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RESUMEN 

Introducción: Los catéteres venosos centrales de inserción periférica (PICC), son 

una alternativa a los catéteres venosos centrales para la administración de terapia 

intravenosa en el ámbito hospitalario. Hasta ahora en nuestro hospital, los PICC habían sido 

utilizados en seleccionados pacientes sin una clara indicación.  

Justificación científica: El uso de los PICC se ha incrementado en la práctica clínica 

habitual. La fácil inserción, numerosas indicaciones, similares a las de los CVC, la 

comodidad percibida por los pacientes y la relación coste beneficio en comparación con los 

CVC, explican la popularidad de los PICC. A pesar de estos beneficios, los PICC también 

pueden presentar complicaciones mecánicas e infecciosas. La bacteriemia asociada a 

catéter es actualmente la principal causa de bacteriemia nosocomial, aumentando la 

mortalidad, prolongando la estancia hospitalaria y aumentando los costes. Algunos estudios 

sugieren que los PICC se han relacionado con un menor riesgo de bacteriemia asociada a 

catéter en comparación con otros dispositivos. Otros estudios en cambio describen un 

incremento del riesgo de esta, aunque no hemos encontrado estudios randomizados que 

comparen ambas técnicas en pacientes hospitalizados en salas convencionales. 

Hipótesis y objetivos: Nuestra hipótesis de trabajo es que, el uso de los PICC 

disminuirá la tasa de bacteriemia asociada a catéter, así como las complicaciones en la 

inserción y en el mantenimiento respecto al uso de los CVC y ello reducirá la estancia 

hospitalaria. El objetivo principal es demostrar y analizar el riesgo de bacteriemia asociada 

a los CVC no tunelizados en comparación con los PICC. También analizamos la incidencia 

de complicaciones durante la inserción y el mantenimiento de ambos catéteres, la mortalidad 

a los 30 días, estancia hospitalaria y la calidad de vida percibida de los pacientes, medida 

usando la escala visual analógica del dolor en ambos grupos. 

Diseño: Es un estudio prospectivo, nacional, unicéntrico, aleatorizado (razón 1:1), 

ensayo clínico aprobado por el comité de ética de nuestro hospital. Se llevó a cabo durante 

la práctica clínica habitual de inserción y mantenimiento de los catéteres venosos centrales 

de los pacientes hospitalizados en salas convencionales. El periodo de estudio fue 

comprendido entre noviembre del 2014 y julio del 2017. Basándonos en estudios previos se 

estimó que el porcentaje de pacientes que desarrollan bacteriemia de catéter venoso central 

es de 4,4%. Aceptando un error tipo alfa de 0,05 y una potencia del 0,8 y sumando un 5% 

por las posibles pérdidas de inclusión y seguimiento, se necesitó un tamaño de muestra de 

258 pacientes en cada rama.  

Resultados: El 99,4% de nuestra población presentaba comorbilidades asociadas, 

medidas según el índice de comorbilidad de Charlson, de los cuáles un 7,6% presentaban 

alta o muy alta comorbilidad. La indicación mayoritaria para la inserción de los catéteres era 

la nutrición parenteral total, en 121 pacientes (49%). Trece bacteriemias asociadas a catéter 

fueron diagnosticadas (5,4%), de las cuales 11(9%) de los casos correspondían a los CVC 

y 2 (1,6%) a los PICC, p < 0,001. La estancia hospitalaria fue más prolongada en pacientes 

con CVC que tenían complicaciones en la inserción o en el mantenimiento de los catéteres 

en comparación con el grupo de PICC, p< 0,004 y p = 0,04, respectivamente. El grupo de 

CVC experimentaba más dolor durante la inserción del catéter y a las 72h, en comparación 

con el grupo de PICC (p < 0,001 vs. P = 0,04). 

Conclusión: En nuestra población, los PICC comparados con los CVC se asociaron 

a una menor tasa de bacteriemia relacionada con catéter, menor riesgo de complicaciones 

tanto en la inserción como en el mantenimiento, y mejor calidad de vida percibida por el 

paciente. 
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ABSTRACT 

 Background: Peripherally Inserted Central Catheters (PICCs) are an alternative to 

Central Venous Catheters (CVCs) for the administration of intravenous therapy in hospital 

settings. Until now, PICCs have been used in highly selected patients and without a clear 

indication in our hospital. 

Scientific justification: The use of PICCs has increased in current clinical practice. 

The ease of insertion, numerous indications similar to those for CVCs, safety patients’ 

perceived comfort, and the cost-benefit ratio in comparison with other CVCs account for the 

popularity of PICCs. Despite these benefits, PICCs can also have mechanical and infectious 

complications. Catheter-related bacteremia is currently the main cause of nosocomial 

bacteremia, which increases mortality and prolongs the hospital stay and costs. Some studies 

suggest that PICCs are associated with a lower risk of catheter-related bacteremia compared 

to other devices. Other studies find a higher risk, although we have not found randomized 

studies comparing both techniques in patients hospitalized in conventional wards. 

Hypothesis and aims: Our working hypothesis is that, the use of PICCs 4es4 reduce 

the 4es4lus catheter-associated bacteriemia, as well as complications in insertion and 

maintenance compared to the use of CVC, and 4es4 reduce hospital stay. The study main 

aims to demonstrate and analyze the 4es4lus bacteremia associated with non tunneled CVCs 

compared with PICCs. We also analyzed the incidence of complications during the insertion 

and maintenance of both catheters, 30-day mortality, duration of hospital stays in both arms, 

and perceived quality of life of patients measured using a visual analog scale for pain.  

Methods/design: The study is a prospective, single-country, single-center, 

randomized (ratio 1:1) clinical trial approved by the ethics committee of our hospital. It was 

carried out during the standard practice of insertion and maintenance of central venous 

catheters in hospitalized patients. The study period was comprised between November 2014 

and July 2017. Based on previous studies, it was estimated that the percentage of patients 

who develop central venous catheter bacteriemia is 4,4%. Acepting an-Alpha type error of 

0,05 and a power of 0,8 and adding 5% for posible inclusión and follow -up losses, a sample 

size of 258 patients was needed. 

Results: In our global population, 99,4% had associated comorbidities measured 

according to the Charlson Comorbidity Index, of which 7,6% had high or very high values. 

The indication for catheter insertion was the administration of parenteral nutrition in 121 

patients (49%) Thirteen cases of catheter-associated bacteremia were diagnosed (5,4%), of 

which 11 (9%) cases corresponded to CVCs and 2 (1,6%) to PICCs, p < 0,001. The hospital 

stay was more prolonged in patients with CVCs who had complications during insertion or 

maintenance compared with patients with PICCs, p< 0,004 and p = 0,04, respectively. The 

CVC group also had more pain also during catheter insertion and 72 hours after insertion 

compared with the PICC group (p < 0,001 vs. P = 0,04).  

Conclusion: In our study population, PICCs compared with CVCs were associated 

with fewer cases of bacteremia, 4es risk of insertion and maintenance complications, and a 

better patient quality of life. 
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INTRODUCCIÓN 

 

 El uso de los catéteres intravasculares centrales es imprescindible en el 

tratamiento de enfermos críticos, oncológicos y en hemodiálisis. A pesar de sus 

grandes ventajas para el paciente y para el médico, más de un 15% sufren alguna 

complicación, ya sea infecciosa o mecánica, que se asocia a una elevada morbilidad 

y coste económico.1-4  

 

 Además de los catéteres venosos periféricos, existen diferentes catéteres 

venosos centrales (CVC), como los dispositivos implantables o los catéteres 

centrales de inserción periférica (PICC).1 

 

 El CVC está indicado en diferentes situaciones, todas ellas frecuentes en la 

práctica clínica habitual: dificultad de acceso venoso periférico, infusión de 

soluciones hiperosmolares (nutrición parenteral), infusión de fármacos irritantes, 

terapia endovenosa de larga duración en el hospital o en domicilio, administración 

de sangre o derivados, administración de antibióticos o quimioterápicos, para 

monitorizar el estado hemodinámico y para hemodiálisis.5 

 

 Las infecciones asociadas con catéteres vasculares constituyen actualmente 

la principal causa de bacteriemia nosocomial, e incrementan la mortalidad, las 

complicaciones, la estancia hospitalaria y los costes en términos de hospitalización, 

tratamiento antibiótico y exploraciones complementarias.1,6-8 

 

 De hecho, en la literatura médica hay numerosos trabajos y consensos que 

alertan sobre las complicaciones de los CVC, y su mejor manejo diagnóstico y 

preventivo.  

 

  En los últimos años ha crecido considerablemente el uso de los catéteres 

venosos centrales de inserción periférica (PICC), dada la gran duración de los 

mismos, porque su colocación no supone grandes dificultades técnicas y puede ser 

realizada por personal de enfermería capacitado. Los PICC constituyen una 

alternativa a las vías venosas centrales convencionales y a las tunelizadas, tanto para 

la administración de fluidos, derivados sanguíneos y fármacos, como para la nutrición 
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parenteral total o domiciliaria y quimioterápicos. Presentan menos complicaciones 

mecánicas e infecciosas y a su vez, proporcionan otras ventajas, importantes 

también, como son el confort (menos dolor, mayor autonomía y mejor manejo tanto 

por parte del paciente como de la familia), permitiendo a los pacientes llevar una vida 

totalmente normal, tanto dentro como fuera del hospital. De hecho, en la actualidad, 

son las segundas vías venosas centrales más implantadas.1,9 

   

 En Cataluña desde el 2007 se realiza la vigilancia de las bacteriemias 

relacionadas con el uso de catéteres venosos (BRCV), de una manera continuada 

en todas las unidades de hospitalización, mediante la evaluación diaria de todos los 

resultados de los hemocultivos emitidos por los laboratorios de microbiología. Hasta 

el 2010 se detectaron 2.977 episodios de BRCV en los 40 hospitales participantes, 

lo que supone una incidencia acumulada de 0,26 episodios por 1.000 días de 

hospitalización (IC del 95%, 0,2-0,3). El 76% de los episodios se asoció a CVC, el 

19% a los catéteres venosos periféricos y el 5% restante a los PICC.10  

 

 En nuestro centro se produjeron entre el 2012 y 2014, una tasa de 0,1 y 0,08 

episodios por 1000 días de hospitalización respectivamente. En estos 2 años se 

insertaron PICC en determinados pacientes, sobre todo en el servicio de Oncología, 

sin un criterio de indicación claro y por personal de enfermería formado para su 

correcta inserción, mantenimiento y cuidados. 

 

 Muchas son las variables que influyen en la calidad de vida de los pacientes: 

edad avanzada, sexo, patologías asociadas, días de hospitalización, etc. Sin 

embargo, en pocas ocasiones se hace referencia al catéter como variable 

independiente para la calidad relacionada con la salud.11   

 

1.1 Terapia intravenosa 

 La terapia intravenosa (TIV) es una de las formas de administración de 

sustancias por vía parenteral con fines diagnóstico o terapéuticos. Consiste en la 

administración de sustancias líquidas directamente en una vena, a través de una aguja 

o tubo (catéter), que se inserta en la luz del vaso, lo cual permite el acceso inmediato 

al torrente sanguíneo para suministrar líquidos y medicamentos. 
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 La vía intravenosa es el medio más rápido para transportar soluciones (líquidos) 

y fármacos por el cuerpo, si se le compara con otras vías de administración como puede 

ser la intramuscular o subcutánea.  

 En la clínica actual es imprescindible el uso de este recurso terapéutico. 

 

1.1.1. Definiciones 

 

❖ Catéter venoso central (CVC)  

 

 También conocido como vía central, vía venosa central o catéter de acceso 

venoso central. 

 

 Es un dispositivo que se inserta en una vena central, ya sea subclavia, yugular 

o femoral, siendo la vena subclavia la habitualmente utilizada. El extremo distal 

intravascular del catéter se encuentra en la vena cava superior en el acceso yugular o 

subclavia, y en el acceso femoral en vena cava inferior cerca de la unión con la aurícula 

derecha. Estos catéteres, a su vez, se pueden dividir en catéteres no tunelizados y 

catéteres tunelizados. 

 

  • Catéteres venosos centrales no tunelizados: Se denomina al tipo de catéter 

que se inserta por vía percutánea.  

 

 • Catéteres venosos centrales tunelizados: Se implantan quirúrgicamente 

mediante un trayecto subcutáneo que se localiza cercano al punto de acceso de la vena 

central. De esta manera se forma un tejido fibroso subcutáneo sobre él y que funciona 

como una barrera para microorganismos. Este tipo de catéter es utilizado para la 

infusión de sustancias de larga duración. 
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Figura 1: Catéter venoso central yugular, tomada de virtualexpo group. 

 

 

❖ Reservorios venosos centrales implantables 

 

 Los reservorios venosos centrales son un acceso venoso central de larga 

duración, que cuenta con un reservorio subcutáneo habitualmente de titanio con una 

membrana de silicona, ubicado preferentemente en el tórax, conectado a un catéter de 

SilasticTM, introducido por vena subclavia y que llega a la vena cava superior (VCS). 

 

Figura 2: Catéter venoso central implantable, tomada de Science Source. 
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❖ Catéter venoso central de inserción periférica (PICC)  

 

 Son catéteres no tunelizados de inserción percutánea que se introducen a través 

de una vena del sistema vascular periférico de los miembros superiores, suelen 

utilizarse las venas basílica, cefálica, braquial y mediana ante cubital, aunque la vena 

de elección suele ser la basílica por su tamaño y trayectoria. El extremo del catéter se 

coloca en el tercio distal de la VCS, en el punto de transición entre la vena cava superior 

y la aurícula derecha. 

 

❖ Catéter Midline  

 

 También conocido como catéter de línea media. Es un catéter venoso cuya 

longitud varía entre 4 y 30 cm. Su inserción es periférica y alcanza venas del brazo de 

diámetros importantes, pero su extremo no queda situado a nivel de VCS por lo que no 

son catéteres centrales. 

 

Figura 3: Izquierda: Catéter central de inserción periférica (PICC). Derecha Catéter de 

línea media (Midline), tomada de Blausen Medical Communications. 
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1.1.2. Antecedentes históricos 

 La inyección intravenosa se introdujo en el s. XVII, pasando a formar parte de un 

nuevo procedimiento para la administración de fármacos. Las primeras inyecciones de 

sustancias por esta vía se realizaron con fines experimentales y no terapéuticos. 

 

 La introducción de la inyección endovenosa para su uso humano y su posterior 

aplicación a la terapéutica se debe fundamentalmente a dos médicos alemanes, 

Johann Daniel Major, quien decribió el método en humanos de su Cirugía infusoria de 

1664; y Johann Sigismund Elsholtz, que en su Clysmatica nova de 1667 (aunque 

aparecida dos años antes en alemán) dio a conocer sus experimentos en cadáveres y 

en seres vivos. Con estos trabajos, la entonces nueva técnica, demostró su eficacia y 

se difundió rápidamente. 

 

 En 1843, George Bernard logró introducir soluciones de azúcar por vía 

intravenosa (IV)  en animales. Sin embargo, no fue hasta finales del s. XIX y a lo largo 

del s. XX cuando se desarrolló la terapia intravenosa, basada en nociones idóneas de 

microbiología y asepsia.  

 

 Diez años más tarde, Alexander Wood sería el primero en utilizar la aguja 

hipodérmica en una técnica de administración de drogas intravenosas. No obstante, 

quien verdaderamente popularizó el método fue el médico francés Charles Gabriel 

Pravaz, el cual diseñó una jeringa, precursora de las actuales (Figura 4). En 1870, 

Pierre Cyprien Ore describió el uso de hidrato de cloral intravenoso para proporcionar 

analgesia durante la cirugía, estableciendo de esta manera la técnica de administración 

de drogas intravenosas.  
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Figura 4: Charles Gabriel Pravaz, médico francés que diseñó la primera jeringa, 

precursora de las actuales. Jeringa con un émbolo metálico, tomada de Science Photo 

Library/Alamy stock photo.  

 

 

 En cuanto a la nutrición parenteral, Bield y Kraus marcaron un hito en 1896, 

cuando administraron por primera vez glucosa intravenosa a un hombre. 

 

 La introducción del Tiopental, en 1930, proporcionó una técnica más eficaz en la 

inducción de la anestesia al utilizar la vía IV; la facilidad de contar con un barbitúrico de 

acción tan corta como el Tiopental hizo pensar que se podría usar tanto para la 

inducción como para el mantenimiento de la anestesia. En 1944, Pico presentó la 

administración de una técnica IV  continua con Tiopental al 1% usado en infusión 

continua. 

 

 Durante la Segunda Guerra Mundial, la mezcla de glucosa y aminoácidos que se 

venía administrando para nutrición intravenosa se mostró insuficiente frente las 

necesidades de los soldados traumatizados. Este problema sólo podía ser resuelto si 

se lograba aumentar el volumen o la concentración de la infusión. Sin embargo, esto 

no era viable ya que las venas utilizadas eran de pequeño calibre. En 1952 se superó 

esta dificultad al difundirse la posibilidad de punción de las venas de grueso calibre. 

Dicha técnica, descrita por Aubaniac tras probarla en heridos de guerra, permitió el uso 

de concentraciones mayores de glucosa y aminoácidos en la mezcla.  

 

 En 1953 Ivan Seldinger, radiólogo sueco describió la técnica que lleva su nombre y 

continua vigente en la actualidad.  Esta técnica produjo un gran avance en la radiología 

https://es.wikipedia.org/wiki/Radiolog%C3%ADa_intervencionista
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intervencionista, gracias a la cual se realizan procedimientos diagnósticos y terapéuticos 

mínimamente invasivos. (figura 5). 

 

Figura 5: Ivan Seldinger, radiólogo sueco que describió la técnica de Seldinger que continua 

vigente en la actualidad, tomada de wordpress. 

 

 

 La técnica consiste en la punción directa vascular u orgánica, mediante 

una aguja (generalmente con estilete metálico y cánula plástica) seguida de la 

colocación de una guía en el interior de la aguja, entonces ésta se extrae dejando la 

guía dentro del vaso u órgano a puncionar lo que disminuye el sangrado y al mismo 

tiempo facilita la introducción de catéteres radiopacos (Figura 6). Posteriormente, en 

1959, Francis Moore describió el procedimiento de uso de la vena cava superior 

para la infusión de altas concentraciones de glucosa.  

Figura 6: Técnica de Seldinger. 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Radiolog%C3%ADa_intervencionista
https://es.wikipedia.org/wiki/Aguja_hipod%C3%A9rmica
https://es.wikipedia.org/wiki/Cateterismo
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 Los catéteres PICC se empezaron a introducir a través de la primera 

cateterización central de inserción periférica realizada en 1929 por W. Forssmann para 

mediciones hemodinámicas y posteriormente en administración de nutrición parenteral 

y tratamientos de larga duración en 1973. En realidad, los PICC como se entienden 

hoy, en términos de materiales y calibre, se han ido introduciendo en la práctica clínica 

a partir de la década de 1990. Se trata de un catéter biocompatible, flexible, largo y 

radiopaco. Dependiendo del material, los encontramos de poliuretano y de silicona; los 

de poliuretano, puede ser de corta-media duración (de 1 a 6 meses). La longitud de 

estos catéteres es en torno a 60 centímetros y el calibre dependerá del número de luces 

(1, 2 o 3) oscilando entre 4 y 7 Fr. 

 

1.1.3. Principios básicos 

 

  1.1.3.1 ¿Cuándo administrar la terapia intravenosa? 

La TIV se utiliza en las siguientes situaciones: 

-Cuando no es posible utilizar la vía oral.  

-Cuando se requieren efectos inmediatos de fármacos.  

-Cuando la administración de una sustancia no puede realizarse por otra vía.  

 

  1.1.3.2 ¿Cómo administrar la terapia intravenosa? 

La TIV puede ser administrada en forma de bolo, a través de un equipo intravenoso 

secundario intermitente o mediante infusión intravenosa continua.  

 

• Forma directa o bolo  

 

 El procedimiento más directo es la administración del medicamento como bolo, 

ya sea solo o diluido (normalmente en una jeringa de 10 ml, con la sustancia a inyectar 

y solución fisiológica). El fármaco así administrado actúa de forma inmediata, por lo que 

el paciente debe ser vigilado ante la posibilidad de reacciones adversas incluso 

amenazantes para la vida, como la anafilaxia o las arritmias cardiacas.   
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• Intermitente  

 

 Esta forma de administración se utiliza generalmente para la perfusión de 

disoluciones acuosas de algún soluto. 

 

 El goteo intravenoso intermitente, consiste en la canalización de una vía venosa 

al que se conecta un sistema de goteo, mediante el cual se administran sustancias 

disueltas en líquido, como pueden ser algunos antibióticos, diuréticos, analgesia y 

albúmina. Esta forma de administración de TIV permite obtener el efecto deseado del 

fármaco disminuyendo su posible toxicidad y riesgo de irritación para el vaso 

sanguíneo, a la vez que proporciona un mayor confort para el paciente, siempre que se 

asegure la permeabilidad de la vía.  

 

• Continua  

 

 Consiste en la administración continua de fluidos a través de un catéter 

intravenoso conectado a un sistema de goteo, utilizada para administración de 

medicamentos que deben diluirse mucho, para hidratación y nutrición con grandes 

volúmenes o para transfundir sangre o derivados. Con este sistema se consiguen 

niveles constantes del fármaco en sangre, lo que puede ser muy útil en determinadas 

situaciones clínicas, para reposición de líquidos y electrolitos. 

 

1.1.4. Recuerdo anatómico 

 

  1.1.4.1. Sistema venoso del cuello 

 

Yugular interna:  Recibe drenaje del cerebro, cara y cuello. Comienza en el agujero 

yugular del cráneo como continuación del seno sigmoideo, desciende por el cuello y se 

une a la vena subclavia por detrás del extremo medial de la clavícula para formar 

las venas braquiocefálicas. Discurre de forma conjunta con la arteria carótida común y 

el nervio vago dentro de la vaina carotídea.  

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Cerebro
https://es.wikipedia.org/wiki/Seno_sigmoideo
https://es.wikipedia.org/wiki/Vena_subclavia
https://es.wikipedia.org/wiki/Clav%C3%ADcula
https://es.wikipedia.org/wiki/Venas_braquiocef%C3%A1licas
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• Yugular externa: Drena la sangre que proviene en su mayor parte del cuero cabelludo 

y de la cara. Se origina por la unión de la vena auricular posterior y la vena 

retromandibular. Comienza en el espesor de la glándula parótida, a nivel del ángulo de 

la mandíbula, y discurre perpendicular descendiendo en el cuello, en dirección de una 

línea dibujada desde el ángulo de la mandíbula al tercio medio de la clavícula, 

superficial al esternocleidomastoideo. Drena hacia la vena subclavia lateral a la unión 

de la vena subclavia y la vena yugular interna. 

 

• Yugular anterior:  vena jugularis anterior es una vena de pequeño calibre, la más 

pequeña de las venas yugulares, tributaria de la vena yugular externa, que recorre la 

cara anterior del cuello y que recoge sangre venosa de la porción laríngea del cuello 

y de la glándula tiroides. 

 

Figura 7: Sistema venoso del cuello, tomada de NETTER, Frank H.Atlas of Human 

Anatomy. 2 ed.  

 

 

  1.1.4.2. Sistema venoso del tórax 

 

• Vena ácigos: La vena ácigos suele nacer por la unión de la vena subcostal y lumbar 

ascendente con un vaso de escaso calibre que parte de la cara posterior de la vena 

cava inferior poco más o menos a nivel de las venas renales. Llega al tórax atravesando 

https://es.wikipedia.org/wiki/Sangre
https://es.wikipedia.org/wiki/Gl%C3%A1ndula_par%C3%B3tida
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el orificio aórtico del diafragma o las fibras del pilar derecho del mismo; asciende por el 

mediastino posterior adosándose al raquis, situada a la derecha del conducto torácico 

y de la aorta, por detrás del esófago en la porción inferior y hacia arriba por detrás del 

pedículo del pulmón derecho. 

 

• Vena subclavia: La vena subclavia, continuación de la vena axilar, recibe la sangre del 

brazo y, por la vena yugular externa, de parte de la cabeza y el cuello. Es una vena 

voluminosa, de paredes delgadas, situada por delante de la arteria subclavia. Describe 

una curva ascendente a partir del borde externo de la primera costilla, por detrás del 

tercio medio de la clavícula, y en el borde interno del escaleno anterior se une con la 

yugular interna. La vena subclavia, está situada en el canal poco profundo de la cara 

superior de la primera costilla. 

 

Figura 8: Sistema Ácigos, tomada de NETTER, Frank H.Atlas of Human Anatomy. 2 

ed.  

 

 

• Sistema de la vena cava inferior: Está definido por su vena terminal, la vena cava 

inferior, que se origina a la altura de L4- L5 y termina en la aurícula derecha. Aporta al 

corazón derecho una enorme cantidad de sangre. Sin embargo, no representa la 

totalidad de la sangre infradiafragmática, de la cual una parte toma la vía paravertebral 

de las venas ácigos. 
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• Sistema de la vena cava superior: A esta vena confluyen las venas de la cabeza y 

del miembro superior, drenadas de cada lado por las venas braquiocefálicas, las que al 

reunirse constituyen la vena cava superior.  

 

 La vena cava superior tiene unos 7,5 cm de longitud; recibe el drenaje venoso 

de la cabeza, del cuello y de las extremidades superiores y, por la vena ácigos, de la 

pared torácica y de parte de la abdominal; además; recibe pequeñas venas torácicas 

viscerales.  

 

 Forma un canal en el pulmón derecho, con el nervio frénico colocado en el lado 

derecho de la vena; desciende verticalmente a la derecha de la aorta descendente, y 

algo hacia atrás, para desembocar en la aurícula derecha a nivel del borde superior del 

tercer cartílago costal. En la porción superior de su trayecto, la vena está situada por 

delante y afuera de la tráquea y el vago; hacia abajo, donde está rodeada por el 

pericardio, pasa por delante del pedículo pulmonar derecho. 

 

Figura 9: Sistema venoso del tórax, tomada de NETTER, Frank H.Atlas of Human 

Anatomy. 2 ed.  
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  1.1.4.3. Sistema venoso de la extremidad superior 

 

• Vena basílica: La vena basílica es una de las venas más grandes del cuerpo, 

extendiéndose hacia arriba a lo largo del borde interno del antebrazo hasta el codo, 

continúa aproximadamente hasta el medio del brazo y se une a la vena braquial. La 

vena basílica y la vena braquial se unen y continúan como la vena axilar. 

  

• Vena cefálica: Comienza a nivel de la muñeca y pasa a la cara anterior, asciende 

por el lado externo hasta llegar finalmente al surco deltopectoral, entre el deltoides 

y el pectoral mayor, y desemboca en la vena axilar. La vena cefálica se extiende a 

lo largo del bíceps hasta el hombro, donde se une con la vena axilar, justo debajo 

de la clavícula. En algunas personas esta vena conecta con la vena yugular externa 

o vena subclavia mediante una ramificación que se extiende delante de la clavícula. 

 

• Vena braquial: Acompaña a la arteria braquial. Comienza justo por debajo de la 

articulación del codo y asciende hasta el tendón del músculo redondo mayor en la 

axila, drenando en la vena axilar. 

 

• Vena axilar: Es una continuación de la vena basílica del brazo.  Se extiende a lo 

largo del tórax hasta la primera costilla, donde se convierte en la vena subclavia. La 

cefálica se une con ésta justo antes de convertirse en la vena subclavia. 

 

• Vena cubital: Es una vena profunda del antebrazo que acompaña a la arteria 

cubital. La vena cubital viene de la mano y sube por el borde del carpo, por el 

antebrazo y hasta la flexura del codo, donde desemboca en la vena braquial. Recibe 

sangre de las venas palmares profundas, las venas superficiales de la muñeca y las 

venas dorsales. 
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Figura 10: Sistema venoso de la extremidad superior, tomada de Atlas de anatomía 

océano medicina y salud. 

 

 

  1.1.4.4. Sistema venoso de la extremidad inferior 

 

• Vena ilíaca externa, interna y vena ilíaca común primitiva: La vena ilíaca externa 

es una continuación de la vena femoral. Se extiende cranealmente a lo largo de la 

pelvis y finalmente se une con la ilíaca interna para formar la vena ilíaca común. La 

vena ilíaca común izquierda y la derecha convergen para formar la vena cava 

inferior. Las venas ilíacas reciben sangre de las extremidades inferiores y la pelvis. 

 

• Vena femoral: Se extiende desde el interior del muslo paralela a la arteria femoral 

hacia la ingle, donde se une con la vena safena y se convierte en la vena ilíaca 

externa. La vena femoral recibe la mayor parte de la sangre de las piernas y tiene 

cuatro o cinco válvulas que ayudan en el proceso de transporte de la sangre. Las 

válvulas se abren para permitir que pase la sangre y se cierran para evitar el reflujo 

de ésta. 

 

• Venas safenas: La vena safena corta comienza en el arco externo del dorso del 

pie y asciende a lo largo del tendón de Aquiles hasta la vena poplítea. Recibe ramos 

venosos de la parte posterior de la pierna y la zona plantar de los pies. 
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 La vena safena larga o gran vena safena, comienza a lo largo del arco interno 

del dorso del pie, y asciende a lo largo del borde interno de la pierna a través del muslo 

hasta la vena femoral.  

 

 Ambas tienen válvulas que ayudan en el proceso de transporte de la sangre. En 

cirugía de “bypass” aortocoronario, la vena safena se extrae de la pierna y se utiliza 

como injerto. 

 

1.1.5. Vías de acceso 

 

1.1.5.1. Catéteres venosos periféricos 

 

 Los catéteres venosos periféricos son los dispositivos más utilizados en la 

administración endovenosa de fluidos. Su uso está recomendado cuando la 

administración farmacológica no supera los seis días de tratamiento o cuando las 

sustancias a infundir no son hiperosmolares. 

 

 La vía periférica es de fácil acceso y suele dar pocas complicaciones.  

 

Catéter venoso periférico corto: 

❖ Descripción: Catéter sobre la aguja, de corta longitud (menor de 7 cm), 

insertado por venopunción percutánea en una vena de la mano o del 

antebrazo (Figura 5). 

 

❖ Permanencia: Aproximadamente de 72 a 96 horas si no se puede asegurar 

su inserción con medidas de asepsia, y entre 5 - 7 días si su inserción es 

correcta (variable según los protocolos intrahospitalarios). 

 

❖ Indicaciones: Tratamientos intravenosos no irritantes.  

 

❖ Consideraciones: 

 

- En determinadas circunstancias y pacientes pueden ser necesarias repetidas 

venopunciones para mantener el acceso IV.  
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- La extravasación, la flebitis o la trombosis del catéter son complicaciones que obligan 

a su retirada. 

- La permanencia y los tipos de fármacos que se pueden administrar por esta vía son 

limitados. 

 

Grosor del catéter: 

 

 A la hora de decidir el grosor del catéter que se va a emplear, se tendrá siempre 

en cuenta que a menor grosor se va a producir menos daño en la capa íntima venosa 

y, por tanto, habrá menor riesgo potencial de flebitis mecánica.  

 

 Las agujas están fabricadas en acero inoxidable y su calibre se mide en Gauges 

para catéteres cortos (término inglés que significa “calibre” y que se expresa por su 

inicial G), cuyo valor es inversamente proporcional al grosor de la aguja o en French 

para catéteres largos (término utilizado para denominar el grosor y se expresa con Fr) 

(Tabla 1). 

 

Tabla 1: Calibres de los catéteres venosos periféricos. 

 

 

Catéter venoso periférico de línea media (midline) 

 

❖ Descripción: Catéter de 7 a 20 cm de longitud, insertado en la fosa 

antecubital, situándose la punta del catéter en el paquete vascular que se 

encuentra debajo de la axila.  
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❖ Permanencia: Entre 2 y 4 semanas, si no hay complicaciones.  

 

❖ Indicaciones: Tratamientos poco irritantes, que no superen las cuatro 

semanas. Su principal indicación es la antibioterapia endovenosa. 

 

❖ Consideraciones: 

 

- Permiten mantener  el acceso intravascular sin repetidas venopunciones. 

- Requiere una vena de gran calibre como la basílica o la cefálica. 

- La presencia de lesiones u otras alteraciones vasculares o músculo-esqueléticas 

pueden complicar el éxito de su inserción. 

 

Figura 11: Catéter de línea media, tomada de Science. 

 

  

1.1.5.2. Catéteres venosos centrales 

 

 Además de los catéteres venosos periféricos existen diferentes catéteres 

venosos centrales (CVC). Su característica común es que el extremo está en la vena 

cava superior o inferior. 
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-Catéteres venosos centrales no tunelizados: catéteres de poliuretano o silicona 

colocados para duraciones prolongadas superiores a 2 semanas. Se colocan en la 

vena subclavia o yugular y en menor medida, en la vena femoral.  

 

-Catéteres venosos centrales tunelizados: son catéteres de larga duración. Un 

segmento del catéter está tunelizado en el espacio subcutáneo antes de introducirse 

en la vena, habitualmente la subclavia.  

 

-Catéteres implantables: también diseñados para cateterizaciones prolongadas. 

Son reservorios de titanio o plástico totalmente implantados en el espacio 

subcutáneo, de los que se origina el catéter para el acceso venoso. Suelen colocarse 

en el tórax.  

 

-Catéteres venosos centrales de inserción periférica (PICC): son catéteres de 

silicona o poliuretano que se insertan periféricamente en la fosa antecubital para 

acceder a la vena cava.  

 

1.2. Dispositivos vasculares centrales 

 

 La inserción de cualquier catéter venoso central, CVC o PICC, es una técnica 

que requiere condiciones de asépsia6, por lo que se requiere lavado de manos y la 

utilización de mascarilla, gorro, guantes estériles y la delimitación del campo de 

inserción mediante tallas estériles. La desinfección de la piel se realizará con 

clorhexidina alcohólica al 2%12, que ha de secarse completamente antes de la 

inserción del catéter (30 segundos). No se administrará antibiótico profiláctico antes 

de la inserción. 

 

 1.2.1. Catéteres venosos centrales (CVC). Técnica de inserción de los 

CVC 

 

 En el caso del CVC, la vena subclavia será la de elección, seguida de la 

yugular y la femoral. La técnica puede ser realizada punción directa siguiendo como 
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referencias las estructuras anatómicas, o guiada por ecografía. Se utilizará la técnica 

de Seldinger con control radiológico directo en el quirófano.  

 

Figura 12: Arriba: quirófano. Abajo: EPI durante la técnica de inserción de los CVC. 

 

 

Técnica Seldinger: 

 

- Preparar un campo estéril. 

- Infiltrar la piel con anestesia local. 

- Localizar la vena con la aguja conectada a una jeringa mientras mantiene la 

succión durante todo el procedimiento. Si es necesario redirigir la aguja, retirarla 

siempre hasta que se sitúe en subcutáneo. 

- Una vez que la jeringa esté llena de sangre venosa, girar la aguja 180° para 

asegurarse de que todo el bisel está dentro de la vena. 

- Retirar la jeringa con precaución para mantener la aguja estabilizada con una 

mano y cubierto el agujero con el dedo, para evitar una embolia aérea. 

- Pasar la guía flexible hasta que se confirme su colocación en la vena superior 

con precaución de no introducirlo por completo. 
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- Retirar la aguja y hacer una incisión en la piel en el punto de entrada con un 

bisturí. 

- Pasar el dilatador sobre la guía hasta la vena dos veces, para asegurarse de que 

hay un buen paso para el catéter. 

- Retirar el dilatador y pasar el catéter a través de la guía con control radiológico 

hasta confirmar la ubicación de la punta en la vena cava superior. 

- Retirar la guía y fijar el catéter a la piel.  

 

a. Acceso venoso central subclavio 

 

 Colocación del paciente en decúbito supino en Trendelenburg a 10 - 15°. 

Preparación del campo estéril que incluye la clavícula, el esternón y el cuello 

ipsilateral en el ángulo mandibular. 

 

Hay dos accesos: el infraclavicular y el supraclavicular. 

 

Acceso infraclavicular: 

a. Anestesiar la piel justo debajo de la unión entre el tercio medio y el lado de la 

clavícula. 

b. Avanzar la aguja para anestesiar la clavícula en la unión de la mitad interna y la 

tercera. 

c. Insertar la aguja para punción, justo debajo de la unión del tercio medio y la parte 

interna de la clavícula con el bisel en dirección inferomedial. 

d. Dirigir la aguja hacia la unión medial y ligeramente cefálica hacia la unión 

esternoclavicular. 

e. Usando un ángulo agudo con respecto a la piel, avanzar la aguja justo detrás de 

la clavícula en la unión de los dos tercios medios con el interno. Con la mano no 

dominante orientar al espacio supraesternal y presionar la aguja para pasar por 

debajo de la clavícula. Aspirar continuamente con la mano dominante mientras la 

aguja se avanzada. 

f. Al entrar en la vena, la sangre venosa debe ser absorbida. 
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Acceso supraclavicular: 

a. Anestesiar la piel 1 cm por encima de la clavícula y 1 cm lateral a la inserción del 

músculo esternocleidomastoideo (ECM). 

b. Insertar la aguja en esta posición dirigiéndola hacia el agujero supraesternal. 

c. Dirigir la aguja en un ángulo de 15° por detrás de la clavícula. 

d. Insertar la aguja aspirante con la mano dominante mientras se encuentra el orificio 

supraesternal con la mano no dominante. 

 Una vez localizada la vena con cualquiera de las dos técnicas, insertar la guía, 

el dilatador y el catéter según la técnica de Seldinger, descrita previamente, con 

control radiológico para dejar la punta en la vena cava superior. 

 

b. Acceso venoso central yugular interno 

 

 Colocación del paciente en decúbito supino en Trendelenburg a 10 -15°. 

Preparación de campo estéril que incluye exponer la clavícula, el esternón y el cuello 

ipsilateral hasta el ángulo mandibular. 

 

Existen tres accesos: Medial, anterior y posterior. 

 

Acceso medial: 

a. Identificar el triángulo supraclavicular formado por la clavícula y las inserciones del 

músculo ECM en el esternón y en la misma clavícula. 

b. Anestesiar la piel en el vértice del triángulo. 

c. Insertar la aguja para punción con un ángulo de 30 - 45°, que la dirige hacia la 

mamila ipsilateral, encontrando la vena a una profundidad de unos 3 cm. 

d. Aspirar a medida que se avanza hasta que salga la sangre venosa. 

 

Acceso anterior: 

a. Identificar el borde anterior del ECM y palpar el pulso de la arteria carótida. La 

vena yugular interna es inmediatamente anterolateral a la arteria. 

b. Anestesiar la piel y los tejidos blandos que rodean la parte media del músculo. 

c. Insertar la aguja en el borde anterior del músculo en un punto medio entre la 

clavícula y la mastoides, evitando puncionar la arteria carótida. La aguja debe 

insertarse a 45° de la piel. 
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d. Dirigir la aguja hacia la mamila ipsilateral. 

e. Aspirar hasta obtener la sangre venosa. 

 

Acceso posterior: 

a. Identificar el borde lateral del músculo ECM. 

b. Anestesiar la piel y los tejidos blandos de la zona. 

c. Insertar la aguja en el borde posterior del músculo en un punto a un tercio de la 

distancia entre la clavícula y la mastoides, justo donde la vena yugular externa cruza 

el músculo. 

d. Dirigir la aguja hacia el agujero supraesternal. 

e. Aspirar hasta obtener la sangre venosa. 

 

c. Acceso venoso central femoral 

 

 Colocación del paciente en decúbito supino con la cadera ipsilateral en ligera 

rotación externa. Preparación de campo estéril en la zona femoral e inguinal. 

a. Palpar la arteria femoral. La vena femoral está colocada inmediatamente medial 

a la arteria. 

b. Insertar la aguja con el bisel hacia arriba en el pliegue inguinal y guiarla con un 

ángulo de 45°, mientras que aspira. 

c. Una vez que se aspira sangre venosa, cambiar el ángulo a 20° para terminar de 

insertar la aguja en la vena. 

d. Colocar el catéter de acuerdo con la técnica de Seldinger. 

 

Técnica de inserción guiada por ultrasonido de los CVC 

 

Preprocedimiento: Examen Ecográfico. 

 El objetivo de este punto es no solo identificar la anatomía para seleccionar el 

mejor punto para la inserción, sino poder diferenciar arteria y vena. Las venas se 

colapsan al realizar presión con el transductor por menor presión y la arteria no se 

colapsa ya que su pared es más gruesa. También podrían identificarse y distinguirse 

utilizando el Modo Doppler. 
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Los objetivos de este preexamen incluyen: 

-  Evaluar si una vena es adecuada para la punción (descartar alteraciones 

anatómicas,  trombosis venosa, etc). 

-  Evaluar el riesgo, en el momento de la punción (venas tortuosas o desviadas, 

relación posicional con las arterias, relación con el tejido circundante). 

-  Evaluar el riesgo post-procedimento (en función del diámetro de la vena, la 

cateterización de ésta puede reducir el flujo de sangre en venas de pequeño 

diámetro, que puede causar formación de trombos o estenosis posterior. 

 

Figura 13: Visión ecográfica normal en examen preprocedimiento para punción 

yugular eco guiada. CA: Carotid artery, IJV: Internal Jugular Vein. 

 

 

Técnica: 

 

a. La monitorización, igual que en el procedimiento sin ECO, es necesaria ya que 

algunas de las complicaciones mecánicas suceden durante la punción (neumotórax, 

hemotórax, arritmias, sangrado, hematoma…), de esta forma pueden ser detectadas 

y tratadas rápidamente. La técnica de asepsia y entallado estéril también es igual 

que para la descripción anterior. 

 

b. La posición para la punción yugular y subclavia adecuada sería Trendelemburg a 

unos 20º para aumentar el retorno venoso y que aumente el diámetro venoso. Para 

la punción femoral la posición puede ser decúbito supino. 
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c. En esta técnica, la aguja se inserta mientras se observa el eje corto de la vena; por 

lo tanto, la aguja avanza perpendicular al ultrasonido. Es difícil saber dónde está la 

aguja hasta que entra en el plano del haz de la ecografía. Además, distinguir entre 

la punta y el eje de la aguja mediante la observación de una imagen de ultrasonido 

puede ser difícil. Por lo tanto, si la aguja sale del plano de exploración y pasa a través 

de la vena, la punta puede perforar una arteria o el pulmón. La Figura 14 muestra la 

dificultad en distinguir entre la punta y el eje de una aguja en una imagen de 

ultrasonido.  En la figura a, la punta de la aguja (círculo rojo punteado) está en el haz 

de ultrasonido. En la Figura b, la imagen de ultrasonido representa parte del eje de 

la aguja (círculo rojo punteado). Se puede observar una depresión en la pared 

anterior de la vena (línea de puntos amarillo). Esto muestra que la aguja está fuera 

del plano del haz de ultrasonido y está tocando la pared anterior. 

 

Figura 14:  a) la punta de la aguja (círculo rojo punteado) está en el haz de 

ultrasonido. b) la imagen de ultrasonido representa parte del eje de la aguja (círculo 

rojo punteado). Se puede observar una depresión en la pared anterior de la vena 

(línea de puntos amarillo). 
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 Si la punción se realiza sólo confirmando el eje corto de la vena, existe la 

posibilidad de que la dirección de la punción difiera de la trayectoria de la vena. Esto 

haría que la aguja penetrara la vena diagonalmente, lesionándola. 

 

 Para compensar estas desventajas, podemos realizar el pre-escaneo para 

confirmar la trayectoria de la vena y asegurarnos de que la aguja sigue este camino. 

También es importante confirmar constantemente la ubicación de la aguja mientras 

se inserta. Es importante entender que la punta de la aguja no se reconoce por su 

apariencia, sino que es el último punto de brillo para entrar en el plano del haz de 

ultrasonido. Como se muestra en la Figura anterior, si se ve un punto de brillo a lo 

largo de la inserción de la aguja, es muy probable que no sea la punta de la aguja, 

sino el eje.  

 

d. Confirmación de la posición de la guía. 

 

 El ultrasonido se utiliza no sólo durante la punción, sino también para 

confirmar que la guía se ha colocado correctamente dentro de la vena. Si resulta 

difícil se puede retirar repetidamente la guía en pequeños tramos (aproximadamente 

5 mm cada vez). Esta maniobra facilita la confirmación de la ubicación. 

 

 Si la guía entra gradualmente en contacto con la pared posterior de la vena 

no permitirá el avance de ésta (Figura 15). Si la guía se inserta por error en la arteria, 

podría lesionarla al insertar el dilatador. En este caso, el ultrasonido se puede utilizar 

para confirmar la posición de la guía y seguirlo de forma centralizada tanto como sea 

posible. 

 

Figura 15: Confirmación de la posición de la guía. La flecha blanca gruesa indica el 

punto de entrada de la guía en la vena. La V indica el eje largo de la vena yugular 

interna, la pared anterior de la vena yugular interna AW (anterior wall), y la pared 

posterior de la vena yugular interna, PW (posterior wall).  



Tesis doctoral – Ana Belén Martin Arnau 

 

34 
 

 

 

 Después de la introducción del catéter, se debe confirmar cuidadosamente, a 

través de una radiografía torácica, la correcta posición y trayecto. Si la punta de un 

catéter insertada desde la vena yugular interna  derecha está en la zona A, debe 

retirarse de nuevo a la zona B. En este caso, la zona B es la ubicación óptima para 

la punta del catéter (Figura 16). 

 

Figura 16:  Colocación óptima del catéter. Zona A, porción inferior del cava de vena 

superior hasta la parte superior del atrio derecho; zona B, porción de la vena 

innominada derecha confluente con la vena innominada izquierda y la porción 

superior del cava de vena superior; zona C, vena innominada periférica a la vena 

cava superior. 
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Catéter implantable 

 

a. La técnica de punción de la vena ya sea subclavia o yugular, es la misma descrita 

previamente. 

 

b. El reservorio se colocará en la parte superior del tórax, preferiblemente en el lado 

derecho. Una vez que la vena ha sido localizada y el catéter insertado de acuerdo 

con la técnica de Seldinger con control radiológico, la punta de éste se dejará en la 

VCS. En este momento se seccionará el catéter personalizado según las 

características antropométricas de cada paciente sin ser demasiado redundante. 

 

c. Bajo anestesia local, se realizará una incisión horizontal de unos 3 cm al nivel donde 

se encuentra el punto la entrada del catéter y la disección del tejido celular 

subcutáneo se llevarán a cabo por encima del músculo pectoral para adaptarse al 

dispositivo. Se tuneliza un pequeño trayecto de un cm aproximadamente para 

aproximar el catéter al bolsillo. 

 

d. Se realiza la conexión del catéter y el reservorio, este se fija con puntos reabsorbibles 

en la fascia torácica. 

 

e. Antes del cierre, se comprueba si hay reflujo sanguíneo en el depósito y que no hay 

fugas en la conexión durante la perfusión sérica. 

 

f. Cerrar por planos el tejido celular subcutáneo y piel. 

 

Figura 16b: Catéter implantable. 
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 1.2.2. Catéteres venosos centrales de inserción periférica (PICC). 

Técnica de inserción  

 

 

 En cuanto al catéter PICC la vena de elección será por vena basílica. Al igual 

que en el caso de los CVC la técnica puede ser realizada punción directa siguiendo 

como referencias las estructuras anatómicas, o guiada por ecografía, ambas en la 

sala de radiología intervencionista (Figura 17). 

 

Figura 17: Sala de radiología intervencionista. 

 

 

 

1. Colocación del paciente en decúbito supino y miembro superior en rotación 

externa, extensión y abducción 90°. Se muestra en la siguiente imagen. 
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2. Con el control de ultrasonido, se visualizan las venas del brazo y su recorrido 

hasta llegar a la axila. Se selecciona la vena que tenga el mayor calibre y 

trayecto más rectilíneo, como se muestra a continuación. 

 

 

 

3. Canalizar la vena seleccionada, comprobar si hay reflujo sanguíneo, introducir la 

guía y retirar la aguja como se muestra en la siguientes imágenes. 
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4. Aplicar anestesia local y hacer incisión con bisturí. Insertar el dilatador y retirar la 

guía como se muestra en la siguiente imagen. 

 

 

 

5. Introducir el catéter de acuerdo con la medición realizada con radioscopia. 

Controlar la presencia de arritmias a través del monitor y si aparecen, extraer el 

catéter progresivamente hasta que desaparezcan. Se muestra en la siguiente 

secuencia. 
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6. Confirmar la permeabilidad del catéter y su ubicación correcta mediante 

radioscopia. Colocar el tapón con la válvula. Fijar el catéter a la piel con un apósito 

específico y cubrir con adhesivo hipoalergénico estéril. Se muestra en la siguiente 

secuencia. 

 

 

 

Elección de la vena del plexo venoso superficial del brazo para la punción. 

 

❖ Braquial 

Ventajas 

• Mayor calibre. 

Desventajas 

• Es profunda (precisa punción guiada por eco). 

• Muy cerca del nervio mediano y de la arteria braquial. 

. 

❖ Basílica 

Ventajas 

• Mayor tamaño. 

• Más recta. 

• Mayor flujo. 

Desventajas 

• Posición anatómica. 

• Cerca de la arteria braquial y ramas del nervio cubital interno. 
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❖ Mediana del antebrazo 

Ventajas 

• Fácil acceso para el cuidado. 

• Puede verse y palparse. 

Desventajas 

• Su anatomía es variable. 

• La posición de las válvulas que impiden el reflujo sanguíneo puede dificultar la 

inserción. 

 

❖ Cefálica 

Ventajas  

• Fácil acceso para el cuidado. 

• Puede verse y palparse. 

Desventajas 

• Diámetro pequeño. 

• Trayecto tortuoso. 

 

 

 1.2.3. Complicaciones precoces y tardías 

 

A. Complicaciones generales 

 

a) Hematoma en el punto de inserción 

b) Embolia aérea 

c) Mala dirección de la cánula 

d) Trombosis venosa 

e) Embolia del catéter 

f) Mal posición del catéter 

g) Infección 

h) Punción o canulación arterial 

i) Laceración de nervios 

j) Pérdida de la guía 

k) Rotura de la guía 
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B. Complicaciones según el  catéter 

 

• Acceso venoso central subclavio 

1. Neumotórax por punción accidental del vértice pulmonar 

2. Hemotórax debido a una lesión en la vena intratorácica 

3. Punción traqueal 

4. Hematoma cervical con o sin compresión traqueal 

5. Lesión de la vena yugular interna 

6. Lesión del plexo braquial 

7. Lesión del conducto torácico 

8. Arritmias 

 

• Acceso venoso central yugular interno 

1. Neumotórax 

2. Punción de la arteria carótida 

3. Hematoma cervical con o sin compresión traqueal 

4. Arritmias 

 

• Acceso venoso central femoral 

1. Hematoma 

2. Embolia aérea 

3. Cánula mal dirigida 

4. Trombosis venosa 

5. Embolia del catéter 

6. Mal posición del catéter 

7. Infección 

 

• Catéter reservorio implantable  

1. Migración del catéter 

2. Obstrucción del reservorio 

3. Rotura de la membrana de silicona 

4. Obstrucción por acodamiento/torsión del catéter o del reservorio 

5. Desinserción de la conexión con fugas 

6. Extravasación del medicamento en el subcutáneo 
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7. Extrusión del reservorio por decúbito 

 

• Catéter central de inserción periférica (PICC) 

1. Hematoma 

2. Arritmia 

3. Lesión neurológica: nervio medio, nervio radial 

4. Infección 

5. Obstrucción 

6. Desplazamiento accidental del catéter 

 

• Catéteres de línea media 

1. Hematoma 

2. Lesión neurológica: nervio medio ó nervio radial 

3. Infección 

4. Obstrucción 

5. Desplazamiento accidental del catéter 

 

C. Complicaciones del uso del CVC 

 

 A continuación, desarrollamos las complicaciones potenciales, locales y 

sistémicas, relacionadas con la utilización de los catéteres centrales. Podemos 

dividirlas en complicaciones inmediatas o precoces, relacionadas con el 

procedimiento (técnica de punción o malposición de la punta) y las que dependen de 

la experiencia del equipo, y tardías, que dependerán del manejo del catéter por el 

profesional, y no sólo por el propio paciente, sino también de la vía de acceso elegida.  
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Complicaciones precoces 

• Neumotórax/hemotórax 

 

 Se trata de la punción accidental del vértice pulmonar (neumotórax) o de la 

vena o arteria subclavia (hemotórax). Suele producirse al utilizar la vena subclavia o 

yugular interna para la implantación del catéter.  

 

 Se deben sospechar cuando el paciente manifieste disnea, taquicardia, 

hipotensión, agitación, tos seca, dolor pleurítico o dolor de hombro tras la colocación 

del catéter.  

 

 Se pueden diagnosticar con la realización de la radiografía de tórax o 

ecografía, inmediatamente después de la colocación del catéter. Así mismo, la 

aspiración de aire con la jeringa durante una punción subclavia ya es sospechosa de 

pérdida de la indemnidad pleural. 

 

 El tratamiento en el caso de neumotórax puede ser conservador en aquellos 

casos asintomáticos en los que el colapso pulmonar represente menos de un 20% o 

haya una distancia inferior a 2cm entre la pleura visceral y parietal. En los  casos de 

clínica respiratoria asociada está indicada la colocación de un drenaje pleural.  

 

 Un pequeño neumotórax que se resuelve espontáneamente puede 

convertirse en una lesión letal si se encontrase la punta del catéter en la pleura y se 

infundiese medicación en este espacio. Aunque se han descrito derrames pleurales 

difusos por administración de alimentación parenteral, este problema es muy 

infrecuente en sistemas correctamente implantados y suele deberse a un proceso 

irritativo, cuyo tratamiento consiste en toracocentesis y dilución del fármaco a infundir 

y recolocación del catéter, si fuere necesario.   

 

 En el caso de hemotórax puede optarse también por tratamiento conservador 

cuando el volumen de sangre es mínimo; la toracocentesis cuando el volumen es 

grande o existe compromiso respiratorio y la toracotomía de urgencias y reparación 

vascular cuando existe compromiso hemodinámico. 
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• Hematoma y punción arterial 

 

 El hematoma se puede producir tanto por una punción arterial inadvertida 

como por la manipulación de los dispositivos. Cuando ocurre debe aplicarse presión 

manual. Esta complicación es menos frecuente en la yugular probablemente por la 

fácil compresión de la carótida.  

 

• Embolia aérea 

 

 Es difícil determinar la incidencia real de embolia aérea relacionada a CVC 

pues la mayoría de las veces cursa en forma subclínica y por lo tanto no es notificado. 

La embolia aérea puede originarse por la ausencia de clampado de las luces del 

catéter o por la mala irrigación de éste. El aire puede entrar en la circulación venosa 

en casi cualquier momento del procedimiento (por la aguja, alrededor de la guía o 

por el catéter). El aire se distribuye según la posición del paciente, siguiendo el flujo 

de la sangre y la gravedad ubicándose en los lugares más altos. Usualmente no 

causa mayores problemas, entra a la circulación pulmonar y allí se reabsorbe. 

Diferente es la situación al pasar a la circulación arterial, como embolia paradójica, 

donde al alojarse en arterias cerebrales puede producir un accidente isquémico 

transitorio o incluso un accidente cerebro-vascular, ya que el 20% de los pacientes 

presenta un foramen oval permeable. La morbilidad y letalidad del embolismo aéreo 

está directamente relacionada con el volumen de aire y la velocidad de acumulación. 

 

 Es importante mantener la posición de Trendelemburg cuando se introduce el 

catéter en la VCS, al aumentar el llenado, aumenta la presión venosa y por 

consiguiente disminuye el gradiente a favor de la entrada de aire atmosférico. Si la 

embolia es arterial puede haber clínica neurológica deficitaria focal. La sospecha es 

clínica, un paciente al que se está colocando o retirando un CVC que post-

procedimiento presenta brusca dificultad respiratoria, como “respiración 

entrecortada” es sospechoso de embolia aérea. Si a ello se suman alteraciones de 

la saturación de oxígeno y del electrocardiograma como cambios de ST y onda T, 

seguidas de taquiarritmias supra-ventriculares y ventriculares la sospecha es alta y 

hay que iniciar la reanimación con administración de oxigenoterapia a altas 

concentraciones y complementar con estudio ecocardiográfico. 
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• Lesiones del tronco nervioso 

 

 Son excepcionales y el tratamiento casi siempre es conservador, ya que en la 

mayoría de los casos estas lesiones son transitorias. Si pasado el tiempo la 

regeneración axonal no se ha producido (clínica ni electromiográfica), se procederá 

a la reparación nerviosa o injerto de nervio. 

 

Complicaciones tardías  

• Infección local o sistémica 

 

 La infección es una de las complicaciones tardías más frecuentes en los 

dispositivos vasculares centrales. 

 

 Existen  4 situaciones en las que los microorganismos pueden acceder al 

dispositivo vascular: a) infusión de un producto contaminado (poco frecuente 

actualmente); b) contaminación del espacio intraluminal por la entrada de los 

microorganismos por la luz o la  conexión del catéter, c) contaminación de la 

superficie extraluminal por la entrada de los microorganismos por la piel adyacente 

al lugar de su inserción del catéter, y d) infección en otro foco (urinario, pulmonar, 

etc).  

 Esta complicación está claramente relacionada con la duración y la 

manipulación del catéter. Puede manifestarse como una infección local en el punto 

de inserción del catéter pudiendo evidenciase eritema, edema, prurito e incluso en 

algunos casos exudado purulento. Pero la complicación más grave es la infección 

sistémica o bacteriemia secundaria, que a su vez puede producir endocarditis, 

tromboflebitis o embolismos sépticos pulmonares. 12,13  

 

 Por ello, en España, la Agencia de Calidad en colaboración con la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), puso en marcha un proyecto para la 

prevención de infecciones relacionadas con catéteres centrales en las Unidades de 

Cuidados Intensivos denominado Bacteriemia Zero. 14 Este proyecto está liderado 

por la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias 

(SEMICYUC), en coordinación con las Comunidades Autónomas con el fin de reducir 

la media estatal de bacteriemias relacionadas con catéteres venosos centrales 
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(BRC), una de sus complicaciones más frecuentes, en un 40% respecto a la tasa 

media de los últimos cinco años, y crear una red de UCI que apliquen prácticas 

seguras de efectividad demostrada. Esta guía pone en manifiesto la importancia de 

la formación del personal responsable de la colocación y mantenimiento de los 

dispositivos de acceso venoso, la esterilidad en el procedimiento de inserción y 

maximiza las medidas de higiene durante la manipulación del catéter evitando la 

colonización por bacterias de la piel o de las conexiones. 

 

• Trombosis venosa 

 

 Son infrecuentes y el tromboembolismo secundario a la fragmentación del 

coágulo es excepcional. Potencialmente se puede producir en : 

 

➢ Pacientes con problemas de retorno venoso en la zona de la vena cava 

superior, como los pacientes con tumoraciones mediastínicas o linfomas.  

➢ Pacientes sometidos a quimioterapia por su mayor estado de 

hipercoagulación. 

➢ Pacientes con uso inadecuado de las medidas de mantenimiento de la 

permeabilidad del catéter, que se evita con bombas de infusión en las luces 

funcionantes y heparinización correcta de las luces en desuso. 

 

 Algunos autores relacionan este problema con el excesivo grosor del catéter 

con relación al vaso canalizado. La trombosis venosa suele producirse en el extremo 

del catéter. Es un proceso de comienzo insidioso cuya sintomatología consiste en 

disconfort de la extremidad afectada. Con menos frecuencia aparece edema distal 

del territorio, cianosis leve y desarrollo de circulación colateral. El diagnóstico se basa 

en los signos clínicos y la confirmación con una ECO-Doppler. El tratamiento consiste 

en la descoagulación del paciente y retirada del catéter cuando sea posible. 
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• Arritmia cardiaca  

 

 Las arritmias cardiacas pueden producirse cuando el catéter está situado en 

la aurícula derecha. Pueden aparecer durante la manipulación de la guía o tras la 

colocación del catéter. En ambos casos se producen al contactar con las paredes de 

la aurícula/ventrículo y desaparecen cuando se retira el estímulo. Se valorarán en el 

momento de la colocación del catéter con monitorización electrocardiográfica 

continua. 

 

 Para evitar este problema, la punta del catéter debe situarse en la vena cava 

superior. Es importante que el catéter esté situado a 2-3 cm por encima de la 

aurícula, de esta manera el catéter quedará libre y en movimiento, debido a la presión 

venosa en vena cava superior, disminuyendo así el riesgo de trombosis. 

 

• Taponamiento cardiaco 

 

 La complicación más severa, aunque poco frecuente, es sin duda, el 

taponamiento cardiaco por rotura del miocardio. La presión mantenida por el 

catéter en una misma zona del miocardio puede producir rotura de éste, ocasionando 

la entrada de sangre en el pericardio. Siendo el más peligroso de los riesgos que se 

deben asumir con esta técnica. 

 

 Se ha de sospechar en el paciente con una vía central recién colocada que 

presenta dolor torácico brusco, bajo gasto cardiaco y elevación de la presión venosa. 

La ecocardiografía dará el diagnóstico definitivo. El tratamiento consiste en 

toracotomía de urgencia y la retirada del catéter. 

 

• Desconexión o rotura del catéter 

 

 Puede suceder durante la inserción del catéter debido a la fricción y lesión 

que puede provocar la guía metálica al introducirla por el catéter, por la acodadura 

del catéter o en el caso de que el catéter quede comprimido entre la clavícula y la 

primera costilla. Esto puede provocar la migración de la punta de catéter seccionada. 
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La rotura de este tipo de catéter es muy improbable, así como la desconexión 

espontánea de la conexión con el dispositivo implantable, pero en caso de suceder 

y provocar la migración del catéter requeriría su extracción mediante radiología 

intervencionista.  

 

• Flebitis  

 

 Una complicación exclusiva del PICC que no se presenta en los CVC es la 

flebitis, definida en el año 2006 por la “Infusion Nurses Society” (INS) como 

“inflamación de una vena acompañada de dolor, eritema, edema, formación de 

placas, cordones palpables; evaluada mediante una escala estándar” (se adjunta a 

continuación).  

 

 

La flebitis puede aparecer por la reacción del endotelio a la composición de la 

medicación, al material del dispositivo, a una colonización bacteriana o por el 

excesivo grosor del catéter en comparación con la vena; desencadenando 

complicaciones trombóticas. 15 

 

 La técnica que se emplea para la inserción de estos catéteres es la Seldinger 

mediante una inserción a ciegas. Cuando se utiliza este procedimiento, normalmente 

se canaliza la vena cefálica a la altura de la fosa antecubital, lo que se asocia a un 

alto riesgo de flebitis mecánica y trombosis venosa, incrementando el riesgo de estas 

complicaciones las múltiples punciones como desarrollaremos más adelante.16-18 
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 1.2.4. Indicaciones para su inserción 

 

Indicaciones generales 

• Acceso vascular urgente para fluidoterapia o administración de fármacos. 

• Incapacidad para obtener una vía periférica. 

• Administración de soluciones concentradas o irritantes, como NPT o 

quimioterapia.  

• Colocación de catéter para hemodiálisis. 

• Aféresis de progenitores hematopoyéticos. 

 

 Dependiendo de las soluciones que infundamos y de los días que se prevea 

su necesidad, podemos optar por:  

 

• PICC: para infusiones irritantes (quimioterapia o NPT), o necesidad de un acceso 

venoso para infundir soluciones o extracción de múltiples analíticas 

continuamente durante más de 10 días y un máximo de 3 meses. 

 

• CVC no tunelizado: en pacientes que requieren monitorización hemodinámica, 

para infusiones irritantes (quimioterapia o NPT) o necesidad de un acceso venoso 

para infundir soluciones o extracción de múltiples analíticas continuamente 

durante más de10 días y un máximo de 3 meses.  

 

• CVC tunelizados: estos son dispositivos que están asociados con un menor 

número de infecciones, pero implican una mayor complejidad de colocación y 

retirada con respecto a la convencional. La implantación de un catéter tunelizado 

se puede plantear cuando se prevé la necesidad de la vía para las infusiones 

irritantes (quimioterapia o NPT), hemodiálisis, aféresis de progenitores 

hematopoyéticos, o en pacientes con accesos periféricos venosos difíciles para 

la administración de otras soluciones, si también existe la necesidad de obtener 

análisis o muestras frecuentes, durante más de 31 días. 
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 1.2.5. Contraindicaciones para su inserción 

 

Contraindicaciones relativas para la inserción de la PICC. 

 

No puncionar la extremidad en: 

 

• Portador de una fístula de hemodiálisis.  

• El lado de la mastectomía y/o vaciado de axilar. 

• Extremidades patológicas (celulitis, fracturas o cirugías recientes). 

• Poner en el lado contralateral del marcapasos, desfibrilador automático 

implantable o dispositivo subcutáneo. 

 

Contraindicaciones relativas para la inserción de un CVC. 

 

• Infección, lesiones o pérdida de la solución de continuidad en la piel del sitio de 

punción. 

• Lesión o trombosis en las venas de acceso. 

• Fractura de clavícula (en el abordaje clavicular). 

• Coagulopatía. 
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2. HIPÓTESIS DE TRABAJO  
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2. HIPÓTESIS DE TRABAJO 

 

 

 

 

• La utilización de los PICC: 

 

 

- Reducirá la tasa de bacteriemia asociada a catéter respecto al uso de 

los CVC. 

 

- Disminuirá el número de complicaciones tanto en la inserción como en 

el mantenimiento de los catéteres. 

 

- Generará una disminución de la estancia hospitalaria. 

 

- Mejorará la calidad de vida de los pacientes ingresados en la sala de 

hospitalización convencional. 
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3. OBJETIVOS DEL TRABAJO 
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 3. OBJETIVOS DEL TRABAJO  

 

- Los objetivos del presente estudio consisten en: 

 

Objetivo principal 

 

Comparar el número de bacteriemias asociadas a catéter venoso central no 

tunelizado respecto a las asociadas al catéter tipo PICC.  

 

Objetivos secundarios 

• Comparar las complicaciones en la inserción y durante el mantenimiento de 

los catéteres venosos centrales: CVC no tunelizados respecto a los PICC. 

 

• Comparar la estancia hospitalaria de los pacientes con catéteres venosos 

centrales: CVC no tunelizados respecto a los PICC. 

 

• Determinar la salud percibida en forma de dolor de los pacientes con catéteres 

venosos centrales: CVC no tunelizados respecto a los PICC. 

 

• Elaborar un protocolo institucional con las indicaciones de cada uno de los 

catéteres para unificar la inserción y el mantenimiento de cada tipo de catéter. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

4.1. Diseño y población de estudio 

 

❖ Ensayo clínico prospectivo 

❖ Unicéntrico y nacional 

❖ Aleatorizado (razón 1:1) 

❖ Aprobado por el comité de ética institucional 

❖ Realizado durante la práctica habitual de inserción y mantenimiento de 

catéteres venosos centrales. 

❖ Pacientes hospitalizados en el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau 

(Barcelona) 

 

 

4.2. Criterios de inclusión 

 

- Pacientes mayores de 18 años. 

 

- Pacientes hospitalizados en nuestro centro que requieran al menos 6 días de 

tratamiento endovenoso en una sala de hospitalización convencional. 

 

- Firma del consentimiento informado por parte del paciente y/o cuando sea 

preciso tutor legal. 

 

4.3. Criterios de exclusión 

 

- Pacientes con bacteriemia en el momento de la inserción del catéter. 

 

- Pacientes ingresados en Hematología o en Unidades de Cuidados Intensivos, 

por considerarse un tipo de paciente de características muy diferentes al resto 

de pacientes de las salas de hospitalización. 

 

- Pacientes con situación clínica grave.  
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- Pacientes en los que sea imposible técnicamente el acceso venoso periférico, 

pacientes ambulatorios y por negativa expresa del paciente. 

 

- Pacientes embarazadas. 

 

4.4. Protocolo de actuación 

 

4.4.1. Pacientes 

 

 La población en estudio estaba constituida por todos los pacientes mayores 

de 18 años, que requerían al menos 6 días de tratamiento endovenoso en una sala 

de hospitalización convencional de nuestro centro, el Hospital de la Santa Creu i Sant 

Pau de Barcelona.  

 

 Nuestra institución es un hospital médico y quirúrgico, universitario de tercer 

nivel con 644 camas y que cubre una población aproximada de 420.000 y hasta 

800.000 habitantes en patología terciaria. Dispone de camas de todas las 

especialidades excepto nefrología, diálisis y urología. 

 

 Los casos se identificaron durante la práctica clínica habitual, colocándose ya 

fuera de manera electiva o urgente, los PICC por el Servicio de Radiología 

Intervencionista y los CVC convencionales en el quirófano por Cirugía General. 

 

 Una vez identificado un posible caso se evaluaron los criterios de inclusión y 

exclusión, y si era un candidato recibió información sobre el objetivo y la realización 

del estudio, tanto de forma oral como por escrito. Los pacientes firmaron el 

consentimiento informado, asignándoles un número de selección único y fueron 

aleatorizados a una rama u otra (inserción de CVC no tunelizado vs inserción de 

PICC) a razón de 1:1. La secuencia de aleatorización se realizó mediante el paquete 

estadístico EPIDAT® 3.1.  

 

 La inserción y el mantenimiento de ambos tipos de catéteres se realizaró 

según las normas establecidas por la Unidad de Enfermedades Infecciosas de 
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nuestro centro. El catéter se retiró en caso de sospecha de complicación mecánica, 

infecciosa, o cuando dejase de ser necesario por la evolución del paciente.  

 

 Se realizó seguimiento de los pacientes hasta el alta médica y/o a los 30 días 

de la retirada del catéter.  

 

4.4.2. Recogida de datos clínico-patológicos. 

 

Las variables recogidas fueron en referencia a / al: 

  

Paciente Índices y escalas Catéter 

▪ Género  

▪ Fecha de 

nacimiento 

▪ Fecha de ingreso 

Fecha de alta  

▪ Peso 

▪ Talla 

▪ Movilidad del 

paciente 

▪ Servicio o unidad 

de ingreso del 

paciente 

▪ Índice de Charlson 

▪ Índice de masa 

corporal (IMC) 

▪ Estado cognitivo 

mediante el 

cuestionario de 

Pfeiffer 

▪ Escala analógica 

visual de medición 

del dolor (EVA) 

 

▪ Tipo de catéter 

▪ Número de luces 

del catéter 

▪ Lugar de inserción 

▪ Localización del 

catéter 

▪ Fecha de inserción 

▪ Fecha de retirada 

▪ Indicación de la 

inserción 
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Morbilidad Mortalidad 

- Complicaciones en el momento de 

la inserción:  

▪ Hemotórax 

▪ Neumotórax 

▪ Sangrado 

▪ Hematoma 

▪ número de intentos 

 

- Complicaciones durante 

mantenimiento del catéter:  

▪ Flebitis 

▪ Bacteriemia 

▪ Sepsis 

▪ Trombosis del catéter 

▪ Fecha de bacteriemia 

▪ Etiología de la bacteriemia 

▪ Motivo de retirada del catéter 

▪ Si el paciente falleció en los 

30 días posteriores a la 

retirada del catéter. 

▪ Estado al alta definido 

como vivo o muerto. 

▪ Si el fallecimiento estuvo 

relacionado con la 

bacteriemia o alguna 

complicación del catéter o 

no.  

 

 

 Se reflejan en la hoja de recogida de datos ( Anexo I). 
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Definiciones 

 

 

Tabla 2: El Índice de Charlson 20 se utilizó para valorar la comorbilidad, y 

clasificar a los pacientes en 4 grupos: baja comorbilidad (≤ 3 puntos), 

comorbilidad moderada (4-5 puntos), alta (6-7 puntos) y gran comorbilidad (≥ 8 

puntos).  

 

Puntuación Condición 

1 Infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca 

congestiva, enfermedad vascular periférica, 

demencia, enfermedad pulmonar crónica, 

enfermedad del tejido conectivo, enfermedad 

ulcerosa, enfermedad hepática leve, diabetes 

mellitus 

2 Hemiplejia, enfermedad renal moderada o grave, 

diabetes con afectación de órgano diana, cualquier 

tumor, leucemia, linfoma 

3 Enfermedad hepática grave 

6 Tumor sólido metastásico, SIDA  
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Tabla 3: Índice de masa corporal (IMC): medida de asociación entre el peso y la talla, 

calculado a partir de la fórmula peso (kg)/talla (m2). Según la OMS: 

 

 

Clasificación IMC 

Infrapeso <18,5 

Normal 18,5-24,99 

Sobrepeso >25 

Obesidad >30 
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Tabla 4: Cuestionario de Pfeiffer: cuestionario que detecta la existencia y el grado 

de deterioro cognitivo. Cada error puntúa 1 punto y se clasifica según: normal (hasta 

2 errores), leve deterioro cognitivo (3-4 errores), moderado deterioro cognitivo (5-7 

errores) e importante deterioro cognitivo (8-10 errores)  

 

Pregunta Respuesta incorrecta 

Que día es hoy (mes, día, año)  

Qué día de la semana es hoy  

Como se llama este sitio  

En qué mes estamos  

Cuál es su número de teléfono  

Cuántos años tiene usted  

Cuándo nació usted  

Quién es el actual presidente del país  

Quién fue el anterior presidente  

Dígame el primer apellido de su madre  

Empezando en 20 vaya restando de 3 en 3  
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o Escala analógica de medición del dolor (EVA): escala del 0 (ausencia de dolor) al 10 

(máximo dolor). Se considera mal control del dolor por encima de 3. Figura 18. 

 

Figura 18: Escala visual analógica. 

 

 

o Para el diagnóstico de sepsis, sepsis grave y shock séptico se siguió el consenso 

alcanzado en la International Sepsis Definitions Conference del año 2001 (Anexo II). 

   

o Para el diagnóstico de bacteriemia de catéter se siguieron las recomendaciones de 

la Guía Americana de Enfermedades Infecciosas 12, bacteriemia o fungemia que se 

produce en un paciente con cuadro clínico de sepsis y sin otro foco aparente de 

infección, con uno o más hemocultivos de sangre periférica positivos, para el mismo 

microorganismo que en el cultivo de la punta del catéter o en el exudado de la piel del 

punto de inserción.  

 

 En el caso de un catéter venoso central que no se retira, se acepta como 

diagnóstico el aislamiento del mismo organismo en los hemocultivos extraídos a través 

del catéter y los obtenidos por venopunción directa con una diferencia mayor a 2 

horas.  Para gérmenes habitualmente contaminantes de la piel se exigían 2 

hemocultivos de sangre periférica positivos. La valoración de los episodios de 

bacteriemia los efectuaron un médico experto a partir de los avisos de bacteriemia 

nosocomial del laboratorio de Microbiología de nuestro centro. 
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o Flebitis: inflamación de la vena (vena rígida, tortuosa, sensible y dolorosa) con 

eritema y sensación ardiente con o sin drenaje purulento por el lugar de la inserción 

del catéter. 

 

o Curación de la complicación: resolución de los signos o síntomas tras su retirada 

y/o tras el inicio del tratamiento dirigido (antibiótico, tubo de drenaje, etc.…) 

 

o Fallecimiento relacionado con la complicación: si ésta desencadenó la muerte 

del paciente. 

 

o Fallecimiento no relacionado con la complicación: si las causas que llevaron a la 

muerte no se relacionaron ni clínica ni cronológicamente con la complicación 

producida. 

 

o Estancia hospitalaria: sumatorio (expresado en días) de estancias causadas por 

pacientes dados de alta del proceso de hospitalización, en un tiempo determinado. 

 

4.4.3. Criterios microbiológicos. 

 

 El aislamiento microbiológico del hemocultivo o del exudado de la piel del 

punto de inserción se obtuvo mediante los cultivos de rutina y la identificación 

mediante los métodos estándar. 

 

 La confirmación de la colonización del segmento distal del catéter se 

estableció cuando se observó mediante cultivo semicuantitativo, la presencia de más 

de 15 UFC (unidades formadoras de colonias) tras rodamiento de dicho segmento 

en placa (técnica de Maki).20,21 

 La sensibilidad antibiótica se estudió por la técnica de disco difusión y según 

las recomendaciones habituales de las guías del Clinical Laboratory Standard 

Institute (CLSI). 
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 La concentración mínima inhibitoria (CMI) se determinó mediante el método 

de microdilución en caldo y de acuerdo con las directrices del CLSI utilizando paneles 

comerciales (Sensititre®, TREK diagnostic systems, West Sussex, England) o Etest® 

(AB Biodisk, Sona, Sweden). 

 

4.4.4. Tamaño de la muestra. 

 

 Basándonos en estudios previos se estimó que el porcentaje de pacientes que 

desarrollan bacteriemia de catéter venoso central es de 4,4% 19,12. Aceptando un 

error tipo alfa de 0,05 y una potencia del 0,8 y sumando un 5% por las posibles 

pérdidas de inclusión y seguimiento, se necesitó un tamaño de muestra de 258 

pacientes. 

 

Sabiendo que en nuestro hospital se colocaban unos 200 catéteres venosos 

centrales (excluyendo Unidades de Cuidados Intensivos y Hematología), y teniendo 

en cuenta nuestra tasa de bacteriemia, se calculó una duración de 3 años de estudio 

(desde noviembre 2014 - julio 2017), incluyendo un período de 2-3 meses de 

información a los servicios participantes, un período de reclutamiento de pacientes 

de 24 meses y 2 meses para el análisis y la difusión de resultados.  

 

4.4.5. Recogida y análisis de datos. 

• En nuestro estudio recogimos los siguientes datos, realizando un análisis descriptivo 

de: 

 

- Datos demográficos de pacientes portadores de catéter PICC y CVC. 

- Comorbilidades asociadas de pacientes portadores de catéter PICC y CVC, 

medidas según el índice de comorbilidad de Charlson. 

- Distribución de los Servicios que solicitaron los catéteres venosos centrales. 

- Cuáles eran las indicaciones para solicitar el catéter venoso central. 

- Localización anatómica de los PICC y de los CVC. 

- Los microorganismos causantes de la bacteriemia asociada a catéter. 
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• Realizamos un estudio comparativo de: 

 

- Las complicaciones infecciosas asociadas a PICC y a CVC y como estas generaban 

un impacto en la estancia hospitalaria. 

- Las complicaciones infecciosas de los PICC y CVC, en relación con el tipo de 

infusión. 

- Las complicaciones infecciosas de los PICC y CVC, en relación con el tiempo de 

permanencia del catéter. 

- Las complicaciones infecciosas de los PICC y CVC, en relación con el número de 

luces. 

- Las complicaciones infecciosas de los PICC y CVC, en relación con el lugar 

anatómico de inserción. 

- Las complicaciones infecciosas de los PICC y CVC, en relación con el espacio del 

hospital donde se realiza la inserción. 

- Las complicaciones mecánicas asociadas a PICC y a CVC y como estas generaban 

un impacto en la estancia hospitalaria. 

- La calidad de vida del paciente portador de PICC y de CVC, percibida en forma de 

dolor. 

 

4.4.6. Análisis estadístico. 

 

 Las variables continuas se expresaron con su media y desviación estándar 

(SD) o mediana e intervalo intercuartil (IQR), según su homogeneidad. Las variables 

categóricas se expresaron en números absolutos y porcentajes. 

 

 Para evaluar las variables continuas se empleó la t Student o el test no 

paramétrico de Mann-Whitney; y para evaluar las variables categóricas la prueba de 

Chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher. 

 

 Cuando se relacionaron dos variables cuantitativas, el estudio se llevó a cabo 

mediante el cálculo del coeficiente de determinación (r2), con su correspondiente 

nivel de significación. Finalizado el estudio bivariante, se procedió mediante una 

aproximación multivariante. Las variables implicadas en esta aproximación fueron 

aquellas que hubieran mostrado una clara significación estadística o una clara 
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tendencia a la significación. Este proceder se escogió para evitar la sobre 

parametrización de los modelos multivariantes.  

 

El modelo de regresión se seleccionó en función, como es lógico, de la 

naturaleza de la variable dependiente; así en el caso de variables dicotómicas (por 

ejemplo: bacteriemia si/no), se empleó la regresión logística, y en el caso de 

variables cuantitativas (por ejemplo: días de estancia hospitalaria) regresión lineal 

múltiple. 

 

 En todos los casos la aproximación utilizada fue bilateral y el nivel de 

significación se fijó en un 5%. El software empleado para el procesamiento de los 

datos estadísticos fue el paquete estadístico SPSS versión 19.0 (SPSS Inc. Chicago, 

IL). 

 

4.4.7. Estrategias de búsqueda bibliográfica y bases de datos utilizadas. 

 

La extracción de datos incluyó: 

1. Características generales de los estudios: autor, año de publicación, país, 

número de participantes, edad y condiciones clínicas asociadas. 

2. Características específicas de los estudios: intervención, comparación, 

resultados primarios y secundarios, ciego, criterios de inclusión y de 

exclusión. 
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1. PubMed 

 

Search 

ID 

Search Terms 

#1 Peripherally inserted central catheter[Title/Abstract] OR peripherally 

inserted central catheter*[Title/Abstract] OR peripherally inserted 

central venous catheter*[Title/Abstract] OR PICC line*[Title/Abstract] 

OR PICC[Title/Abstract] OR “central venous catheter” OR 

“bloodstream”. 

#2 Deep vein thrombosis [Title/Abstract] OR deep vein 

thromb*[Title/Abstract] OR Upper-extremity deep vein 

thrombosis[Title/Abstract] 

#3 Peripherally inserted central catheter[Title/Abstract] OR peripherally 

inserted central catheter*[Title/Abstract] OR peripherally inserted 

central venous catheter*[Title/Abstract] OR PICC line*[Title/Abstract] 

OR PICC[Title/Abstract] OR “central venous catheter” OR 

“bloodstream” AND “administration intravenous” OR” parenteral 

nutrition”. 

#4 #1 AND #2 AND #3 (Resultados n= 1002) 

 

 

2. Scopus 

(TITLE-ABS-KEY (( "peripherally inserted central catheter"  OR  "peripherally inserted 

central catheter*"  OR  "peripherally inserted central venous catheter*"  OR  "PICC 

line*"  OR  "PICC" ) )  AND  TITLE-ABS-KEY ( ( "venous thromboembolism"  OR  

"pulmonary embolism"  OR  "deep vein thrombosis"  OR  "deep vein thromb*"  OR  

"Upper-extremity deep vein thrombosis" ) ) ) ( Resultados n= 396) 
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3.Wiley online library 

 

Search 

History 

Searches 

#1 “peripherally inserted central catheter” OR “peripherally inserted 

central catheter*” OR “peripherally inserted central venous catheter*” 

OR “PICC line*” OR “PICC” AND “parenteral nutrition” AND 

“bloodstream” 

#2 “venous thromboembolism” OR “deep vein thrombosis” OR “deep vein 

thromb*” OR “Upper-extremity deep vein thrombosis”                  

#3 #1 AND #2 (Resultados n= 205) 
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5. RESULTADOS 

5.1. Análisis descriptivo clínico-patológico. 

 Se incluyeron un total de 301 pacientes de los cuales 45 no cumplían los 

criterios por lo que fueron excluidos. De los 256 restantes, se excluyeron 9 por 

motivos detallados en la figura 19, quedando finalmente 247 pacientes, 125 en la 

rama de PICC y 122 en la de CVC. 

 

Figura 19: Reclutamiento de pacientes, periodo analizado Noviembre 2014- Julio 

2017. 
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 La población mayoritaria eran varones y un 44% del total mujeres (n=108). En 

el grupo de CVC la mediana y media de edad fue respectivamente 68,2 años (DS 

13,4) y 69,5 años, y en el grupo de PICC la mediana de edad fue 69,6 años (DS 14,5) 

y la media 72 años. El 99,4% del global de nuestra población presentaba 

comorbilidades asociadas, medidas según el índice de comorbilidad de Charlson23 , 

de los cuales un 7,6% era alta o muy alta.  

 

 

 

 

Grupos de comorbilidades según índice de Charlson n   (%) 

Baja (≤ 3 puntos) 197  79,7% 

Moderada (4-5 puntos) 30  12,1% 

Alta (6-7 puntos) 13  5,2% 

Gran comorbilidad (≥ 8 puntos) 6  2,4% 

Total 246  99,4 
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 Los servicios mayoritarios que solicitaron la colocación de los catéteres fueron 

el servicio de Cirugía General y el de Medicina Interna, se representa en la gráfica 1. 

 

 

 

 

Gráfica 1. Distribución de los servicios que solicitaron las vías centrales. 

 

 

 

En el 49% de los pacientes (n=121) la indicación de la colocación de los 

catéteres fue la administración de nutrición parenteral, y antibioterapia en el 35% 

(n=87)(Gráfica 2). En ninguno de los casos la indicación fue la administración de 

agentes quimioterápicos por la población del estudio seleccionada. 
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Gráfica 2: Indicaciones para la inserción del catéter. NPT: Nutrición parenteral total, 

otros (transfusión hemoderivados, fármacos irritantes de vías venosas periféricas, 

fluidoterapia). 

 

 

 

 

 La inserción de los CVC fue mayoritariamente en vena subclavia, en 105 

pacientes (86%) y los PICC en vena basílica en 112 pacientes (90%) (Gráficas 3 y 

4). 
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Gráfica 3: Localización CVC (catéteres venosos centrales). 

 

 

 

Gráfica 4: Localización de los PICC (catéteres venosos centrales de inserción 

periférica). 
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5.2.  Complicaciones mecánicas e infecciosas asociadas ambos tipos de 

catéteres centrales. 

Estas complicaciones fueron categorizadas según la clasificación de Clavien Dindo. 

Complicaciones infecciosas 

 

 Del total de pacientes del estudio, 13 se diagnosticaron de bacteriemia 

asociada a catéter venoso central, eso supone un 5,4% del global de pacientes del 

estudio. De éstas, 9% eran de CVC (11 pacientes: 9 subclavia y 2 yugular) y 1,6% 

de PICC (2 pacientes acceso por basílica). 

 

Tipo de catéter 

 

n Bacteriemias asociadas a catéter (%) 

Total 247 13 5,4% 

CVC 122 11 9% 

PICC 125 2 1,6% 

 

Etiología de la bacteriemia asociada a catéter. 

 

 Los estafilococos coagulasa negativos (ECN), son los agentes etiológicos más 

frecuentemente aislados: Staphylococcus epidermidis 7 (53,8%) seguido de 

Staphylococcus hominis y por bacterias gram negativas, Pseudomonas aeruginosa 

en 2 pacientes (15,4%) y enterobacterias en 1 paciente (7,7%). Sólo hubo un caso 

de bacteriemia por Candida albicans, y en ningún caso se produjo una bacteriemia 

polimicrobiana. Gráfica 5. 
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Gráfica 5: Etiología de la bacteriemia. 

 

Complicaciones mecánicas 

  

Dividimos los resultados de estas complicaciones en función de si se 

produjeron durante la inserción o durante el mantenimiento (a partir de las 24h de su 

inserción) de ambos catéteres. 

 

 En el grupo de CVC durante la inserción, hubo 9 casos (3,6%) de 

complicaciones tipo I, las cuales fueron representadas por punción accidental de 

arteria subclavia, formación de hematoma de partes blandas y requerimiento de 2 o 

más punciones para localización de la vena subclavia.  

 

En tres pacientes (1,2%) presentaron un neumotórax (complicación tipo III), 

durante la inserción de CVC subclavio que obligó a la colocación de un drenaje 

pleural bajo anestesia local. No se produjeron otras complicaciones mayores en este 

grupo durante la inserción del catéter. 

 

Durante el mantenimiento hubo 7 casos (3%) de complicaciones tipo I, en 6 

casos se produjo la obstrucción de al menos una de las luces del catéter que obligó 

a la administración de soluciones heparinizadas y en algunos casos la retirada o 

cambio del catéter. Un caso de edema a nivel de la extremidad superior ipsilateral 

Staphylococcus epidermidis

Candida albicans

Pseudomonas aureginosa

Staphylococcus hominis

 nterococcus faecium

 scherichia coli

     
   

    
   

    
   

    
   

    
   

     
   



Tesis doctoral – Ana Belén Martin Arnau 

 

87 
 

del catéter sin signos de celulitis, pero que obligó a la realización de una ECO 

Doppler que descartó trombosis venosa profunda. Hubieron 3 casos (1,2%) con una 

complicación grave tipo IV, presentado, un shock séptico con fallo multiorgánico con 

disfunción renal y hemodinámica que requirió traslado a una unidad de cuidados 

semicríticos. No hubo ningún caso de fallecimiento en este grupo. 

 

 En cuanto al grupo de los PICC, durante la inserción solo hubo una 

complicación en un paciente (0,4%), pero de tipo III, provocándose una disección 

venosa de la extremidad superior, obligando a su reparación mediante radiología 

intervencionista con la colocación de un “stent”.  

 

En cuanto a las complicaciones durante el mantenimiento al igual que en el 

grupo de CVC se produjo la obstrucción de alguna de las luces del catéter en 7 

pacientes (3,1%), representando complicaciones de tipo I, que al igual que 

anteriormente, se pudieron resolver mediante la administración de soluciones 

heparinizadas y en algunos casos obligó a la retirada o cambio del catéter. No hubo 

otras complicaciones durante el mantenimiento en este grupo. Tablas 5 y 6 resumen 

las complicaciones. 
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Tabla 5: Complicaciones globales durante la inserción en ambos grupos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grado de Complicaciones en la 

inserción según Clavien Dindo.  

 

CVC 

n (%) 

PICC 

n (%) 

p 

Menores 9 (3,6%) 0  

I (punción arterial, hematoma) 9 (3,6%) 0  

II 0 0  

Mayores 3 (1,2%) 1 (3,1%)  

III (neumotórax/disección venosa) 3 (1,2%) 1 (3,1%)  

IV 0 0  

V 0 0 >0,33 
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Tabla 6: Complicaciones globales durante el mantenimiento en ambos grupos. 

Grado de Complicaciones durante 

el mantenimiento según Clavien 

Dindo.  

CVC 

n  (%) 

PICC 

n (%) 

p 

Menores 7 (3%) 7 (3,1%)  

I (obstrucción de catéter) 7 (3%) 7 (3,1%)  

II 0 0  

Mayores 3 (1,2%) 0  

III 0 0  

IV (shock séptico) 3 (1,2%) 0  

V 0 0 <0,47 

 

 

5.3. Análisis estadístico bivariante y multivariante en relación con la 

bacteriemia y ambos tipos de catéteres centrales. 

 Durante el periodo de estudio se diagnosticaron 13 bacteriemias asociadas a 

catéter (5,4%), de las cuales 11 (9%) casos correspondían a CVC (9 de vena 

subclavia, 2 de vena yugular) y 2 casos (1,6%) de PICC (ambas en basílica), siendo 

la diferencia estadísticamente significativa (p<0,01). 

 

 Si analizamos la bacteriemia en función del punto anatómico de inserción 

del catéter, no encontramos diferencias significativas, a pesar de que, coincidiendo 

con la literatura, existe mayor número de bacteriemias en los accesos yugulares 

seguidos de la subclavia. Gráfica 6. 
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Gráfica 6: Relación del número de bacteriemias con el punto de inserción del catéter. 

 

 

 

 Si analizamos la  bacteriemia en función del el lugar del hospital donde se 

realizó la inserción, se aprecia mayor infección en los CVC (que se insertaban en 

quirófano o área de Semicríticos) que los PICC (que se insertaban en la sala de 

Radiología Intervencionista) de forma significativa p=0,02 (9%, n=11 casos vs 1,6%, 

n= 2 casos). Gráfica 7. 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

  

     

      

        

        

        

         

       

           

  

  

  

     

      

                   

        

        

        

         

       



Tesis doctoral – Ana Belén Martin Arnau 

 

91 
 

Gráfica 7: Relación de la bacteriemia con el lugar del hospital de la inserción de los 

catéteres. 

 

  

Dado que todos los catéteres PICC se colocaban en la sala de radiología 

intervencionista y los CVC eran colocados en el quirófano o bien en la unidad de 

Semicríticos, realizamos un subanálisis dentro de este grupo, y lo que obtuvimos es 

que de los 104 CVC colocados en el quirófano, se infectaron 9 (8,7%) y de los 14 

colocados en Semicriticos se infectaron 2 (14,3%), p=0.06. Es decir, había una 

tendencia a mayor infección de los catéteres colocados en Semicríticos (p=0,06). 

Tabla 7. 
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Tabla 7: Resultados de la bacteriemia en el grupo de CVC en función del lugar de la 

colocación.  

BACTERIEMIA 

de catéter 

Quirófano 

n  (%) 

Semicríticos 

n  (%) 

Radiología  

n (%) 

NO 95 (91,3%) 12 (85,7%) 123 (98,4%) 

SI 9 (8,7%) 2 (14,3%) 2 (1,6%) 

 

 

 El análisis multivariante con el tipo de catéter y el lugar de la inserción 

demostró que la asociación de la bacteriemia tenía mayor relación con el tipo de 

catéter (CVC vs PICC) que con el lugar donde se había colocado (p=0,02, con una 

OR 6,1 (IC 95% [1,3-28,1])).  

 

 Durante la práctica habitual en la colocación de catéteres, previo a nuestro 

estudio, no existía consenso sobre colocar un catéter con un número u otro de luces, 

por lo que se colocaban según criterio del interventor. En el análisis de la bacteriemia 

según el número de luces del catéter no encontramos diferencias estadísticamente 

significativas (tabla 8) a pesar de observar más bacteriemias en el grupo de CVC 

portador de 3 luces respecto al global del resto. 
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Tabla 8: Relación de la bacteriemia con el número de luces del catéter. 

 Tipo de catéter Nº luces 

1 

n (%) 

Nº luces 

2 

n (%) 

Nº luces 

3 

n (%) 

 

 

p 

 Catéter PICC 6 (2,4%) 109 (44,1%) 3 (1,2%)  

Bacteriemia SI 0 2 (0,8%) 0  

 NO 6 (2,4%) 107 (43,3%) 3 (1,2%)  

 Catéter CVC 0 3 (1,2%) 119 (48,2%)  

Bacteriemia SI 0 1 (0,4%) 10 (4%)  

 NO 0 2 (0,8%) 109 (44,1%) <0,53 

 

 

5.4. Análisis estadístico bivariante y multivariante en relación con la 

bacteriemia y el tipo de líquido infundido. 

 Otra de las asociaciones que queríamos analizar era la relación de la 

bacteriemia con el líquido infundido. Aunque no encontramos diferencias 

estadísticamente significativas en cuanto a la indicación de la colocación del catéter 

y la presencia de bacteriemia, se refleja en la tabla 9, como existe mayor número de 

casos de bacteriemia en el grupo de NPT, respecto al global del resto de 

indicaciones: 9 por NPT (7,8%), 2 para administración de antibióticos (2,3%), 2 por 

falta de vías periféricas (6,9%) p=0,6. 
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Tabla 9: Relación de la bacteriemia y el líquido infundido.  

 
NPT 

n (%) 

Antibióticos 

n (%) 

Falta de vías 

periféricas 

n (%) 

Otros 

n (%) 

p 

Bacteriemia 

NO 

107 

(92,2%) 

86 (97,7%) 27 (93,1%) 9 (100%)  

Bacteriemia

SI 

9 (7,8%) 2 (2,3%) 2 (6,9%) 0 (0%) <0,6 

 

 

5.5. Análisis estadístico bivariante y multivariante en relación con las 

complicaciones en la inserción/mantenimiento de los catéteres y la estancia 

hospitalaria. 

 En el análisis de los pacientes con comorbilidades se observó de forma 

estadísticamente significativa, mayor número de complicaciones durante la 

inserción de los catéteres, 4,9% en CVC y 0,4% en PICC, p=0,04, pero no durante 

el mantenimiento, 4,1% en CVC y 2,8% en PICC, p=0,3. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tesis doctoral – Ana Belén Martin Arnau 

 

95 
 

Tabla 10: Complicaciones en pacientes con comorbilidades. 

 Pacientes con 

comorbilidades 

CVC 

n (%) 

PICC 

n (%) 

p 

Total 246 122 (49,6%) 124 (50,4%)  

Complicaciones en 

la inserción 

13 12 (4,9%) 1 (0,4%) 0,04 

Complicaciones en 

el mantenimiento 

17 10 (4,1%) 7 (2,8%) 0,3 

 

 

En cuanto a la estancia hospitalaria: 

 5.5.1. Observamos como en el grupo de CVC con complicaciones en la 

inserción, se produjo un incremento significativo de la estancia hospitalaria, 

alargándose una media de 24 días, DS 25,1, p<0,004 (Figura 20). 
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Figura 20: Diagrama de cajas donde se representa un incremento de la estancia 

hospitalaria en el grupo de CVC que ha presentado complicaciones durante la 

inserción del catéter. 

 

  

 

 5.5.2. Los pacientes de la rama de CVC que no presentaron complicaciones 

en el mantenimiento, tuvieron una estancia media de 28 días (DS 17.2) mientas que 

los que presentaron complicaciones incrementaron la estancia hasta en 17 días 

(estancia media 45 días, DS 28,5), p=0,04. Es decir, los pacientes del grupo de CVC 

con complicaciones durante el mantenimiento también tuvieron un incremento 

de la estancia hospitalaria de forma significativa. (figura 21) 
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Figura 21: Diagrama de cajas. Representa un incremento de la estancia 

hospitalaria en el grupo de CVC que ha presentado complicaciones en el 

mantenimiento del catéter. 

 

  

 

 En resumen, en el grupo de los pacientes portadores de CVC observamos 

que los que sufrieron complicaciones durante la inserción y el mantenimiento tuvieron 

un aumento de la estancia hospitalaria de forma significativa: En la inserción una 

media de 24 días, DS 25,1, p<0,004 (Figura 20) y en el mantenimiento estancia 

media 45 días, DS 28,5), p=0,04 (Figura 21). 

 

  En cambio, en el grupo de los PICC la estancia media hospitalaria no se 

incrementó de forma estadísticamente significativa ni en aquellos pacientes con 

complicaciones en la inserción, (20 días [DS 16,2] vs 27 días [DS 17,9], p<0,06) ni 

en los que presentaron complicaciones en el mantenimiento (34 días [DS 19,9] vs 26 

días (DS 17,6) p=0,09), (Figura 20 y 21).  
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5.6. Análisis estadístico bivariante entre el tipo de catéter central y la calidad 

de vida del paciente. 

 Analizamos a continuación, la calidad de vida de los pacientes medida con la 

escala analógica para el dolor durante la inserción de los catéteres y durante el 

mantenimiento, (pasadas 72h de su inserción). Obtuvimos que en el grupo de CVC 

el dolor que percibieron durante la inserción, fue de media 2,56 puntos de la escala 

analógica del dolor del 0 -10, (DS 1,43) y a las 72h de 0,62 (DS 1,46), mientras que 

en el grupo de las PICC fue respectivamente de 1,72 (DS 1,23) y 0.50 (DS 0,89) p< 

0,001 en la inserción (Tabla 11). 

 

Tabla 11: Dolor durante la inserción y las 72h de la inserción en ambos grupos. 

Catéter Valores 

estadísticos 

CVC PICC p 

EVA en la 

inserción       

n 118 116 
 

 
media 2,56 1,72 

 

 DS 1,435 1,236 <0,001 

EVA a las 72h                 n 117 115 
 

 
media 0,62 0,50 

 

 DS 1,461 0,892 <0,04 

 

 

 Durante la inserción presentaron un  VA ≥4 un 16% de los pacientes 

portadores de CVC (n=19) y un 4,3% de los pacientes portadores de PICC (n=5), p< 

0,001, mientras que a las 72h un 3,6% (n=4) vs 0,9% (n=1), p=0,04 respectivamente 

(Tabla 12). 
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Tabla 12: EVA durante la inserción y el mantenimiento. 

EVA CVC 

n (%) 

PICC 

n (%) 

p 

 ≥  en la inserción 19 (16%) 5 (4,3%) < 0,001 

 ≥  en el mantenimiento 4 (3,6%) 1 (0,9%) = 0,04 

 

 

 Durante la inserción de los CVC se infiltró anestésico local intramuscular 

previo a la punción. En ninguno de ambos grupos se administraba analgesia 

endovenosa durante su colocación. A pesar de esto, tanto durante la inserción como 

a las 72 horas de la inserción del catéter los pacientes portadores de CVC 

presentaron peor control del dolor respecto al grupo PICC de manera 

estadísticamente significativa.  

 

 La mortalidad global a los 30 días de la inserción del catéter fue un 4,5% para 

los CVC (5 casos) y un 5,2% en los PICC (6 casos), p=0,53. En ningún caso, 

relacionada con las complicaciones.  
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6. DISCUSIÓN 

En la práctica clínica habitual existe un uso creciente de los catéteres 

centrales, imprescindibles en el tratamiento de enfermos críticos, así como en sala 

de hospitalización convencional. Más de un 15% de los pacientes portadores de 

catéteres venosos centrales sufren alguna complicación, ya sea infecciosa o 

mecánica, asociándose a una elevada morbilidad y coste económico. 

 

 Hasta la actualidad existe una gran heterogeneidad de estudios que comparan 

ambos tipos de catéteres centrales (PICC y CVC), sin embargo son mayoritariamente 

pacientes adultos ingresados en unidades de críticos, neonatos y niños o pacientes 

que reciben tratamiento ambulatorio. Estas poblaciones son muy diferentes a la 

incluida en nuestro estudio. Además, la mayoría de los metaanálisis o revisiones 

respecto a este tema, incluyen estudios retrospectivos existiendo muy pocos 

ensayos clínicos. 

 

 Este estudio analizará los factores asociados a una mayor morbilidad, tanto 

en forma de complicaciones infecciosas como mecánicas, relacionadas con los 

catéteres venosos centrales, así como la estancia hospitalaria y la calidad de vida de 

los pacientes hospitalizados.  
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La siguiente discusión se divide en: 

 

6.1. Complicaciones infecciosas. 

 

6.1.1. Bacteriemia asociada a catéter en relación con: 

 

6.1.1.1. Lugar anatómico de la inserción. 

6.1.1.2. Número de lúmenes. 

6.1.1.3. Tipo de agente infundido. 

6.1.1.4. Tiempo de permanencia del catéter. 

 

6.1.2. Medidas de prevención de la bacteriemia asociada a catéter. 

 

 

6.2. Complicaciones mecánicas vasculares 

 

6.2.1. Obstrucción y trombosis  

 

6.3. Otras complicaciones mecánicas 

 

6.3.1. Hemorrágicas. 

6.3.2. Mal posición del catéter. 

6.3.3. Neumotórax. 

 

6.4. Mejor calidad de vida percibida por los pacientes portadores de PICC. 

 

 

6.5. Limitaciones del estudio. 

 

  

 



Tesis doctoral – Ana Belén Martin Arnau 

 

106 
 

6.1. Complicaciones infecciosas. 

 

 Numerosos estudios, han sugerido que los PICC presentan un riesgo mucho 

menor de bacteriemia asociada a catéter (BAC) que los CVC convencionales. Sin 

embargo, la gran mayoría de estos fueron retrospectivos, y los PICC se usaron 

exclusiva o principalmente en un entorno ambulatorio, en niños o en pacientes en 

unidad de cuidados intensivos.13-24 Hasta la actualidad no disponíamos de estudios 

prospectivos aleatorizados, que analizaran las complicaciones entre ambos tipos de 

catéteres en pacientes adultos hospitalizados en salas convencionales.   

 

 En nuestro estudio obtuvimos un total de 13 bacteriemias. Esto representa 

un 5,4% del global de pacientes del estudio, y de éstas 11 (9%) correspondían a 

portadores de CVC y 2 (1,6%) en portadores de PICC, es decir, hubo una incidencia 

de BAC significativamente mayor en el grupo CVC. 

 

 Destaca la baja tasa de bacteriemia relacionada con los PICC en nuestro 

estudio, respecto a estudios anteriores en los que la tasa osciló entre 0 y 4,5 por 100 

días de catéter, si bien es cierto que las diferencias podrían explicarse, en parte, por 

tratarse de diferentes poblaciones de pacientes, la duración del implante del catéter 

y el grado de manipulación en estos estudios. 25-27 

 

 Por este motivo nosotros excluimos pacientes de la UCI y del Servicio de 

Hematología, ya que consideramos que se trataba de una población con condiciones 

basales inmunológicas muy diferentes al resto de pacientes hospitalizados y que 

podría generar sesgos. 

 

 Tal y como se describe en la literatura, los microorganismos más frecuentes 

asociados a las BAC son los comensales de la piel y mucosas, y sobre todo los 

estafilococos. En nuestro estudio el microorganismo mayoritariamente aislado fue el 

S. epidermidis (53,8%) y S. hominis (15,4%), seguido por la Pseudomonas 

aeruginosa y las Enterobacterias (que representaron un 7,7% en cada caso). En la 

serie de Safdar y Al Raly aíslan en proporción similar C.albicans mientras que en 

nuestro caso resultó el germen menos frecuente con tan sólo un caso.28,33 

Posiblemente sea debido a que en este estudio se incluyeron algunos pacientes de 
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UCI, que como se comentó previamente pueden presentar condiciones de 

inmunodepresión muy diferentes a nuestra población de estudio. 

 

6.1.1 En nuestro estudio analizamos los factores de riesgo asociados a la 

bacteriemia según el Score MPC. 

 

6.1.1.1. Lugar anatómico de la inserción. 

6.1.1.2. Número de lúmenes. 

6.1.1.3. Tipo de agente infundido. 

6.1.1.4. Tiempo de permanencia del catéter. 

 

 

6.1.1.1. Lugar anatómico de la inserción. 

 

 Los PICC colocados en brazo o antebrazo parece que tienen un riesgo 

menor de bacteriemia relacionada con el catéter que los CVC convencionales 

colocados en la vena yugular interna, subclavia y femoral. La justificación respecto a 

esto, que dan algunos autores, es que quizás se deba  a una colonización bacteriana 

menos densa en el brazo en comparación con el cuello, la parte superior del tórax o 

región inguinal.34  

 

 El estudio de Al Raly , con población más similar a la nuestra en pacientes 

hospitalizados en sala convencional, también concluye que la PICC presenta una 

tasa menor de bacteriemia en comparación con los CVC y que además se infectaban 

más tarde. 28 

 

 Otro metaanálisis de Chopra, de dudoso valor por incluir solo un ensayo 

clínico de los 33 estudios, y solo 10 prospectivos, concluyeron que la tasa de 

bacteriemia era menor en los pacientes portadores de PICC (5,2% vs 5,8%) sin ser 

estadísticamente significativo. Al realizar un subanálisis con los pacientes 

ambulatorios portadores de PICC comprobaron como la tasa de bacteriemia era 

significativamente menor que en los portadores de CVC (0,5% vs 2,1% 

respectivamente).15 
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 En esta línea, los ensayos muestran que el acceso subclavio presenta una 

menor tasa de bacteriemias respecto a la femoral. 29-32 Los resultados coinciden con 

nuestra serie en los que la bacteriemia del catéter colocado en subclavia fue menor 

respecto al acceso yugular (8,5% vs 11,8% p<0,2), consideramos que en nuestro 

caso no obtuvimos la significación estadística debido al bajo número de casos de 

acceso yugular respecto al subclavio (17 vs 105). No se pudo comparar con el 

femoral ya que no se utilizó en ningún caso. La técnica femoral es más utilizada en 

pacientes críticos, que permanecen encamados, no incluidos en este estudio.   

 

 En cuanto a los PICC otros autores como Choppra15, describen mayor 

bacteriemia en localización basílica coincidiendo también con nuestros resultados en 

los que obtuvimos una bacteriemia 2% siendo 0% en el resto de las localizaciones. 

A pesar de ello no obtuvimos diferencia significativa probablemente debido a que 

todas las bacteriemias eran únicamente en esta localización y no hubo ningún caso 

de bacteriemia en cefálica o braquial. 

 

6.1.1.2. Número de lúmenes. 

 

 Diferentes autores, han demostrado que existe una asociación entre el 

número de lúmenes en los portadores de PICC y el desarrollo de BAC: a mayor 

número mayor bacteriemia. Choppra observó como los PICC con doble luz 

presentaban menor riesgo de bacteriemia respecto a los de 3 luces.35,37 Otro estudio 

reciente de Lee reafirma esta idea observando que la BAC en los portadores de una 

única luz respecto a los portadores de doble luz, también aumentaba de manera 

estadísticamente significativa, con un riesgo mayor de hasta 5 veces.38 Este 

resultado es similar a un estudio anterior que también encontró un aumento del 

riesgo creciente de BAC asociado con catéteres de doble y triple lumen, siendo entre 

2 y 3 veces más frecuente respectivamente que los catéteres de 1 luz. 36 

 

 Estos resultados podrían ser explicados a que un mayor número de luces 

aumentan las posibles puertas de entrada y también una mayor superficie, que 

permite la translocación bacteriana y la migración de microorganismos a la 

circulación sistémica. Sin embargo, existen varios estudios con resultados 

controvertidos.39-42 
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 En nuestro estudio la mayoría de los catéteres PICC tenían 2 luces (44%), 

sólo un 2,4% tenía 1 luz, mientras que la mayoría de los CVC (48%), tenían 3 luces, 

y sólo el 1,2% tenían 2 luces. Quizás esto explica la mayor presencia de bacteriemia 

en los CVC que en los PICC de nuestra serie, aunque nosotros no encontramos 

asociación estadísticamente significativa entre el número de lúmenes de los 

catéteres y el aumento de bacteriemia, quizás debido al bajo número de 

bacteriemias. 

 

 Todo ello sugiere, que si bien son necesarios más estudios, la colocación 

de PICC multilumen aumenta el riesgo de complicaciones infecciosas, por lo que 

plantear enfoques que limiten la disponibilidad de dispositivos multilumen y fomentar 

la toma de decisiones en el uso de catéteres con menor número, ayudaría a prevenir 

el número de bacteriemias. 

 

6.1.1.3. Tipo de agente infundido. 

 

 Opilla y otros autores describen de manera observacional, como las 

soluciones para nutrición parenteral favorecen el crecimiento microbiano. La 

contaminación durante la preparación y el manejo es rara en hospitales y 

hospitalización domiciliaria, pero puede ser difícil de controlar en un entorno 

doméstico. Se ha descrito que el riesgo de infección aumenta en los pacientes 

hospitalizados debido a la inmunodepresión asociada a la desnutrición, a la 

hiperglucemia exacerbada por la infusión de dextrosa y a la colonización / 

contaminación microbiana de la luz del catéter. Este fenómeno afectaría a ambos 

tipos de catéteres.43,44,45   

 

 Los pacientes que reciben NPT de larga duración, presentan factores de 

riesgo asociados a la BAC diferentes a aquellos portadores de NPT durante periodos 

más cortos por procesos agudos. La biopelícula intraluminal comienza a 

desarrollarse poco después de que se inserte un dispositivo venoso central y de 

forma gradual con el tiempo, se forma una matriz más densa, por lo que a largo plazo 

se genera una vaina de fibrina en la punta de catéter que puede favorecer la 

disfunción de este y contribuir al desarrollo de BAC. 46 
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 Otra de las hipótesis observadas es que muchos de los pacientes 

portadores de NPT de duración prolongada llevan ostomías, bien percutáneas o 

quirúrgicas, que podrían favorecer la contaminación de los catéteres aumentando el 

riesgo de BAC. Se han realizado esfuerzos para prevenir ésta contaminación 

adaptados a la NPT, como son la utilización de un solo lumen para la infusión de 

esta, el cambio de los equipos cada 24h o el uso de accesos vasculares únicamente 

para la administración de la NPT, para intentar prevenir la infección, así como 

considerar el uso de la nutrición enteral en los casos que lo permitan.47 

 

 La indicación más frecuente para la inserción del catéter, fue la necesidad 

de NPT, con una BAC de 7,8%, aunque sin asociación estadísticamente significativa 

respecto a otras infusiones. A pesar de ello, queremos destacar que se apreció una 

tendencia,  confirmando como en anteriores estudios una mayor BAC en pacientes 

portadores de NPT (9 casos frente a 4 del resto de indicaciones. 

 

 Algunos estudios también han analizado la asociación de bacteriemia y la 

infusión de agentes quimioterápicos. A destacar que en nuestro estudio no hubo 

ningún caso cuya indicación fuera la administración de QT, por lo que no pudimos 

analizar este aspecto, pero algunos autores de manera observacional como Lee y 

Bouzad, afirman que el uso de PICC para QT no sólo se asoció con una mayor BAC, 

sino que también puede acelerar la aparición de esta. Los autores destacan como la 

inmunosupresión secundaria al tratamiento juega un papel importante debido a que 

condiciona mayor vulnerabilidad a la infección.48,49 

 

6.1.1.4. Tiempo de permanencia del catéter. 

 

 Desde hace años estudios observacionales como el de Mclaws, demostraban 

que el riesgo de bacteriemia se incrementaba de forma proporcional a los días que 

el paciente era portador del catéter. Observaron que el riesgo de colonización y BAC 

era realmente bajo durante los primeros 7 días, si bien, a partir del día 15 aumentaba. 

Esto llevó  a plantearse el beneficio del recambio de catéteres a partir de los 15 días, 

asumiendo el riesgo-beneficio de presentar una bacteriemia frente al riesgo de las 

complicaciones mecánicas por la inserción.50 
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 En otras series publicadas, como recientemente Al Raiy en un estudio 

prospectivo de pacientes hospitalizados no críticos, se confirmó un mayor riesgo de 

BAC a más días de permanencia del catéter, no sólo en los portadores de CVC sino 

también de PICC. Comparó pacientes con BAC, siendo el tiempo para el desarrollo 

de la infección fue significativamente más prolongado en aquellos portadores de 

PICC que en los de CVC (23 vs 13 días).51 

 

 En nuestro estudio, dado el bajo número de bacteriemias (sólo 2 pacientes en 

el grupo PICC) no pudimos comparar cuál de los dos tipos de catéteres se asociaba 

con un desarrollo más tardío de la infección, obteniendo una media de 11 días en el 

grupo PICC y de 17 en el grupo CVC, lo que coincidiría con los estudios presentados 

anteriormente. 

 

6.1.2. Medidas de prevención de la bacteriemia asociada a catéter. 

 

Las medidas de prevención de la BAC se han descrito tanto a la hora de 

insertar el catéter como al manipularlo. Además de mantener las máximas medidas 

de asepsia durante la inserción, así como la elección del lugar de punción con menor 

riesgo, y la antisepsia de la piel con clorhexidina al 2%, es importantísimo realizar 

buena higiene de manos antes y después de utilizar el catéter y utilizar apósitos 

transparentes y estériles para ver el punto de inserción. 

 

Una  revisión de la Cochrane en 2016 sobre qué tipo de antiséptico para la 

piel era mejor, mostró que la limpieza del punto de inserción con Clorhexidina reduce 

la colonización bacteriana y, por lo tanto, el riesgo de bacteriemia respecto al uso de 

povidona yodada. Estos resultados se basan en estudios de baja evidencia y que 

precisan la realización de estudios randomizados.52 

 

Otro metanálisis reciente de Yu, también muestra como la solución de 

clorhexidina para el cuidado de los CVC puede reducir la tasa de BAC y de 

colonización del catéter en comparación con las soluciones de povidona.53 
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Posteriormente varios autores han demostrado que el uso de apósitos 

impregnados con clorhexidina 2% sobre el punto de inserción, en el mantenimiento 

de los CVC ha resultado un factor en la prevención de la bacteriemia asociada a 

catéter.  

 

Así mismo, en el 2019, Wei en una revisión sistemática donde se incluyeron 

12 estudios randomizados con 6028 pacientes, concluyen que los apósitos 

impregnados con clorhexidina reducen el riesgo de colonización, disminuyendo la 

incidencia de bacteriemia. Añaden que existen dos opciones para la aplicación de 

esta, bien mediante apósitos impregnados de clorhexidina preformados, los cuales 

sólo deben cambiarse cada 7 días, y los algodones/gasas impregnadas cubriéndolos 

con parche transparente, que requieren cambio cada 3 días.54 

 

A pesar de que en nuestro estudio no hemos podido analizar este hecho, 

consideramos tras la revisión de la literatura, que actualmente el uso de apósitos 

impregnados con clorhexidina es la mejor opción para la prevención de la 

colonización de los catéteres centrales y la BAC. 

 

Otro de los temas expuestos en la última guía de consenso de expertos en 

medicina intensiva, es que estos apósitos probablemente no deban cambiarse antes 

del 7º día, a excepción de cuando el apósito se haya desprendido o contaminado de 

sangre. Existen 4 ensayos aleatorizados realizados en Europa que evaluaron 

cambios de apósitos menos frecuentes, demostrando que el riesgo de infección local 

o sistémica relacionada con el catéter, lesiones cutáneas o mortalidad no aumentaba 

con un intervalo de cambio de apósito más prolongado (hasta el séptimo día). 
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6.2. Complicaciones mecánicas vasculares. 

 

6.2.1. Obstrucción y trombosis 

 

 En primer lugar, consideramos que es necesario diferenciar las 

complicaciones trombóticas de las flebitis en relación con los catéteres, 

especialmente enlos PICC. Dentro de las complicaciones trombóticas, 

frecuentemente surge confusión entre la trombosis venosa y la oclusión trombótica 

del catéter.  La obstrucción del catéter es producida por el depósito de fibrina en la 

punta, esto unido al reflujo de la fibrina a nivel intraluminal, por la presión negativa 

ejercida con las jeringas durante la manipulación, puede generar la obstrucción de 

este.  Algunos estudios informan de una tasa de oclusión del catéter del 2 al 18%, 

no siendo más frecuente en las PICC en las CVC. En cambio, en nuestra serie, la 

obstrucción del catéter PICC fue una de las complicaciones mayoritarias (3%), 

coincidiendo también con otros estudios como en el de Delphine, en el que la 

obstrucción se produjo en el 8,9%, mayoritariamente en portadores de PICC. 55 

 

 La flebitis, es una entidad diferente a la trombosis. Existen flebitis asociadas 

a catéter que van desde inflamación local en el punto de inserción, hasta la formación 

de un trayecto subcutáneo eritematoso y palpable que se extiende a lo largo de la 

extremidad.  a flebitis se conoce también con otros términos como “flebitis 

mecánica”, o “trombosis superficial”.56 Puede presentarse de forma temprana 

causada por el traumatismo generado en la pared del vaso durante la inserción, o 

tardía, atribuible a sustancias químicas irritantes para la vena (antibióticos, 

vasopresores, agentes quimioterápicos…).57 El tratamiento inicial consistiría en 

mantener la extremidad ligeramente elevada, realizar movimientos suaves con la 

misma y administrar fármacos antinflamatorios. Ante la flebitis persistente a pesar de 

estas medidas, se debe proceder a la retirada del catéter ya que podría condicionar 

un foco de bacteriemia de catéter.58 

 

 En nuestro estudio no obtuvimos ningún caso de flebitis en el grupo de los 

PICC, pero según las series, la incidencia de flebitis relacionada con los PICC es 

aproximadamente entre un 4-36%. 59,60 Esto ha sido documentado como uno de los 

motivos de retirada de la PICC en un 6% de los casos. Como se expone 
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anteriormente, la flebitis y la trombosis a menudo se conceptualizan conjuntamente 

en término de “tromboflebitis”. Sin embargo, algunos autores como  inder y otras 

series prospectivas con catéteres PICC no han demostrado un vínculo entre estas 

dos entidades que relacione la flebitis con la TVP ya sea en su patogenia o en su 

presentación clínica. 61 

 

 Por otro lado, la trombosis asociada a catéter se define como la formación 

de un coágulo sanguíneo adherido a la pared externa del catéter. A diferencia de la 

anterior, la trombosis produce diferentes grados de obstrucción del flujo venoso. La 

trombosis venosa profunda (TVP) de las extremidades superiores, es aquella que se 

produce bien a nivel de la vena subclavia, vena yugular o proximalmente a la aurícula 

derecha. Este tipo de complicación está descrita para cualquier catéter venoso 

central. 

 

 La TVP es la complicación no infecciosa más frecuente y clínicamente 

relevante en los pacientes portadores de PICC, también generada en portadores de 

CVC, pudiendo provocar eventos potencialmente mortales como el embolismo 

pulmonar.62,63  

 

 Para la PICC, la incidencia de TVP sintomática, como edema del brazo, ha 

sido prospectivamente documentada en algunas series en torno a un 3,4%. La TVP 

de extremidad superior relacionada con CVC ha sido evaluada principalmente en 

ensayos prospectivos de cuidados intensivos, mediante la realización de ECO 

Doppler. Un estudio retrospectivo realizó en las primeras 24h desde el momento de 

la retirada del catéter la ECO en pacientes asintomáticos y observó que de 209 

pacientes con acceso yugular o subclavio 7 (3%), presentaban un trombo con 

ocupación de más del 50% de la luz venosa. Tras estos hallazgos en este mismo 

estudio observaron que el riesgo de trombosis asociado a la inserción yugular era 

aproximadamente 4 veces mayor que a nivel de la subclavia64, 65 .   

 

 La mayoría de las TVP ocurren durante la primera semana después de la 

inserción, pero posteriormente los pacientes continúan estando en riesgo. El daño 

local del endotelio podría estar involucrado en la patogenia. La trombosis temprana 

podría deberse a una mal posición inicial, mientras que la migración de la punta del 
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catéter a región axilo-subclavia – vena innominada podría contribuir a trombosis más 

tardía.  

 

 En los últimos años los PICC han sido criticados por presentar un riesgo 

elevado de TVP. 66,67 Dado que éstas pueden derivar en consecuencias graves y 

potencialmente mortales como la embolia pulmonar, las guías recomiendan 

precaución en el uso de estos catéteres en grupos de riesgo, como son pacientes de 

cuidados intensivos u oncología.68 Sin embargo, las tasas de TVP relacionadas con 

PICC son muy variables, se informan desde 0 al 71,9% según las series y esto es 

debido a la heterogeneidad de los estudios, no solo por población si no también en 

términos de definición de trombosis, la forma de diagnóstico y en la clasificación ya 

sean sintomáticas o asintomáticas. 69-74 

 

Es conocido que existen varios factores técnicos durante la fase de inserción 

que podrían influir en la incidencia de TVP. Como primer factor, la relación entre el 

diámetro de la vena y el catéter, sugiriendo que catéteres más pequeños generan 

menor impacto en la reducción del flujo venoso y por tanto menor predisposición a 

trombosis. 75-78 También la ubicación de la punta a nivel de la unión atrio-cava, una 

región de flujo sanguíneo alto, se asocia a menor riesgo de eventos trombóticos.79-81 

Este hallazgo ha sido confirmado de forma prospectiva comparativa por varios 

estudios en los que hasta el 50% de casos de TVP se producían cuando la punta del 

catéter PICC había migrado fuera de la VCS, a nivel de la axilo-subclavia – vena 

innominada, tras comprobación radiológica. 82,83 

 

 Otro de los factores descritos propio del paciente, es el IMC, siendo un IMC 

>25 kg/m2, en algunos estudios un factor independiente para desarrollo de TVP. La 

cateterización en pacientes obesos puede ser complicada y generar varias 

punciones con el consecuente incremento del daño en la pared del vaso y el aumento 

del riesgo de trombosis.84 

 

 En pacientes oncológicos, debido al estado de hipercoagulabilidad por la 

patología de base, se ha descrito también un incremento del riesgo.85,86 
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 De manera similar, el riesgo de trombosis se ve afectado por el sitio de 

inserción, tanto en CVC como PICC, en un estudio observacional, el riesgo de 

trombosis asociada con la inserción yugular interna fue aproximadamente cuatro 

veces mayor que el riesgo asociado con la inserción subclavia.  Según Amerasekera, 

la inserción a nivel de la vena cefálica se asocia con una mayor tasa de trombosis 

venosa que la inserción en basílica, con tasas de trombosis registradas del 57% en 

un estudio prospectivo estadounidense con 119 pacientes.87 .Esto apoya la teoría de 

que la lesión de la íntima por el movimiento repetitivo del brazo podría estar 

relacionado con los eventos trombóticos en los PICC. Otro factor que se ha 

contemplado es que la asociación de los factores mecánicos anteriores, junto con 

una permanencia más prolongada de los catéteres PICC frente a los CVC, podría 

aumentar el riesgo de TVP. 88,89 

 

 Destacar también que algunos estudios observaron que la incidencia de 

trombosis asintomática puede estar sobrestimada por ecografía, ya que algunas 

imágenes correspondientes a acúmulos de fibroblastos alrededor del catéter pueden 

darse como falsos positivos. La relevancia clínica de la trombosis asintomática no 

está aclarada. Hay que destacar que en términos de resultado clínico (morbilidad y 

mortalidad), la TVP relacionada con las PICC, incluso siendo sintomática, es menos 

grave que para los CVC. Además, en comparación con la TVP de extremidades 

inferiores, las de extremidad superior tienen menor riesgo de embolismo pulmonar. 

90 

 En vista de las numerosas publicaciones que observaban mayor riesgo de 

TVP en los pacientes portadores de PICC, han surgidos estudios para intentar 

demostrar el beneficio de la profilaxis antitrombótica con HBPM o antagonistas de 

vitamina K para la reducción de esta complicación. La mayoría no son estudios 

randomizados. Un estudio de Chopra, no evidenció diferencias en la reducción de 

TVP en pacientes portadores de PICC que recibieron profilaxis con HBPM de los que 

sí. Los autores plantean que la mayoría de TVP son asintomáticas, y por lo tanto, sin 

una transcendencia clínica importante y que quizás esto influya en que los resultados 

no sean concluyentes a favor del tratamiento profiláctico.89 En cambio, en este 

contexto parece haber una tendencia en que los métodos no farmacológicos como 

la extracción del catéter de manera temprana o la recolocación del mismo en caso 
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de malposición podrían jugar un papel importante en la prevención de los eventos 

trombóticos. 90 

 

 Una revisión reciente de la Cochrane de 2018 observó una tendencia a la 

disminución de TVP en pacientes con HBPM, pero a destacar que solo incluía  

población oncológica portadora de CVC (yugular, subclavia, femoral) sin incluir 

PICC. En TVP sintomáticas relacionadas con catéter, no se ha demostrado mediante 

estudios randomizados, un beneficio de la profilaxis en la disminución de 

complicaciones.91 

 

 En nuestro estudio no tuvimos ningún caso de TVP confirmada en ninguno de 

los dos grupos, si bien un paciente portador de CVC (0,4%), presentó edema de la 

extremidad superior sin evidenciarse trombosis por ecografía. Hay que destacar que, 

en nuestra práctica clínica habitual, solo realizábamos la ecografía en caso de 

sospecha clínica.  

 

 En la actualidad existe consenso en la literatura en que los factores técnicos 

desempeñan un papel importante en el riesgo trombótico, en particular en la elección 

del tamaño del catéter en relación con el diámetro de la vena y la ubicación de la 

punta, siendo factores sobre los que podemos actuar. 

 

 Por ello, en los últimos años, estas complicaciones relacionadas con los PICC 

se han reducido gracias a la adopción de intervenciones basadas en la evidencia 

como la punción eco guiada, verificación adecuada de la punta, elección del tamaño 

de catéter adecuado, materiales novedosos o formación de los profesionales. 92-94 

 

 Podemos concluir respecto a este apartado que la elección del tamaño del 

catéter respecto al diámetro del vaso, así como la ubicación de la punta del catéter, 

representan aspectos técnicos importantes en la moderna tecnología basada en la 

evidencia en la era de los PICC. No se puede ignorar una técnica de inserción 

adecuada al evaluar la incidencia y el impacto clínico de las complicaciones 

relacionadas con los PICC. Múltiples autores han demostrado una baja tasa de TVP 

relacionada con la PICC cuando estos factores se tienen en cuenta durante la 
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inserción, coincidiendo así con los resultados obtenidos en nuestro estudio, 

realizándose la técnica por personal entrenado para ello. 

 

El tromboembolismo venoso (TEV) es una complicación común también entre 

los pacientes con cáncer, asociándose a una morbilidad y mortalidad significativa. A 

pesar de que en nuestro estudio no se han incluido pacientes oncológicos que 

estuvieran recibiendo tratamiento, consideramos que es un punto que desarrollar, 

teniendo en cuenta que existen en la actualidad varios ensayos respecto a este tema. 

 

Muchos pacientes con cáncer requieren un catéter venoso central para recibir 

quimioterapia u otros cuidados (p.ej, transfusiones, antibióticos, nutrición, etc.). La 

presencia de un CVC es un factor de riesgo de TEV en estos pacientes. La 

administración de quimioterapia es un factor de riesgo adicional conocido para 

TEV.95-99 

Dos ensayos aleatorizados a doble ciego informaron que los anticoagulantes 

inhibidores de factor Xa orales (Rivaroxabán® y Apixaban®) en dosis profilácticas 

fueron seguros y efectivos para prevenir TVP en pacientes oncológicos ambulatorios 

que inician quimioterapia sistémica.100 

 

Los resultados de estos ensayos clínicos aleatorizados dieron lugar a cambios 

en las guías de práctica clínica recientes de la Sociedad Estadounidense de 

Oncología Clínica (ASCO) y la Iniciativa Internacional sobre Trombosis y Cáncer 

(ITAC), y ambas sugieren que los pacientes ambulatorios de alto riesgo con cáncer 

que inician quimioterapia deben ser considerados para la tromboprofilaxis 

primaria.101 

 

Actualmente, en relación con el papel de estos anticoagulantes orales en 

pacientes oncológicos portadores de CVC y la prevención de TVP, hay varios 

ensayos en curso (ClinicalTrial.gov, NCT04924322, NCT05029063) y de ensayo 

prospectivo (TRIM-line) iniciado en dos centros que reclutó 105 pacientes con cáncer 

y reciente colocación de CVC. Se demostraron que las complicaciones trombóticas 

sintomáticas ocurrieron en el 5,8% del grupo Rivaroxabán® en comparación con 

9,4% del grupo control. Los hallazgos de este estudio revelaron que la enfermedad 

trombótica es común en pacientes con cáncer portadores de un CVC.102 
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El estudio de fase III en curso (NCT05029063) está reclutando a 1828 

participantes para determinar la eficacia y seguridad de Rivaroxabán® para la 

prevención de TVP en pacientes con cáncer portadores de CVC. El objetivo principal 

es determinar el número de TVP y los episodios hemorrágicos mayores. Los 

resultados de este ensayo se esperan a finales del 2026. Se prevé que este estudio 

proporcione datos importantes sobre la prevención de TVP en esta población 

portadora de CVC. 
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6.3. Complicaciones mecánicas 

 

 En el apartado anterior se han expuesto las complicaciones mecánicas 

vasculares más frecuentes discutidas en la literatura, por ser alguna de ellas más 

frecuentes en el grupo de las PICC. Pero existen otras complicaciones precoces que 

se producen durante la inserción de los catéteres, comunes a ambos tipos. Las 

complicaciones mecánicas pueden ser desde clínicamente poco relevantes a 

potencialmente mortales si no se tratan, aunque no existen muchos estudios 

concluyentes sobre la asociación con un aumento en la mortalidad o en la estancia 

hospitalaria.103,104 

 

6.3.1. Complicaciones hemorrágicas 

 

 Las complicaciones hemorrágicas son las complicaciones mecánicas más 

frecuentes de los CVC, que incluyen el hematoma y la punción arterial. Este dato 

coincide también con nuestros resultados donde la punción arterial accidental 

representó el 2,4% y el hematoma el 0,8% en el grupo de CVC, sin ningún caso en 

portadores de PICC. 

 

  La punción inadvertida de la arteria subclavia es particularmente peligrosa, 

dado que es un espacio anatómico difícil de comprimir. Estas complicaciones no son 

raras, ya que aproximadamente en dos tercios de los pacientes la vena subclavia se 

sitúa directamente sobre la arteria, especialmente a nivel más medial (lugar de 

punción en múltiples ocasiones), favoreciendo así la punción accidental de la 

arteria.105,106 

 

 Al parecer múltiples estudios han demostrado que la utilización de la técnica 

ecoguiada reduce de forma significativa la incidencia de estas complicaciones 

hemorrágicas, no solo el hematoma y la punción arterial, sino también el hemotórax. 

107-109 En nuestra serie no tuvimos ningún caso de hemotórax en ninguno de los dos 

grupos, por lo que no pudimos analizar este hecho.  
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 En un estudio prospectivo reciente de Calvache y coincidiendo con estudios 

previos, se confirma la relación entre el número de punciones y el aumento en la 

incidencia de complicaciones mecánicas con los CVC, donde observaron como el 

riesgo aumentaba de manera significativa a partir de 3 intentos. Se recomienda 

limitar el número de punciones, cambiar el lugar de inserción y el uso de la ecografía 

para la reducción de riesgo.110 En nuestra serie a pesar de que todas los CVC se 

colocaron mediante punción directa, utilizando las referencias anatómicas, tan sólo 

registramos un 0,4% de pacientes en los que se realizó más de 3 punciones 

arteriales accidentales mientras se intentaba localizar la vena, sin que ello conllevase 

una complicación mayor como el hemotórax. Consideramos que este dato puede 

estar sesgado debido a un menor registro de esta complicación si finalmente se ha 

colocado el catéter con éxito. 

 

 En el caso de los PICC se ha informado de un 2% en la incidencia de punción 

arterial accidental de la arteria braquial. Estas complicaciones resultan poco 

habituales, pero la inserción de la PICC a nivel arterial puede generar una fístula 

arteriovenosa que requiere reparación quirúrgica.111 En nuestra serie no hubo ningún 

caso de punción arterial en este grupo. 

 

6.3.2. Mal posición del catéter 

 

 Dado que la anatomía vascular requiere que los catéteres colocados a nivel 

de vena subclavia tengan que dar un giro de casi 90º para llegar a la VCS, la mal 

posición del CVC subclavio hacia subclavia contralateral o vena yugular es más 

frecuente que en el acceso yugular interno. Aunque un catéter colocado en posición 

diferente a la VCS no es peligroso por sí mismo, requiere reposicionamiento. Esto a 

veces se logra bajo guía con fluoroscopia y con los riesgos asociados al 

procedimiento (coste asociado y la exposición a radiación). La incidencia de 

malposición del catéter no disminuye con el uso de ECO.107 Sin embargo se 

describen una serie de técnicas adicionales para disminuir el riesgo de esta 

complicación. La verificación de la posición de la guía sistemáticamente en el interior 

del vaso durante unos centímetros en su trayecto antes de la dilatación de la vena, 

y luego verificando la posición correcta del catéter en el interior. 
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 La incidencia de mal posición en los PICC ocurre en aproximadamente un 

10% de aquellos insertados sin guía radiológica.  En nuestro estudio todos los PICC 

se colocaron mediante técnica ecoguiada y con comprobación mediante 

fluoroscopia, quizás por ese motivo se explicaría que no tuviéramos ningún caso de 

malposición ya que en el momento de la colocación se realizaría el 

reposicionamiento mediante control radiológico. Los sitios más comunes donde se 

sitúa mal posicionada la punta son a nivel de la vena yugular interna ipsilateral (36%) 

y vena la axilar (26%). A nivel de la vena braquiocefálica contralateral es mucho más 

raro.112 

 

 La malposición de la punta del catéter puede desencadenar arritmias bien 

durante o después de la inserción.  Rara vez es causa de taponamiento cardiaco, 

aunque hay casos descritos en la literatura y resulta una complicación grave, ya que 

el taponamiento es un diagnóstico clínico difícil. 

 

6.3.3. Neumotórax 

 

 Al igual que en nuestro estudio, el acceso subclavio ha demostrado en 

múltiples estudios randomizados, sobre todo de pacientes en UCI que se asocia a 

una menor incidencia de bacteriemia de catéter respecto al acceso yugular y femoral. 

Por el contrario, es el que presenta mayor número de complicaciones mecánicas, 

sobretodo neumotórax. Esto fue publicado por Parienti en 2015, catalogando como 

complicación grado 3 aquellos pacientes que precisaron colocación de drenaje 

pleural.113 

 

 Dado que la pleura generalmente puede ser visualizada con ecografía, 

algunos autores como Scott han demostrado una reducción del riesgo de esta 

complicación de manera significativa al 28% al utilizarla. 112 Hay que destacar que el 

ECO podría dar al técnico una falsa sensación de seguridad, descuidando los 

principios anatómicos, así como las referencias con respecto a la dirección de la 

aguja. Es clave visualizar la aguja constantemente durante el avance de esta para 

evitar la punción arterial accidental, penetración en la pared posterior de la misma y 

posterior alcance de la pleura y provocación del neumotórax. El neumotórax es una 
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complicación también descrita en el grupo de los PICC, aunque de manera 

anecdótica. 

 

 Coincidiendo con la literatura, en nuestra serie el neumotórax solo apareció 

en el acceso subclavio, representó el 1,2%, sin tener ningún caso en el acceso 

yugular ni en el grupo de PICC. Cabe destacar, que en ninguno de nuestros 

pacientes, el acceso subclavio se realizó ecoguiado. Consideramos que quizás si se 

hubiera utilizado, se podría haber reducido la incidencia y con ello la repercusión en 

la disminución en la estancia hospitalaria. 
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6.4. Calidad de vida percibida por los pacientes. 

 

 

 En cuanto a la calidad de vida relacionada con un tipo u otro de catéter, 

algunos autores como Fang, Bortulussi  o Kang, en su estudio multicéntrico en 

pacientes oncológicos los pacientes portadores de PICC refieren en un 98,6%, una 

mejor calidad de vida en cuanto a dolor en la inserción y el 94,1% expresaron escasa 

limitación de la movilidad de la extremidad.114,115 

 

 Los resultados sobre el dolor son similares a los nuestros, tanto durante la 

inserción como a las 72h de llevar el catéter PICC. Cabe destacar que en estos 

estudios el método de evaluación no es mediante escala EVA, si no por medio de un 

cuestionario de calidad confeccionado por los autores a partir de las complicaciones 

descritas para los PICC.  

 

No hemos encontrado ningún estudio en la literatura que compare la calidad 

de vida de los portadores de PICC respecto a CVC, el estudio expuesto 

anteriormente tan sólo analiza pacientes con PICC. 

 

 En nuestro estudio sí que pudimos comparar la calidad de vida medida en 

forma de dolor, comparando portadores de ambos tipos de catéteres, y observamos 

que los portadores de CVC presentaban más dolor no solo en la inserción sino 

también durante el mantenimiento a las 72h. Aunque cabe destacar que durante el 

mantenimiento el promedio de dolor en el grupo CVC solo se incrementó menos de 

un punto (0,8) respecto al grupo de PICC. 

 

 

 

 

 

 



Tesis doctoral – Ana Belén Martin Arnau 

 

125 
 

6.5. Limitaciones del estudio. 

 

 

 A pesar de tratarse de un estudio prospectivo randomizado, presenta las 

siguientes limitaciones: 

 

 

 En primer lugar, se trata de un estudio unicéntrico, por lo tanto, los 

resultados sólo son extrapolables a poblaciones similares a las nuestras y teniendo 

en cuenta que hemos excluido población onco-hematológica, de Unidad de Críticos 

y pacientes ambulatorios. 

 

 En segundo lugar, que la colocación de algunos CVC se haya realizado en 

la Unidad de semicríticos además de en el quirófano, puede implicar algunas 

diferencias en las condiciones de esterilidad. Tanto la sala de radiología 

intervencionista como el quirófano son espacios donde la técnica es realizada en 

condiciones de asepsia óptimas, mientras que en los boxes de semicríticos pueden 

ser menos rigurosa al tratarse de un entorno no estéril (como el entallado completos 

del paciente, la utilización de sistemas de EPI completo por parte del profesional que 

coloca el catéter…).  

 

 Además, el personal que coloca los PICC en el Servicio de Radiología es 

personal especializado con experiencia siendo la mayoría de las veces el mismo, en 

cambio en el quirófano y en semicríticos existe mayor número de profesionales en 

formación, que insertaban los catéteres centrales, ofreciendo así mayor variabilidad 

en la forma de inserción.  
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7. CONCLUSIONES 
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7. CONCLUSIONES 

 

De todo lo expuesto anteriormente, se puede concluir que: 

 

1. El número de bacteriemias asociadas al catéter PICC fueron 

significativamente menores respecto al CVC. 

 1.1. No hemos encontrado relación de la bacteriemia con el punto anatómico 

de inserción. Aunque sí, con la inserción de CVC fuera de quirófano, que se asoció 

a un mayor número de bacteriemias, si bien no de forma estadísticamente 

significativa. 

 

 

2. La inserción de los PICC presentó menor tasa de complicaciones durante la 

inserción y durante el mantenimiento respecto a los CVC, de forma 

estadísticamente significativa. 

 

 

3. Las complicaciones durante la inserción y mantenimiento alargaron la 

estancia hospitalaria en los portadores de CVC. 

 

 

4. La calidad de vida cuantificada mediante la escala analógica de dolor en los 

pacientes portadores de PICC fue mejor, tanto en la inserción como a las 72h. 
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8. LíNEAS DE FUTURO 
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8. LÍNEAS DE FUTURO 

Tras la realización de este proyecto de investigación y ante los hallazgos 

obtenidos, supuso un cambio en la dinámica de nuestro hospital en cuanto a la 

solicitud de los catéteres venosos centrales. Nos ha permitido desarrollar un 

protocolo que define que tipo de catéter es el idóneo en función del líquido que se va 

a administrar, el tiempo de permanencia del catéter, así como el lugar físico y 

anatómico donde insertarlo. Tras la exposición de los resultados al resto de servicios, 

y la instauración del protocolo, la curva en cuanto a la solicitud del tipo de catéter se 

ha invertido de forma progresiva, aumentando la solicitud de PICC frente a CVC no 

tunelizado. Esto ha supuesto una mejoría marcada de la bacteriemia relacionada con 

catéter en nuestro centro. También ha generado una disminución del coste, al 

disminuirse la morbilidad generada por las complicaciones en la inserción o el 

mantenimiento de los catéteres, y así la disminución de la estancia hospitalaria. 

 

Aun así, considero que en el futuro se deberían realizar más ensayos clínicos, 

incluyendo otro tipo de población como serían los pacientes oncológicos o 

hospitalizados en unidad de cuidados intensivos ya que seguramente el impacto aún 

sería mayor. 

 

Otra línea de futuro, teniendo en cuenta el avance tecnológico, se deberían 

realizar más cursos de formación, dirigidos a la enseñanza de la punción ECO 

guiada, tanto para la correcta inserción de los catéteres PICC como de los CVC. A 

pesar de que actualmente tenemos a nuestro alcance ecógrafos con alta resolución, 

muchos profesionales médicos o de enfermería en formación, desconocen el manejo 

de estos, y saber cómo realizar correctamente la técnica, ayudaría a disminuir el 

número de complicaciones, como las expuestas en el actual trabajo. 
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10. ANEXOS 

10.1. ANEXO I. Hoja de recogida de datos. Estudio Código IIBSP-CAT-2014-36 

Nº ID Num HC Iniciales nombre y apellidos  F. nacimiento (dd.mm.yy) Sexo (0=M; 1=F), Edad 

Fecha ingreso (dd.mm.yy)     Fecha de alta (dd.mm.yy) 

Servicio o Unidad de ingreso del paciente (1.Cirugía, 2.Semis, 3.Medicina, 4.COT, 5.Vascular, 

6.Neuro, 7.Digestivo, 8.Gine, 9.Oftalmo, 10.Plastica, 11.ORL, 12.Onco) 

Comorbilidades: (0=No, 1=Si)  Índice de Charlson (número)  

Índice Charlson (grupos): (0=baja, 1=moderada, 2=alta, 3=gran comorbilidad)  

Peso (número)/Talla (número)/IMC (número) 

Movilidad del paciente (0= No, 1=Si) 

Estado cognitivo-escala de Pfeiffer (numérico) 

Infección distante en el momento de la inserción: (0=No, 1=Si) 

Nº luces de catéter:     Dosis  Irradiación: Grey 

Lugar de inserción: (0=Quirófano, 1=Rx, 2=Onco, 3= urgencias, 4= planta de hospitalización) 

5=semis. 6= REA 

Localización catéter: (0=Basílica, 1=Cefálica, 2=Braquial, 3=Subclavia, 4=Yugular) 

Fecha inserción catéter (dd.mm.yy) 

Fecha retirada catéter (dd.mm.yy) 

Indicaciones de la colocación del catéter: (0=NPT, 1=venas periféricas de escasa accesibilidad, 2= 

QTP, 3=ATB, 4=otros [tratamiento deplectivo, corticoides, etc]) 

Complicaciones en la inserción del catéter: 0= No, 1=neumotórax, 2=sangrado,  

3= hematoma, 4=punción arterial, 5=hemotórax, 6=mala posición,  = ≥            

Bacteriemia de catéter: (0=No, 1=Si) 

Fecha bacteriemia    Microorganismo de la bacteriemia 

Flebitis: (0=No, 1=Si)  Obstrucción del catéter: (0=No, 1=Si) 

Otras complicaciones durante el mantenimiento: si/no (endocarditis, shock séptico, insuficiencia 

renal, trombosis catéter, mala posición) 
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Motivo de retirada del catéter: 0=fin de tratamiento, 1=fallecimiento, 2=infección o sospecha de 

infección, 3=mal funcionamiento, 4=catéter fácilmente reemplazable, 5=otros (embolismos 

pulmonares, endocarditis, tromboflebitis séptica) 6 =ALTA 

Tratamiento de la complicación: (0=No, 1=Si) 

Especificar tratamiento de la complicación: (cadena, por ejemplo: tubo de drenaje, atb, heparina, 

etc.) 

EVA durante la inserción y cada 72 horas: 

Fallecimiento a los 30 días de inserción del catéter: (0=No, 1=Si) 

Estado al alta (0= muerto, 1= vivo) 

Evolución final: (0= curado, 1= fallecimiento relacionado, 2= fallecimiento no relacionado) 
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10.2. ANEXO II. Criterios diagnósticos de sepsis según 

SCCM/ESICM/ACCP/ATS/SIS International Sepsis Definitions Conference 2001. 
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