir la brecha de la teoría a la práctica, teniendo en cuenta la 

integración de diferentes metodologías de investigación.  

1. La implementación de la intervención multimodal basada en el marco teórico i-

PARIHS ha reducido las tasas de fallo del CIVP (flebitis, extravasación, obstrucción, 

retirada accidental e infección) en pacientes adultos hospitalizados a los 12 meses y los 

costes para el Sistema Nacional de Salud, integrando las innovaciones en la toma de 

decisión de los cuidados del CIVP desde una visión micro y meso organizacional.  

2. El uso del modelo de facilitación contrarrestó y moduló el impacto de las percepciones, 

actitudes y creencias que tienen las enfermeras sobre los determinantes de la toma de 

decisión para el cuidado del CIVP, mejorando la adherencia a la mejor evidencia 

disponible y, por consiguiente, ofreciendo cuidados seguros y de calidad durante la 

atención sanitaria.  

3. La evaluación de la calidad de las GPC a nivel internacional fue moderada, observando 

puntuaciones bajas en aspectos cruciales como la aplicabilidad, la participación de las 

partes interesadas y el rigor metodológico. Estas deficiencias podrían explicar el impacto 

clínico subóptimo que tienen las GPC en la práctica clínica respecto a los cuidados del 

CIVP.  

4. Los mejores resultados de la evaluación de la calidad fueron obtenidos por las GPC 

procedentes del Ministerio de Sanidad Español y del National Institute for Health and 

Care Excellence de Reino Unido. Este análisis permitió seleccionar recomendaciones de 
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alto valor para ser integradas en la intervención multimodal con el objetivo de mejorar el 

cuidado del CIVP y reducir las complicaciones asociadas .  

5. El 42% de los pacientes hospitalizados tuvieron un fallo del CIVP de manera no 

planificada durante la administración de la terapia intravenosa. A pesar de la baja 

incidencia de IA-CIVP detectadas, el elevado número de cultivos positivos amplia la 

importancia en términos de morbilidad, mortalidad y seguridad del paciente. Nuestros 

hallazgos durante la fase descriptiva de la tesis demuestran que el cuidado del CIVP fue 

subóptimo, con casi la mitad de los CIVP que no estaban visibles a simple vista y con el 

apósito en mal estado (sucio, despegado o húmedo). Otro hallazgo relevante fue la falta 

de educación sanitaria respecto al acceso vascular, observando que la mitad de los 

pacientes desconocían que era un catéter o sus cuidados.  

6. La gestión clínica y los cuidados del CIVP parecen ambiguos, poco claros y 

fragmentados, sin una responsabilidad profesional clara y sin liderazgo y atención 

coordinada en las enfermeras. Además, hemos observado una percepción de bajo riesgo 

sobre el impacto de los cuidados de los CIVP en cuanto a la seguridad del paciente. Estos 

resultados identificados pueden causar una brecha relevante sobre la adherencia de las 

mejores prácticas y la seguridad del paciente.  
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