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RESUMEN

Introduccidn: Los catéteres venosos centrales de insercion periférica (PICC), son
una alternativa a los catéteres venosos centrales para la administracion de terapia
intravenosa en el ambito hospitalario. Hasta ahora en nuestro hospital, los PICC habian sido
utilizados en seleccionados pacientes sin una clara indicacion.

Justificacion cientifica: El uso de los PICC se ha incrementado en la practica clinica
habitual. La féacil insercién, numerosas indicaciones, similares a las de los CVC, la
comodidad percibida por los pacientes y la relacion coste beneficio en comparacion con los
CVC, explican la popularidad de los PICC. A pesar de estos beneficios, los PICC también
pueden presentar complicaciones mecéanicas 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 gue los PICC se han relacionado con un menor riesgo de bacteriemia asociada a
catéter en comparacién 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.

Hipo6tesis y objetivos: Nuestra hipétesis de trabajo es que, el uso de los PICC
disminuira la tasa de bacteriemia asociada a catéter, asi como las complicaciones en la
insercion y en el mantenimiento respecto al uso de los CVC y ello reducira la estancia
hospitalaria. El objetivo principal es demostrar y analizar el riesgo de bacteriemia asociada
a los CVC no tunelizados en comparacion con los PICC. También analizamos la incidencia
de complicaciones durante la insercién y el mantenimiento de ambos catéteres, la mortalidad
a los 30 dias, estancia hospitalaria y la calidad de vida percibida de los pacientes, medida
usando la escala visual analégica del dolor en ambos grupos.

Disefio: Es un estudio prospectivo, nacional, unicéntrico, aleatorizado (razon 1:1),
ensayo clinico aprobado por el comité de ética de nuestro hospital. Se llevé a cabo durante
la practica clinica habitual de insercién 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. Basandonos en estudios previos se
estimo 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 inclusion y seguimiento, se necesité un tamafio de muestra de
258 pacientes en cada rama.

Resultados: El 99,4% de nuestra poblacion presentaba comorbilidades asociadas,
medidas segun el indice de comorbilidad de Charlson, de los cuéles un 7,6% presentaban
alta o muy alta comorbilidad. La indicacion mayoritaria para la insercion de los catéteres era
la nutricion parenteral total, en 121 pacientes (49%). Trece bacteriemias asociadas a catéter
fueron diagnosticadas (5,4%), de las cuales 11(9%) de los casos correspondian a los CVC
y 2 (1,6%) a los PICC, p < 0,001. La estancia hospitalaria fue méas prolongada en pacientes
con CVC que tenian complicaciones en la insercion o en el mantenimiento de los catéteres
en comparacion con el grupo de PICC, p< 0,004 y p = 0,04, respectivamente. El grupo de
CVC experimentaba mas dolor durante la insercion del catéter y a las 72h, en comparacion
con el grupo de PICC (p < 0,001 vs. P =0,04).

Conclusiodn: En nuestra poblacion, los PICC comparados con los CVC se asociaron
a una menor tasa de bacteriemia relacionada con catéter, menor riesgo de complicaciones
tanto en la insercion 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 4esdlus 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 inclusion 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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1. INTRODUCCION
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INTRODUCCION

El uso de los catéteres intravasculares centrales es imprescindible en el
tratamiento de enfermos criticos, oncoldgicos y en hemodialisis. A pesar de sus
grandes ventajas para el paciente y para el médico, mas de un 15% sufren alguna
complicacion, ya sea infecciosa 0 mecanica, que se asocia a una elevada morbilidad

y coste econémico.*

Ademas de los catéteres venosos periféricos, existen diferentes catéteres
venosos centrales (CVC), como los dispositivos implantables o los catéteres

centrales de insercion periférica (PICC).t

El CVC esta indicado en diferentes situaciones, todas ellas frecuentes en la
practica clinica habitual: dificultad de acceso venoso periférico, infusion de
soluciones hiperosmolares (nutricion parenteral), infusion de farmacos irritantes,
terapia endovenosa de larga duracion en el hospital o en domicilio, administracion
de sangre o derivados, administracion de antibiéticos o quimioterapicos, para

monitorizar el estado hemodinamico y para hemodialisis.®

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 hospitalizacion,

tratamiento antibiético y exploraciones complementarias.’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 diagndstico y

preventivo.

En los ultimos afios ha crecido considerablemente el uso de los catéteres
venosos centrales de insercion periférica (PICC), dada la gran duracion de los
mismos, porque su colocacién no supone grandes dificultades técnicas y puede ser
realizada por personal de enfermeria capacitado. Los PICC constituyen una
alternativa a las vias venosas centrales convencionales y a las tunelizadas, tanto para

la administracion de fluidos, derivados sanguineos y farmacos, como para la nutricion

8
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parenteral total o domiciliaria y quimioterapicos. Presentan menos complicaciones
mecanicas e infecciosas y a su vez, proporcionan otras ventajas, importantes
también, como son el confort (menos dolor, mayor autonomia 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 vias venosas centrales mas implantadas.*®

En Cataluia 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 hospitalizacion, mediante la evaluacién diaria de todos los
resultados de los hemocultivos emitidos por los laboratorios de microbiologia. 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 dias de
hospitalizacion (IC del 95%, 0,2-0,3). El 76% de los episodios se asocié 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 dias de hospitalizacién respectivamente. En estos 2 afios se
insertaron PICC en determinados pacientes, sobre todo en el servicio de Oncologia,
sin un criterio de indicacion claro y por personal de enfermeria formado para su

correcta insercion, mantenimiento y cuidados.

Muchas son las variables que influyen en la calidad de vida de los pacientes:
edad avanzada, sexo, patologias asociadas, dias de hospitalizacion, etc. Sin
embargo, en pocas ocasiones se hace referencia al catéter como variable

independiente para la calidad relacionada con la salud.!

1.1 Terapia intravenosa

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

sustancias por via parenteral con fines diagnostico o terapéuticos. Consiste en la

administracion de sustancias liquidas 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 sanguineo para suministrar liquidos y medicamentos.
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La via intravenosa es el medio mas rapido para transportar soluciones (liquidos)
y farmacos por el cuerpo, si se le compara con otras vias de administracion como puede

ser la intramuscular o subcutanea.

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

1.1.1. Definiciones

+ Catéter venoso central (CVC)

También conocido como via central, via 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 union con la auricula
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

gue se inserta por via percutanea.

« Catéteres venosos centrales tunelizados: Se implantan quirdrgicamente
mediante un trayecto subcutaneo que se localiza cercano al punto de acceso de la vena
central. De esta manera se forma un tejido fibroso subcutaneo sobre él y que funciona
como una barrera para microorganismos. Este tipo de catéter es utilizado para la

infusion de sustancias de larga duracion.

10
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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
duracion, que cuenta con un reservorio subcutdneo habitualmente de titanio con una
membrana de silicona, ubicado preferentemente en el térax, conectado a un catéter de

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

Figura 2: Catéter venoso central implantable, tomada de Science Source.

11
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% Catéter venoso central de insercion periférica (PICC)

Son catéteres no tunelizados de insercion percutanea que se introducen a traves
de una vena del sistema vascular periférico de los miembros superiores, suelen
utilizarse las venas basilica, cefélica, braquial y mediana ante cubital, aunque la vena
de eleccion suele ser la basilica por su tamafio y trayectoria. El extremo del catéter se
coloca en el tercio distal de la VCS, en el punto de transicion entre la vena cava superior

y la auricula derecha.

« Catéter Midline

También conocido como catéter de linea media. Es un catéter venoso cuya
longitud varia entre 4 y 30 cm. Su insercion es periférica y alcanza venas del brazo de
didmetros importantes, pero su extremo no queda situado a nivel de VCS por lo que no

son catéteres centrales.

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

linea media (Midline), tomada de Blausen Medical Communications.

End of End of
Catheter Catheter

W 7

\/Catheter Tail with Cap \<Catheter Tail with Cap

PICC Catheter Midline Catheter

8"
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1.1.2. Antecedentes histéricos

La inyeccion intravenosa se introdujo en el s. XVII, pasando a formar parte de un
nuevo procedimiento para la administracion de farmacos. Las primeras inyecciones de

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

La introduccién de la inyeccién endovenosa para su uso humano y su posterior
aplicacion a la terapéutica se debe fundamentalmente a dos médicos alemanes,
Johann Daniel Major, quien decribioé el método en humanos de su Cirugia infusoria de
1664; y Johann Sigismund Elsholtz, que en su Clysmatica nova de 1667 (aunque
aparecida dos afios antes en aleméan) dio a conocer sus experimentos en cadaveres y
en seres vivos. Con estos trabajos, la entonces nueva técnica, demostro su eficacia y

se difundio rapidamente.

En 1843, George Bernard logré introducir soluciones de azlcar por via
intravenosa (IV) en animales. Sin embargo, no fue hasta finales del s. XIX y a lo largo
del s. XX cuando se desarroll6 la terapia intravenosa, basada en nociones idéneas de

microbiologia y asepsia.

Diez afios mas tarde, Alexander Wood seria el primero en utilizar la aguja
hipodérmica en una técnica de administracion de drogas intravenosas. No obstante,
quien verdaderamente popularizé el método fue el médico francés Charles Gabriel
Pravaz, el cual disefié una jeringa, precursora de las actuales (Figura 4). En 1870,
Pierre Cyprien Ore describio el uso de hidrato de cloral intravenoso para proporcionar
analgesia durante la cirugia, estableciendo de esta manera la técnica de administracion

de drogas intravenosas.
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Figura 4: Charles Gabriel Pravaz, médico francés que disefié la primera jeringa,
precursora de las actuales. Jeringa con un émbolo metalico, tomada de Science Photo

Library/Alamy stock photo.

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

cuando administraron por primera vez glucosa intravenosa a un hombre.

La introduccion del Tiopental, en 1930, proporciond una técnica mas eficaz en la
induccion de la anestesia al utilizar la via IV; la facilidad de contar con un barbiturico de
accion tan corta como el Tiopental hizo pensar que se podria usar tanto para la
induccién como para el mantenimiento de la anestesia. En 1944, Pico presento la
administracion de una técnica IV continua con Tiopental al 1% usado en infusién

continua.

Durante la Segunda Guerra Mundial, la mezcla de glucosa y aminoacidos que se
venia administrando para nutricion intravenosa se mostro insuficiente frente las
necesidades de los soldados traumatizados. Este problema sélo podia ser resuelto si
se lograba aumentar el volumen o la concentracién de la infusion. Sin embargo, esto
no era viable ya que las venas utilizadas eran de pequeiio calibre. En 1952 se supero
esta dificultad al difundirse la posibilidad de puncion de las venas de grueso calibre.
Dicha técnica, descrita por Aubaniac tras probarla en heridos de guerra, permitié el uso

de concentraciones mayores de glucosa y aminoacidos en la mezcla.

En 1953 Ivan Seldinger, radidlogo sueco describié la técnica que lleva su hombre y

continua vigente en la actualidad. Esta técnica produjo un gran avance en la radiologia
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intervencionista, gracias a la cual se realizan procedimientos diagnésticos y terapéuticos

minimamente invasivos. (figura 5).

Figura 5: Ivan Seldinger, radidlogo sueco que describio la técnica de Seldinger que continua

vigente en la actualidad, tomada de wordpress.

CATHETER BEPLAS THE NEEDLE IN
PERCUTANES RTERIOGRAPHY
A wew techmioe

Dr. Sven lvar Seldinger y
(1921-1998)

La técnica consiste en la puncién directa vascular u orgéanica, mediante
una aguja (generalmente con estilete metélico y canula plastica) seguida de la
colocacién de una guia en el interior de la aguja, entonces ésta se extrae dejando la
guia dentro del vaso u 6rgano a puncionar lo que disminuye el sangrado y al mismo
tiempo facilita la introduccion de catéteres radiopacos (Figura 6). Posteriormente, en
1959, Francis Moore describid el procedimiento de uso de la vena cava superior

para la infusién de altas concentraciones de glucosa.

Figura 6: Técnica de Seldinger.

T e
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Los catéteres PICC se empezaron a introducir a través de la primera
cateterizacion central de insercion periférica realizada en 1929 por W. Forssmann para
mediciones hemodinamicas y posteriormente en administracion de nutricion parenteral
y tratamientos de larga duracion en 1973. En realidad, los PICC como se entienden
hoy, en términos de materiales y calibre, se han ido introduciendo en la practica clinica
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 duracion (de 1 a 6 meses). La longitud de
estos catéteres es en torno a 60 centimetros y el calibre dependera del nUmero de luces

(1, 2 0 3) oscilando entre 4y 7 Fr.

1.1.3. Principios basicos

1.1.3.1 ¢ Cuando administrar la terapia intravenosa?
La TIV se utiliza en las siguientes situaciones:
-Cuando no es posible utilizar la via oral.
-Cuando se requieren efectos inmediatos de farmacos.

-Cuando la administracion de una sustancia no puede realizarse por otra via.

1.1.3.2 ;Como administrar la terapia intravenosa?

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

secundario intermitente o mediante infusién intravenosa continua.

e Formadirecta o bolo

El procedimiento mas directo es la administracion del medicamento como bolo,
ya sea solo o diluido (normalmente en una jeringa de 10 ml, con la sustancia a inyectar
y solucion fisiologica). El farmaco asi administrado actta 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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e Intermitente

Esta forma de administracion se utiliza generalmente para la perfusion de

disoluciones acuosas de algun soluto.

El goteo intravenoso intermitente, consiste en la canalizacion de una via venosa
al que se conecta un sistema de goteo, mediante el cual se administran sustancias
disueltas en liquido, como pueden ser algunos antibioticos, diuréticos, analgesia y
albumina. Esta forma de administracion de TIV permite obtener el efecto deseado del
farmaco disminuyendo su posible toxicidad y riesgo de irritacion para el vaso
sanguineo, a la vez que proporciona un mayor confort para el paciente, siempre que se

asegure la permeabilidad de la via.

e Continua

Consiste en la administracion continua de fluidos a través de un catéter
intravenoso conectado a un sistema de goteo, utilizada para administracién de
medicamentos que deben diluirse mucho, para hidratacion y nutricibn con grandes
volimenes o para transfundir sangre o derivados. Con este sistema se consiguen
niveles constantes del farmaco en sangre, lo que puede ser muy util en determinadas

situaciones clinicas, para reposicion de liquidos y electrolitos.

1.1.4. Recuerdo anatémico

1.1.4.1. Sistema venoso del cuello

Yugular interna: Recibe drenaje del cerebro, cara y cuello. Comienza en el agujero
yugular del craneo como continuacion del seno sigmoideo, desciende por el cuello y se
une a la vena subclavia por detras del extremo medial de la clavicula para formar
las venas braquiocefalicas. Discurre de forma conjunta con la arteria carétida coman y

el nervio vago dentro de la vaina carotidea.
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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 union de la vena auricular posterior y la vena
retromandibular. Comienza en el espesor de la glandula parétida, a nivel del angulo de
la mandibula, y discurre perpendicular descendiendo en el cuello, en direccidén de una
linea dibujada desde el angulo de la mandibula al tercio medio de la clavicula,
superficial al esternocleidomastoideo. Drena hacia la vena subclavia lateral a la union

de la vena subclavia y la vena yugular interna.

Yugular anterior: vena jugularis anterior es una vena de pequefio calibre, la mas
pequefia de las venas yugulares, tributaria de la vena yugular externa, que recorre la
cara anterior del cuello y que recoge sangre venosa de la porcion laringea del cuello

y de la glandula 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 térax

Vena acigos: La vena acigos suele nacer por la union 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 mas o menos a nivel de las venas renales. Llega al térax atravesando
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el orificio aortico del diafragma o las fibras del pilar derecho del mismo; asciende por el
mediastino posterior adosandose al raquis, situada a la derecha del conducto toracico
y de la aorta, por detras del eséfago en la porcién inferior y hacia arriba por detras del

pediculo del pulmén derecho.

Vena subclavia: La vena subclavia, continuacion 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 detras del
tercio medio de la clavicula, y en el borde interno del escaleno anterior se une con la
yugular interna. La vena subclavia, esta situada en el canal poco profundo de la cara
superior de la primera costilla.

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

Venas tiroideas inferioresl

L Vena acigos accesoria

Vena hemiacigos
Vena acigos

Venas
_ Qastricas
Vena coronaria

Vena porta

Vena mesentérica superior
Vena esplénica

Sistema de la vena cava inferior: Esta definido por su vena terminal, la vena cava
inferior, que se origina a la altura de L4- L5 y termina en la auricula derecha. Aporta al
corazon derecho una enorme cantidad de sangre. Sin embargo, no representa la
totalidad de la sangre infradiafragmatica, de la cual una parte toma la via paravertebral

de las venas acigos.
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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 braquiocefélicas, 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 &cigos, de la
pared toracica y de parte de la abdominal; ademas; recibe pequefas venas toracicas

viscerales.

Forma un canal en el pulmon 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 atras, para desembocar en la auricula derecha a nivel del borde superior del
tercer cartilago costal. En la porcidén superior de su trayecto, la vena esta situada por
delante y afuera de la traquea y el vago; hacia abajo, donde esta rodeada por el

pericardio, pasa por delante del pediculo pulmonar derecho.

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

Anatomy. 2 ed.

Vena yugular
interna zquierda

Vena
braquiocefilica
rzquierda

Vena cava superior — Vena ntercostal

Vena hemidcigos
accesoria

Auricula derecha

Vena acigos

Vena hemiacigos

Vana cava Inforior
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1.1.4.3. Sistema venoso de la extremidad superior

Vena basilica: La vena basilica es una de las venas mas grandes del cuerpo,
extendiéndose hacia arriba a lo largo del borde interno del antebrazo hasta el codo,
continta aproximadamente hasta el medio del brazo y se une a la vena braquial. La

vena basilica y la vena braquial se unen y continian como la vena axilar.

Vena cefélica: Comienza a nivel de la mufieca 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 cefélica se extiende a
lo largo del biceps hasta el hombro, donde se une con la vena axilar, justo debajo
de la clavicula. En algunas personas esta vena conecta con la vena yugular externa

0 vena subclavia mediante una ramificacién que se extiende delante de la clavicula.

Vena braquial: Acompana a la arteria braquial. Comienza justo por debajo de la
articulacion del codo y asciende hasta el tenddn del musculo redondo mayor en la

axila, drenando en la vena axilar.

Vena axilar: Es una continuacién de la vena basilica del brazo. Se extiende a lo
largo del térax hasta la primera costilla, donde se convierte en la vena subclavia. La

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

Vena cubital: Es una vena profunda del antebrazo que acompafa 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 mufiecay las

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

océano medicina y salud.

Vena toroccacromial

Vena torécico lateral
Vena subescapular

Veno cefélica

Venas braoquiales Vana basilica

Vano cubital interna

Arco venoso palmar profundo
Arco venoso palmar superficial

Venas metacarpianas palmares

Venas digitales

1.1.4.4. Sistema venoso de la extremidad inferior

Venailiaca externa, internay venailiaca comun primitiva: La vena iliaca externa
es una continuaciéon de la vena femoral. Se extiende cranealmente a lo largo de la
pelvis y finalmente se une con la iliaca interna para formar la vena iliaca comun. La
vena iliaca comudn izquierda y la derecha convergen para formar la vena cava

inferior. Las venas iliacas 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 iliaca
externa. La vena femoral recibe la mayor parte de la sangre de las piernas y tiene
cuatro o cinco valvulas que ayudan en el proceso de transporte de la sangre. Las
valvulas 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 tend6n de Aquiles hasta la vena poplitea. 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 valvulas que ayudan en el proceso de transporte de la sangre. En
cirugia de ‘bypass” aortocoronario, la vena safena se extrae de la pierna y se utiliza
como injerto.

1.1.5. Vias de acceso
1.1.5.1. Catéteres venosos periféricos

Los catéteres venosos periféricos son los dispositivos mas utilizados en la
administracion endovenosa de fluidos. Su uso esta recomendado cuando la
administracion farmacolégica no supera los seis dias de tratamiento o cuando las
sustancias a infundir no son hiperosmolares.

La via periférica es de facil acceso y suele dar pocas complicaciones.

Catéter venoso periférico corto:

L)

% Descripcion: Catéter sobre la aguja, de corta longitud (menor de 7 cm),
insertado por venopuncién percutdnea en una vena de la mano o del

antebrazo (Figura 5).

% Permanencia: Aproximadamente de 72 a 96 horas si no se puede asegurar
su insercién con medidas de asepsia, y entre 5 - 7 dias si su insercion es
correcta (variable segun 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 extravasacion, la flebitis o la trombosis del catéter son complicaciones que obligan

a su retirada.

- La permanencia y los tipos de farmacos que se pueden administrar por esta via son

limitados.

Grosor del catéter:

A la hora de decidir el grosor del catéter que se va a emplear, se tendra siempre
en cuenta que a menor grosor se va a producir menos dafio en la capa intima venosa

y, por tanto, habra menor riesgo potencial de flebitis mecanica.

Las agujas estan 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.

| |
Gauges Milimetros Lengitud French
260G 0,7 mm 1,95cm 1,1 Fr ‘ f
4G 0.8 mm 2 em 2Fr ' i ¢
22G 0,2 mm 2,5em 25F A . Eg)\
06 1,1 mm 33em 3k ' ? 9 | ?
18G 1.3 mm 4,5em 4Fr
16 G 1.7 mm S5cm 5F
14C 2,2 mm 52em &Fr 14G 16G 17G 18G 20G 22G 24G

Catéter venoso periférico de linea media (midline)
% Descripcion: Catéter de 7 a 20 cm de longitud, insertado en la fosa

antecubital, situandose 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.

X/

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

semanas. Su principal indicacion es la antibioterapia endovenosa.

« Consideraciones:

- Permiten mantener el acceso intravascular sin repetidas venopunciones.
- Requiere una vena de gran calibre como la basilica o la cefalica.
- La presencia de lesiones u otras alteraciones vasculares o musculo-esqueléticas

pueden complicar el éxito de su insercion.

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

1.1.5.2. Catéteres venosos centrales
Ademas de los catéteres venosos periféricos existen diferentes catéteres

venosos centrales (CVC). Su caracteristica comun es que el extremo esta 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 duracion. Un
segmento del catéter esta tunelizado en el espacio subcutaneo antes de introducirse

en la vena, habitualmente la subclavia.

-Catéteres implantables: también disefiados para cateterizaciones prolongadas.
Son reservorios de titanio o plastico totalmente implantados en el espacio
subcutaneo, de los que se origina el catéter para el acceso venoso. Suelen colocarse

en el térax.

-Catéteres venosos centrales de insercion 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 insercion de cualquier catéter venoso central, CVC o PICC, es una técnica
que requiere condiciones de asépsia®, por lo que se requiere lavado de manos y la
utilizacion de mascarilla, gorro, guantes estériles y la delimitacion del campo de
insercibn mediante tallas estériles. La desinfeccion de la piel se realizara con
clorhexidina alcohdlica al 2%?2, que ha de secarse completamente antes de la
insercion del catéter (30 segundos). No se administrara antibiético profilactico antes

de la insercion.

1.2.1. Catéteres venosos centrales (CVC). Técnica de insercion de los
CcvC

En el caso del CVC, la vena subclavia sera la de eleccion, seguida de la

yugular y la femoral. La técnica puede ser realizada puncion directa siguiendo como
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referencias las estructuras anatomicas, o guiada por ecografia. Se utilizara la técnica
de Seldinger con control radiolégico directo en el quiréfano.

Figura 12: Arriba: quir6fano. Abajo: EPI durante la técnica de insercion 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
succién durante todo el procedimiento. Si es necesario redirigir la aguja, retirarla
siempre hasta que se sitle en subcutaneo.

Una vez que la jeringa esté llena de sangre venosa, girar la aguja 180° para
asegurarse de que todo el bisel esta dentro de la vena.

Retirar la jeringa con precaucion para mantener la aguja estabilizada con una
mano y cubierto el agujero con el dedo, para evitar una embolia aérea.

Pasar la guia flexible hasta que se confirme su colocacion en la vena superior

con precaucion de no introducirlo por completo.

27



Tesis doctoral — Ana Belén Martin Arnau

Retirar la aguja y hacer una incision en la piel en el punto de entrada con un
bisturi.

Pasar el dilatador sobre la guia hasta la vena dos veces, para asegurarse de que
hay un buen paso para el catéter.

Retirar el dilatador y pasar el catéter a traves de la guia con control radiologico
hasta confirmar la ubicacién de la punta en la vena cava superior.

Retirar la guia y fijar el catéter a la piel.
a. Acceso venoso central subclavio
Colocacion del paciente en decubito supino en Trendelenburg a 10 - 15°.
Preparacién del campo estéril que incluye la clavicula, el esternén y el cuello
ipsilateral en el &ngulo mandibular.

Hay dos accesos: el infraclavicular y el supraclavicular.

Acceso infraclavicular:

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

b. Avanzar la aguja para anestesiar la clavicula en la union de la mitad interna y la
tercera.

c. Insertar la aguja para puncion, justo debajo de la unién del tercio medio y la parte
interna de la clavicula con el bisel en direccion inferomedial.

d. Dirigir la aguja hacia la union medial y ligeramente cefalica hacia la unién
esternoclavicular.

e. Usando un angulo agudo con respecto a la piel, avanzar la aguja justo detras de
la clavicula en la unién 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 clavicula. 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 clavicula 'y 1 cm lateral a la insercion del
musculo esternocleidomastoideo (ECM).
b. Insertar la aguja en esta posicidn dirigiéndola hacia el agujero supraesternal.
c. Dirigir la aguja en un angulo de 15° por detras de la clavicula.
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 guia,
el dilatador y el catéter segun la técnica de Seldinger, descrita previamente, con

control radiolégico para dejar la punta en la vena cava superior.
b. Acceso venoso central yugular interno

Colocacion del paciente en decubito supino en Trendelenburg a 10 -15°.
Preparacion de campo estéril que incluye exponer la clavicula, el esternon y el cuello
ipsilateral hasta el &ngulo mandibular.

Existen tres accesos: Medial, anterior y posterior.

Acceso medial:

a. ldentificar el triAngulo supraclavicular formado por la clavicula y las inserciones del
musculo ECM en el esternén y en la misma clavicula.

b. Anestesiar la piel en el vértice del triangulo.

c. Insertar la aguja para puncién con un angulo 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. ldentificar el borde anterior del ECM vy palpar el pulso de la arteria carotida. La
vena yugular interna es inmediatamente anterolateral a la arteria.

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

c. Insertar la aguja en el borde anterior del musculo en un punto medio entre la
clavicula y la mastoides, evitando puncionar la arteria carotida. 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 misculo ECM.

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

c. Insertar la aguja en el borde posterior del musculo en un punto a un tercio de la
distancia entre la clavicula y la mastoides, justo donde la vena yugular externa cruza
el masculo.

d. Dirigir la aguja hacia el agujero supraesternal.

e. Aspirar hasta obtener la sangre venosa.

c. Acceso venoso central femoral

Colocacion del paciente en decubito supino con la cadera ipsilateral en ligera

rotacion externa. Preparacion de campo estéril en la zona femoral e inguinal.

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

b. Insertar la aguja con el bisel hacia arriba en el pliegue inguinal y guiarla con un
angulo de 45°, mientras que aspira.

c. Una vez que se aspira sangre venosa, cambiar el &ngulo a 20° para terminar de
insertar la aguja en la vena.

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

Técnica de insercion guiada por ultrasonido de los CVC

Preprocedimiento: Examen Ecogréafico.

El objetivo de este punto es no solo identificar la anatomia para seleccionar el
mejor punto para la insercion, sino poder diferenciar arteria y vena. Las venas se
colapsan al realizar presion con el transductor por menor presion y la arteria no se
colapsa ya que su pared es mas gruesa. También podrian 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 puncion (descartar alteraciones
anatomicas, trombosis venosa, etc).
Evaluar el riesgo, en el momento de la puncién (venas tortuosas o desviadas,
relacion posicional con las arterias, relacion con el tejido circundante).
Evaluar el riesgo post-procedimento (en funcién del didmetro de la vena, la
cateterizacion de ésta puede reducir el flujo de sangre en venas de pequefio

diametro, que puede causar formacién de trombos o estenosis posterior.

Figura 13: Visién ecogréafica normal en examen preprocedimiento para puncion

yugular eco guiada. CA: Carotid artery, 1JV: Internal Jugular Vein.

Técnica:

La monitorizacién, igual que en el procedimiento sin ECO, es necesaria ya que
algunas de las complicaciones mecéanicas suceden durante la puncién (neumotorax,
hemotérax, arritmias, sangrado, hematoma...), de esta forma pueden ser detectadas
y tratadas rapidamente. La técnica de asepsia y entallado estéril también es igual

que para la descripcion anterior.
La posicion para la puncion yugular y subclavia adecuada seria Trendelemburg a

unos 20° para aumentar el retorno venoso y que aumente el diametro venoso. Para

la puncién femoral la posicion puede ser decubito 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 dificil saber donde esta la
aguja hasta que entra en el plano del haz de la ecografia. Ademas, distinguir entre
la punta y el eje de la aguja mediante la observacion de una imagen de ultrasonido
puede ser dificil. Por lo tanto, si la aguja sale del plano de exploracion y pasa a traves
de la vena, la punta puede perforar una arteria o el pulmoén. 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 (circulo rojo punteado) esté en el haz
de ultrasonido. En la Figura b, la imagen de ultrasonido representa parte del eje de
la aguja (circulo rojo punteado). Se puede observar una depresion en la pared
anterior de la vena (linea de puntos amarillo). Esto muestra que la aguja esta fuera

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

Figura 14: a) la punta de la aguja (circulo rojo punteado) estda en el haz de
ultrasonido. b) la imagen de ultrasonido representa parte del eje de la aguja (circulo
rojo punteado). Se puede observar una depresion en la pared anterior de la vena

(linea de puntos amarillo).
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Si la puncion se realiza so6lo confirmando el eje corto de la vena, existe la
posibilidad de que la direccion de la puncion difiera de la trayectoria de la vena. Esto

haria que la aguja penetrara la vena diagonalmente, lesionandola.

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 ubicacion 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 ultimo 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 insercidn de la aguja, es muy probable que no sea la punta de la aguja,

sino el eje.

d. Confirmacion de la posicion de la guia.

El ultrasonido se utiliza no sdélo durante la puncion, sino también para
confirmar que la guia se ha colocado correctamente dentro de la vena. Si resulta
dificil se puede retirar repetidamente la guia en pequefios tramos (aproximadamente

5 mm cada vez). Esta maniobra facilita la confirmacion de la ubicacion.

Si la guia entra gradualmente en contacto con la pared posterior de la vena
no permitira el avance de ésta (Figura 15). Si la guia se inserta por error en la arteria,
podria lesionarla al insertar el dilatador. En este caso, el ultrasonido se puede utilizar
para confirmar la posicion de la guia y seguirlo de forma centralizada tanto como sea

posible.

Figura 15: Confirmacion de la posicion de la guia. La flecha blanca gruesa indica el
punto de entrada de la guia 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).
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Después de la introduccion del catéter, se debe confirmar cuidadosamente, a
través de una radiografia torécica, la correcta posicion y trayecto. Si la punta de un
catéter insertada desde la vena yugular interna derecha esta en la zona A, debe
retirarse de nuevo a la zona B. En este caso, la zona B es la ubicacion éptima para

la punta del catéter (Figura 16).

Figura 16: Colocacion 6ptima del catéter. Zona A, porcion inferior del cava de vena
superior hasta la parte superior del atrio derecho; zona B, porcion de la vena
innominada derecha confluente con la vena innominada izquierda y la porcién
superior del cava de vena superior; zona C, vena innominada periférica a la vena

cava superior.

Pericardial

eflection
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Catéter implantable

La técnica de puncién de la vena ya sea subclavia o yugular, es la misma descrita

previamente.

El reservorio se colocara en la parte superior del térax, 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 radioldgico, la punta de éste se dejara en la
VCS. En este momento se seccionard el catéter personalizado segun las

caracteristicas antropométricas de cada paciente sin ser demasiado redundante.

Bajo anestesia local, se realizara una incision horizontal de unos 3 cm al nivel donde
se encuentra el punto la entrada del catéter y la diseccion del tejido celular
subcutaneo se llevaran a cabo por encima del musculo pectoral para adaptarse al
dispositivo. Se tuneliza un pequefio trayecto de un cm aproximadamente para

aproximar el catéter al bolsillo.

Se realiza la conexién del catéter y el reservorio, este se fija con puntos reabsorbibles

en la fascia toracica.

Antes del cierre, se comprueba si hay reflujo sanguineo en el depdsito y que no hay

fugas en la conexién durante la perfusion sérica.

Cerrar por planos el tejido celular subcutaneo y piel.

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

En cuanto al catéter PICC la vena de eleccion seré por vena basilica. Al igual
que en el caso de los CVC la técnica puede ser realizada puncion directa siguiendo
como referencias las estructuras anatémicas, o guiada por ecografia, ambas en la

sala de radiologia intervencionista (Figura 17).

Figura 17: Sala de radiologia intervencionista.

1. Colocacién del paciente en decubito supino y miembro superior en rotacion

externa, extension y abduccién 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 mas rectilineo, como se muestra a continuacion.

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

guia y retirar la aguja como se muestra en la siguientes imagenes.

S =
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4. Aplicar anestesia local y hacer incision con bisturi. Insertar el dilatador y retirar la
guia como se muestra en la siguiente imagen.

5. Introducir el catéter de acuerdo con la medicion 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 ubicacion correcta mediante
radioscopia. Colocar el tapon con la valvula. Fijar el catéter a la piel con un apdsito
especifico y cubrir con adhesivo hipoalergénico estéril. Se muestra en la siguiente
secuencia.

Eleccion de la vena del plexo venoso superficial del brazo para la puncion.
% Braquial
Ventajas
* Mayor calibre.
Desventajas
» Es profunda (precisa puncién guiada por eco).
* Muy cerca del nervio mediano y de la arteria braquial.

% Basilica
Ventajas
* Mayor tamafio.
* Mas recta.
* Mayor flujo.
Desventajas
* Posicion anatomica.
» Cerca de la arteria braquial y ramas del nervio cubital interno.
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% Mediana del antebrazo
Ventajas
» Facil acceso para el cuidado.
* Puede verse y palparse.
Desventajas
* Su anatomia es variable.
* La posicidn de las valvulas que impiden el reflujo sanguineo puede dificultar la

insercion.

% Cefélica
Ventajas
* F&cil acceso para el cuidado.
* Puede verse y palparse.
Desventajas
+ Diametro pequefio.

+ Trayecto tortuoso.

1.2.3. Complicaciones precoces y tardias

A. Complicaciones generales

a) Hematoma en el punto de insercion
b) Embolia aérea

c) Mala direccion de la canula

d) Trombosis venosa

e) Embolia del catéter

f) Mal posicion del catéter

g) Infeccion

h) Puncion o canulacion arterial

i) Laceracién de nervios

j) Pérdida de la guia

k) Rotura de la guia
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. Complicaciones segun el catéter

Acceso venoso central subclavio

Neumotorax por puncion accidental del vértice pulmonar
Hemotorax debido a una lesion en la vena intratoracica
Puncion traqueal

Hematoma cervical con o sin compresién traqueal
Lesion de la vena yugular interna

Lesion del plexo braquial

Lesion del conducto toracico

Arritmias

Acceso venoso central yugular interno
Neumotorax

Puncion de la arteria carétida

Hematoma cervical con o sin compresion traqueal

Arritmias

Acceso venoso central femoral
Hematoma

Embolia aérea

Cénula mal dirigida

Trombosis venosa

Embolia del catéter

Mal posicion del catéter

Infeccion

Catéter reservorio implantable
Migracion del catéter
Obstruccion del reservorio

Rotura de la membrana de silicona

Obstruccion por acodamiento/torsion del catéter o del reservorio

Desinsercién de la conexion con fugas

Extravasacion del medicamento en el subcutaneo
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Extrusion del reservorio por decubito

Catéter central de insercion periférica (PICC)
Hematoma

Arritmia

Lesion neurolégica: nervio medio, nervio radial
Infeccién

Obstruccion

Desplazamiento accidental del catéter
Catéteres de linea media

Hematoma

Lesion neuroldgica: nervio medio 6 nervio radial
Infeccién

Obstruccion

Desplazamiento accidental del catéter
Complicaciones del uso del CVC

A continuacién, desarrollamos las complicaciones potenciales, locales y

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

dividirlas en complicaciones inmediatas 0 precoces,

relacionadas con el

procedimiento (técnica de puncion o malposicion de la punta) y las que dependen de

la experiencia del equipo, y tardias, que dependeran del manejo del catéter por el

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

e Neumotdérax/hemotdrax

Se trata de la puncién accidental del vértice pulmonar (neumotorax) o de la
vena o arteria subclavia (hemotoérax). Suele producirse al utilizar la vena subclavia o

yugular interna para la implantacion del catéter.

Se deben sospechar cuando el paciente manifieste disnea, taquicardia,
hipotensidn, agitacion, tos seca, dolor pleuritico o dolor de hombro tras la colocacién

del catéter.

Se pueden diagnosticar con la realizacion de la radiografia de térax o
ecografia, inmediatamente después de la colocacion del catéter. Asi mismo, la
aspiracion de aire con la jeringa durante una puncién subclavia ya es sospechosa de

pérdida de la indemnidad pleural.

El tratamiento en el caso de neumotérax puede ser conservador en aquellos
casos asintomaticos 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
clinica respiratoria asociada esta indicada la colocacion de un drenaje pleural.

Un pequefio neumotérax que se resuelve espontaneamente puede
convertirse en una lesion letal si se encontrase la punta del catéter en la pleura 'y se
infundiese medicacion en este espacio. Aunque se han descrito derrames pleurales
difusos por administracion de alimentacion parenteral, este problema es muy
infrecuente en sistemas correctamente implantados y suele deberse a un proceso
irritativo, cuyo tratamiento consiste en toracocentesis y dilucion del farmaco a infundir

y recolocacion del catéter, si fuere necesario.

En el caso de hemotérax puede optarse también por tratamiento conservador
cuando el volumen de sangre es minimo; la toracocentesis cuando el volumen es
grande o existe compromiso respiratorio y la toracotomia de urgencias y reparacion

vascular cuando existe compromiso hemodinamico.
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e Hematomay puncion arterial

El hematoma se puede producir tanto por una puncion arterial inadvertida
como por la manipulacion de los dispositivos. Cuando ocurre debe aplicarse presion
manual. Esta complicacion es menos frecuente en la yugular probablemente por la

facil compresion de la carotida.

e Embolia aérea

Es dificil determinar la incidencia real de embolia aérea relacionada a CVC
pues la mayoria de las veces cursa en forma subclinica 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 irrigacion de éste. El aire puede entrar en la circulacion venosa
en casi cualquier momento del procedimiento (por la aguja, alrededor de la guia o
por el catéter). El aire se distribuye segun la posicion del paciente, siguiendo el flujo
de la sangre y la gravedad ubicandose en los lugares mas altos. Usualmente no
causa mayores problemas, entra a la circulacion pulmonar y alli se reabsorbe.
Diferente es la situacion al pasar a la circulacién arterial, como embolia paraddjica,
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

esta directamente relacionada con el volumen de aire y la velocidad de acumulacion.

Es importante mantener la posicion de Trendelemburg cuando se introduce el
catéter en la VCS, al aumentar el llenado, aumenta la presidbn venosa y por
consiguiente disminuye el gradiente a favor de la entrada de aire atmosférico. Si la
embolia es arterial puede haber clinica neuroldgica deficitaria focal. La sospecha es
clinica, un paciente al que se esta colocando o retirando un CVC que post-
procedimiento presenta brusca dificultad respiratoria, como “respiracion
entrecortada” es sospechoso de embolia aérea. Si a ello se suman alteraciones de
la saturacién de oxigeno 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 reanimacion con administracion de oxigenoterapia a altas

concentraciones y complementar con estudio ecocardiografico.
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e Lesiones del tronco nervioso

Son excepcionales y el tratamiento casi siempre es conservador, ya que en la
mayoria de los casos estas lesiones son transitorias. Si pasado el tiempo la
regeneracion axonal no se ha producido (clinica ni electromiogréfica), se procedera

a la reparacion nerviosa o injerto de nervio.

Complicaciones tardias

e Infeccién local o sistémica

La infeccion es una de las complicaciones tardias mas frecuentes en los

dispositivos vasculares centrales.

Existen 4 situaciones en las que los microorganismos pueden acceder al
dispositivo vascular: a) infusibn de un producto contaminado (poco frecuente
actualmente); b) contaminacion del espacio intraluminal por la entrada de los
microorganismos por la luz o la conexién del catéter, ¢) contaminacion de la
superficie extraluminal por la entrada de los microorganismos por la piel adyacente
al lugar de su insercion del catéter, y d) infeccién en otro foco (urinario, pulmonar,
etc).

Esta complicacion est4 claramente relacionada con la duracion y la
manipulacion del catéter. Puede manifestarse como una infeccién local en el punto
de insercién del catéter pudiendo evidenciase eritema, edema, prurito e incluso en
algunos casos exudado purulento. Pero la complicacion mas grave es la infeccion
sistémica o bacteriemia secundaria, que a su vez puede producir endocarditis,

tromboflebitis o embolismos sépticos pulmonares. 1213

Por ello, en Espafa, la Agencia de Calidad en colaboracion con la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), puso en marcha un proyecto para la
prevencion de infecciones relacionadas con catéteres centrales en las Unidades de
Cuidados Intensivos denominado Bacteriemia Zero. # Este proyecto esta liderado
por la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias
(SEMICYUC), en coordinacién con las Comunidades Autbnomas con el fin de reducir

la media estatal de bacteriemias relacionadas con catéteres venosos centrales
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(BRC), una de sus complicaciones mas frecuentes, en un 40% respecto a la tasa
media de los Ultimos cinco afos, y crear una red de UCI que apliquen practicas
seguras de efectividad demostrada. Esta guia pone en manifiesto la importancia de
la formacion del personal responsable de la colocacién y mantenimiento de los
dispositivos de acceso venoso, la esterilidad en el procedimiento de insercion y
maximiza las medidas de higiene durante la manipulacién del catéter evitando la

colonizacion por bacterias de la piel o de las conexiones.

e Trombosis venosa

Son infrecuentes y el tromboembolismo secundario a la fragmentacion del

coagulo 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 mediastinicas o linfomas.

» Pacientes sometidos a quimioterapia por su mayor estado de
hipercoagulacion.

» Pacientes con uso inadecuado de las medidas de mantenimiento de la
permeabilidad del catéter, que se evita con bombas de infusion en las luces

funcionantes y heparinizacion correcta de las luces en desuso.

Algunos autores relacionan este problema con el excesivo grosor del catéter
con relacién al vaso canalizado. La trombosis venosa suele producirse en el extremo
del catéter. Es un proceso de comienzo insidioso cuya sintomatologia consiste en
disconfort de la extremidad afectada. Con menos frecuencia aparece edema distal
del territorio, cianosis leve y desarrollo de circulacion colateral. El diagnéstico se basa
en los signos clinicos y la confirmacion con una ECO-Doppler. El tratamiento consiste

en la descoagulacion del paciente y retirada del catéter cuando sea posible.
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e Arritmia cardiaca

Las arritmias cardiacas pueden producirse cuando el catéter est4 situado en
la auricula derecha. Pueden aparecer durante la manipulacion de la guia o tras la
colocacion del catéter. En ambos casos se producen al contactar con las paredes de
la auricula/ventriculo y desaparecen cuando se retira el estimulo. Se valoraran en el
momento de la colocacion del catéter con monitorizacién electrocardiogréafica

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
auricula, de esta manera el catéter quedard libre y en movimiento, debido a la presion

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

e Taponamiento cardiaco

La complicacibn méas severa, aunque poco frecuente, es sin duda, el
taponamiento cardiaco por rotura del miocardio. La presion 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 mas peligroso de los riesgos que se

deben asumir con esta técnica.

Se ha de sospechar en el paciente con una via central recién colocada que
presenta dolor toracico brusco, bajo gasto cardiaco y elevacion de la presion venosa.
La ecocardiografia dara el diagnostico definitivo. El tratamiento consiste en
toracotomia de urgencia y la retirada del catéter.

e Desconexiéon o rotura del catéter

Puede suceder durante la insercion del catéter debido a la friccion y lesion
gue puede provocar la guia metélica al introducirla por el catéter, por la acodadura
del catéter o en el caso de que el catéter quede comprimido entre la clavicula y la
primera costilla. Esto puede provocar la migracion de la punta de catéter seccionada.
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La rotura de este tipo de catéter es muy improbable, asi como la desconexion
espontanea de la conexion con el dispositivo implantable, pero en caso de suceder
y provocar la migracion del catéter requeriria su extraccion mediante radiologia

intervencionista.

e Flebitis

Una complicacion exclusiva del PICC que no se presenta en los CVC es la
flebitis, definida en el afio 2006 por la “Infusion Nurses Society” (INS) como
‘inflamacion de una vena acompafada de dolor, eritema, edema, formacion de
placas, cordones palpables; evaluada mediante una escala estandar” (se adjunta a

continuacion).

Phlebitis Phlebitis Symptoms

Grade

Grade 0 . No symptoms

Grade 1 . Erythema at access site with or without pain

Grade 2 . Pain at access site with erythema and/or edema

Grade 3 . Pain at access site with erythema and/or edema, streak formation, palpable venous
cord

Grade 4 . Pain at access site with erythema and/or edema, streak formation, palpable venous
cord greater than one inch in length and purulent drainage

* Infusion Nurses Society 2006.

La flebitis puede aparecer por la reaccion del endotelio a la composicion de la
medicacion, al material del dispositivo, a una colonizacion bacteriana o por el
excesivo grosor del catéter en comparacion con la vena; desencadenando

complicaciones trombéticas. *°

La técnica que se emplea para la insercion de estos catéteres es la Seldinger
mediante una insercién a ciegas. Cuando se utiliza este procedimiento, normalmente
se canaliza la vena cefalica a la altura de la fosa antecubital, lo que se asocia a un
alto riesgo de flebitis mecéanica y trombosis venosa, incrementando el riesgo de estas

complicaciones las miltiples punciones como desarrollaremos mas adelante.16-18
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1.2.4. Indicaciones para su insercion

Indicaciones generales

e Acceso vascular urgente para fluidoterapia o administracion de farmacos.

e Incapacidad para obtener una via periférica.

e Administracion de soluciones concentradas o irritantes, como NPT o
quimioterapia.

e Colocacion de catéter para hemodialisis.

e Aféresis de progenitores hematopoyéticos.

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

Su necesidad, podemos optar por:

e PICC: parainfusiones irritantes (quimioterapia o NPT), o necesidad de un acceso
venoso para infundir soluciones o extraccion de mudltiples analiticas

continuamente durante mas de 10 dias y un maximo de 3 meses.

e CVC no tunelizado: en pacientes que requieren monitorizacidn hemodinamica,
para infusiones irritantes (quimioterapia o NPT) o necesidad de un acceso venoso
para infundir soluciones o extraccion de multiples analiticas continuamente

durante mas del0 dias y un maximo de 3 meses.

e CVC tunelizados: estos son dispositivos que estan asociados con un menor
numero de infecciones, pero implican una mayor complejidad de colocacion y
retirada con respecto a la convencional. La implantacion de un catéter tunelizado
se puede plantear cuando se prevé la necesidad de la via para las infusiones
irritantes  (quimioterapia o NPT), hemodialisis, aféresis de progenitores
hematopoyéticos, o0 en pacientes con accesos periféricos venosos dificiles para
la administracion de otras soluciones, si también existe la necesidad de obtener

andlisis o muestras frecuentes, durante mas de 31 dias.
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1.2.5. Contraindicaciones para su insercion

Contraindicaciones relativas para la insercién de la PICC.

No puncionar la extremidad en:

o Portador de una fistula de hemodialisis.

o El lado de la mastectomia y/o vaciado de axilar.

o Extremidades patologicas (celulitis, fracturas o cirugias recientes).

o Poner en el lado contralateral del marcapasos, desfibrilador automético

implantable o dispositivo subcutaneo.

Contraindicaciones relativas para la insercion de un CVC.

. Infeccion, lesiones o pérdida de la solucién de continuidad en la piel del sitio de
puncion.

o Lesion o trombosis en las venas de acceso.

o Fractura de clavicula (en el abordaje clavicular).

o Coagulopatia.
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2. HIPOTESIS DE TRABAJO
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2. HIPOTESIS DE TRABAJO

e La utilizacién de los PICC:

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

los CVC.

- Disminuird el nUmero de complicaciones tanto en la insercion como en

el mantenimiento de los catéteres.

- Generara una disminucion de la estancia hospitalaria.

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

hospitalizacion 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 nimero de bacteriemias asociadas a catéter venoso central no

tunelizado respecto a las asociadas al catéter tipo PICC.

Objetivos secundarios

Comparar las complicaciones en la insercion y durante el mantenimiento de

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

e Comparar la estancia hospitalaria de los pacientes con catéteres venosos

centrales: CVC no tunelizados respecto a los PICC.

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

venosos centrales: CVC no tunelizados respecto a los PICC.

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

catéteres para unificar la insercién y el mantenimiento de cada tipo de catéter.
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4., MATERIAL Y METODOS
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4. MATERIAL Y METODOS

4.1. Disefio y poblacion de estudio

« Ensayo clinico prospectivo

%+ Unicéntrico y nacional

% Aleatorizado (razén 1:1)

% Aprobado por el comité de ética institucional

% Realizado durante la practica habitual de insercidbn y mantenimiento de
catéteres venosos centrales.

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

(Barcelona)

4.2. Criterios de inclusién

- Pacientes mayores de 18 afios.

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

tratamiento endovenoso en una sala de hospitalizacion convencional.

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

preciso tutor legal.
4.3. Criterios de exclusion
Pacientes con bacteriemia en el momento de la insercion del catéter.
Pacientes ingresados en Hematologia o en Unidades de Cuidados Intensivos,
por considerarse un tipo de paciente de caracteristicas muy diferentes al resto

de pacientes de las salas de hospitalizacion.

Pacientes con situacion clinica 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 actuacién

4.4.1. Pacientes

La poblacion en estudio estaba constituida por todos los pacientes mayores
de 18 afios, que requerian al menos 6 dias de tratamiento endovenoso en una sala
de hospitalizacion convencional de nuestro centro, el Hospital de la Santa Creu i Sant

Pau de Barcelona.

Nuestra institucioén es un hospital médico y quirdrgico, universitario de tercer
nivel con 644 camas y que cubre una poblacion aproximada de 420.000 y hasta
800.000 habitantes en patologia terciaria. Dispone de camas de todas las

especialidades excepto nefrologia, didlisis y urologia.

Los casos se identificaron durante la practica clinica habitual, colocandose ya
fuera de manera electiva o urgente, los PICC por el Servicio de Radiologia

Intervencionista y los CVC convencionales en el quiréfano por Cirugia General.

Una vez identificado un posible caso se evaluaron los criterios de inclusion y
exclusion, y si era un candidato recibi6 informacién sobre el objetivo y la realizacién
del estudio, tanto de forma oral como por escrito. Los pacientes firmaron el
consentimiento informado, asignandoles un ndmero de seleccion uUnico y fueron
aleatorizados a una rama u otra (insercion de CVC no tunelizado vs insercion de
PICC) arazon de 1:1. La secuencia de aleatorizacion se realizé mediante el paquete
estadistico EPIDAT® 3.1.

La insercion y el mantenimiento de ambos tipos de catéteres se realizar6

segun las normas establecidas por la Unidad de Enfermedades Infecciosas de
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nuestro centro. El catéter se retir6 en caso de sospecha de complicacién mecénica,

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

Se realizé seguimiento de los pacientes hasta el alta médica y/o a los 30 dias

de la retirada del catéter.

4.4.2. Recogida de datos clinico-patolégicos.

Las variables recogidas fueron en referencia a / al:

Paciente
= Género
= Fechade
nacimiento

» Fecha de ingreso
Fecha de alta

= Peso

= Talla

= Movilidad del
paciente

= Servicio 0 unidad
de ingreso del

paciente

indices y escalas

indice de Charlson
indice de masa
corporal (IMC)
Estado cognitivo
mediante el
cuestionario de
Pfeiffer

Escala analdgica
visual de medicion
del dolor (EVA)

Catéter

= Tipo de catéter

= Ndmero de luces
del catéter

» Lugar de insercion

» Localizacion del
catéter

» Fecha de insercion

» Fecha de retirada

» |ndicacion de la

insercion
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Morbilidad

Complicaciones en el momento de
la insercion:

«  Hemotorax

«  Neumotorax

« Sangrado

-  Hematoma

=« numero de intentos

Complicaciones durante
mantenimiento del catéter:

« Flebitis

- Bacteriemia

«  Sepsis

- Trombosis del catéter

- Fecha de bacteriemia

- Etiologia de la bacteriemia

= Motivo de retirada del catéter

Mortalidad

Si el paciente fallecio en los
30 dias posteriores a la
retirada del catéter.

Estado al alta definido
COmMo Vvivo 0 muerto.

Si el fallecimiento estuvo
relacionado con la
bacteriemia o  alguna
complicacion del catéter o

no.

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

Tabla 2: El indice de Charlson 2° se utiliz6 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).

Puntuacién | Condicion

1 Infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca
congestiva, enfermedad vascular periférica,
demencia, enfermedad pulmonar cronica,
enfermedad del tejido conectivo, enfermedad
ulcerosa, enfermedad hepatica leve, diabetes

mellitus

2 Hemiplejia, enfermedad renal moderada o grave,
diabetes con afectacion de 6rgano diana, cualquier

tumor, leucemia, linfoma
3 Enfermedad hepética grave

6 Tumor solido metastasico, SIDA
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Tabla 3: indice de masa corporal (IMC): medida de asociacion entre el peso y la talla,
calculado a partir de la féormula peso (kg)/talla (m?). Segln la OMS:

Clasificacion 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 puntta 1 punto y se clasifica segun: 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 dia es hoy (mes, dia, afio)

Qué dia de la semana es hoy

Como se llama este sitio

En qué mes estamos

Cual es su numero de teléfono
Cuantos afios tiene usted

Cuando nacio usted

Quién es el actual presidente del pais
Quién fue el anterior presidente
Digame el primer apellido de su madre

Empezando en 20 vaya restando de 3 en 3

68



O

o

Tesis doctoral — Ana Belén Martin Arnau

Escala analégica de medicion del dolor (EVA): escala del 0 (ausencia de dolor) al 10

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

Figura 18: Escala visual analogica.

«« Escala visual analégica
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
No El peor
dolor dolor
imaginable
-
1cm
_rr e rrrrqael
b 1r 1 10 b0 b1 1
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
11 I 1 i 1
sin dolor  dolor leve dolor moderado dolor intenso

Para el diagndéstico de sepsis, sepsis grave y shock séptico se siguidé el consenso

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

Para el diagnéstico de bacteriemia de catéter se siguieron las recomendaciones de
la Guia Americana de Enfermedades Infecciosas 12, bacteriemia o fungemia que se
produce en un paciente con cuadro clinico de sepsis y sin otro foco aparente de
infeccion, con uno o mas 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 insercion.

En el caso de un catéter venoso central que no se retira, se acepta como
diagnastico el aislamiento del mismo organismo en los hemocultivos extraidos a través
del catéter y los obtenidos por venopuncion directa con una diferencia mayor a 2
horas. Para gérmenes habitualmente contaminantes de la piel se exigian 2
hemocultivos de sangre periférica positivos. La valoracion de los episodios de
bacteriemia los efectuaron un médico experto a partir de los avisos de bacteriemia

nosocomial del laboratorio de Microbiologia de nuestro centro.
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Flebitis: inflamacion de la vena (vena rigida, tortuosa, sensible y dolorosa) con
eritema y sensacion ardiente con o sin drenaje purulento por el lugar de la insercion

del catéter.

Curacion de la complicacion: resolucion de los signos o sintomas tras su retirada

ylo tras el inicio del tratamiento dirigido (antibiético, tubo de drenaje, etc....)

Fallecimiento relacionado con la complicacién: si ésta desencadend la muerte

del paciente.

Fallecimiento no relacionado con la complicacién: si las causas que llevaron a la
muerte no se relacionaron ni clinica ni cronolégicamente con la complicacion

producida.

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

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

4.4.3. Criterios microbiolégicos.

El aislamiento microbiolégico del hemocultivo o del exudado de la piel del
punto de insercion se obtuvo mediante los cultivos de rutina y la identificacion

mediante los métodos estandar.

La confirmacién de la colonizacion del segmento distal del catéter se
establecio cuando se observd mediante cultivo semicuantitativo, la presencia de mas
de 15 UFC (unidades formadoras de colonias) tras rodamiento de dicho segmento
en placa (técnica de Maki).2021

La sensibilidad antibiética se estudid por la técnica de disco difusién y segin
las recomendaciones habituales de las guias del Clinical Laboratory Standard
Institute (CLSI).
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La concentracion minima inhibitoria (CMI) se determindé mediante el método
de microdilucion 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. Tamafo de la muestra.

Basandonos en estudios previos se estimo que el porcentaje de pacientes que
desarrollan bacteriemia de catéter venoso central es de 4,4% 1912 Aceptando un
error tipo alfa de 0,05 y una potencia del 0,8 y sumando un 5% por las posibles
pérdidas de inclusion y seguimiento, se necesitdé un tamafio de muestra de 258

pacientes.

Sabiendo que en nuestro hospital se colocaban unos 200 catéteres venosos
centrales (excluyendo Unidades de Cuidados Intensivos y Hematologia), y teniendo
en cuenta nuestra tasa de bacteriemia, se calculé una duracion de 3 afios de estudio
(desde noviembre 2014 - julio 2017), incluyendo un periodo de 2-3 meses de
informacion a los servicios participantes, un periodo de reclutamiento de pacientes

de 24 meses y 2 meses para el andlisis y la difusion de resultados.

4.4.5. Recogida y anélisis de datos.
En nuestro estudio recogimos los siguientes datos, realizando un andlisis descriptivo
de:

Datos demograficos de pacientes portadores de catéter PICC y CVC.
Comorbilidades asociadas de pacientes portadores de catéter PICC y CVC,
medidas segun el indice de comorbilidad de Charlson.

Distribucion de los Servicios que solicitaron los catéteres venosos centrales.
Cudles eran las indicaciones para solicitar el catéter venoso central.

Localizacién anatomica 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 relaciéon con el tipo de
infusion.

Las complicaciones infecciosas de los PICC y CVC, en relacién con el tiempo de
permanencia del catéter.

Las complicaciones infecciosas de los PICC y CVC, en relacion con el numero de
luces.

Las complicaciones infecciosas de los PICC y CVC, en relacién con el lugar
anatémico de insercion.

Las complicaciones infecciosas de los PICC y CVC, en relacion con el espacio del
hospital donde se realiza la insercion.

Las complicaciones mecénicas 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. Andlisis estadistico.

Las variables continuas se expresaron con su media y desviacion estandar
(SD) o mediana e intervalo intercuartil (IQR), segun su homogeneidad. Las variables

categoricas se expresaron en numeros absolutos y porcentajes.

Para evaluar las variables continuas se empleé la t Student o el test no
paramétrico de Mann-Whitney; y para evaluar las variables categoricas la prueba de
Chi cuadrado o la prueba exacta de Fisher.

Cuando se relacionaron dos variables cuantitativas, el estudio se llevo a cabo
mediante el calculo del coeficiente de determinacién (r2), con su correspondiente
nivel de significacion. Finalizado el estudio bivariante, se procedié mediante una
aproximacion multivariante. Las variables implicadas en esta aproximacion fueron

aguellas que hubieran mostrado una clara significacién estadistica o una clara
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tendencia a la significacion. Este proceder se escogidé para evitar la sobre

parametrizacion de los modelos multivariantes.

El modelo de regresion se seleccion6 en funcion, como es ldgico, de la
naturaleza de la variable dependiente; asi en el caso de variables dicotomicas (por
ejemplo: bacteriemia si/no), se empled la regresion logistica, y en el caso de
variables cuantitativas (por ejemplo: dias de estancia hospitalaria) regresion lineal

multiple.

En todos los casos la aproximacion utilizada fue bilateral y el nivel de
significacion se fijo en un 5%. El software empleado para el procesamiento de los
datos estadisticos fue el paquete estadistico SPSS version 19.0 (SPSS Inc. Chicago,
IL).

4.4.7. Estrategias de busqueda bibliograficay bases de datos utilizadas.

La extraccion de datos incluyo:
1. Caracteristicas generales de los estudios: autor, afio de publicacién, pais,
namero de participantes, edad y condiciones clinicas asociadas.
2. Caracteristicas especificas de los estudios: intervencion, comparacion,
resultados primarios y secundarios, ciego, criterios de inclusion y de

exclusion.
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1. PubMed
Search Search Terms
ID

#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 PICCJ[Title/Abstract] OR “central venous catheter” OR
“bloodstream”.

#2 Deep vein thrombosis [Title/Abstractf 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 PICCJ[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 Searches
History
#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
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5.1. Analisis descriptivo clinico-patologico.

Se incluyeron un total de 301 pacientes de los cuales 45 no cumplian 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 PICCy 122 en la de CVC.

Figura 19: Reclutamiento de pacientes, periodo analizado Noviembre 2014- Julio
2017.

Pacientes valorados

301
No cumplen criterios de
inclusion 45
v
Pacientes valorados
256
Se excluyen9:
- Bacteriemiaen el momento insercion: 2
- Situacion clinica (Traslado a UCI): 1
- Técnicamente no era posible su
- — colocacién :2
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La poblacion 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 afios (DS
13,4) y 69,5 afios, y en el grupo de PICC la mediana de edad fue 69,6 afios (DS 14,5)
y la media 72 afios. El 99,4% del global de nuestra poblacion presentaba

comorbilidades asociadas, medidas segun el indice de comorbilidad de Charlson?3,

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

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 colocacion de los catéteres fueron

el servicio de Cirugia General y el de Medicina Interna, se representa en la grafica 1.

Gréfica 1. Distribucion de los servicios que solicitaron las vias centrales.

= Cirugia = Medicina
= Vascular Semicriticos
= Digestivo » Neurologia

® Traumatologia

u Plastica

= Oftalmologia

® Ginecologia

® Oncologia

= ORL

En el 49% de los pacientes (n=121) la indicacién de la colocaciéon de los
catéteres fue la administracion de nutricion parenteral, y antibioterapia en el 35%
(n=87)(Gréfica 2). En ninguno de los casos la indicacion fue la administracién de

agentes quimioterapicos por la poblacion del estudio seleccionada.
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Grafica 2: Indicaciones para la insercion del catéter. NPT: Nutricion parenteral total,
otros (transfusion hemoderivados, farmacos irritantes de vias venosas periféricas,

fluidoterapia).
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La insercién de los CVC fue mayoritariamente en vena subclavia, en 105
pacientes (86%) y los PICC en vena basilica en 112 pacientes (90%) (Graficas 3 y
4).
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Gréfica 3: Localizacién CVC (catéteres venosos centrales).
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Gréfica 4: Localizaciéon de los PICC (catéteres venosos centrales de insercion
periférica).
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5.2. Complicaciones mecanicas e infecciosas asociadas ambos tipos de

catéteres centrales.

Estas complicaciones fueron categorizadas segun la clasificacion 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 basilica).

Total 247 13 5,4%
CcvC 122 11 9%
PICC 125 2 1,6%

Etiologia de la bacteriemia asociada a catéter.

Los estafilococos coagulasa negativos (ECN), son los agentes etiol6gicos mas
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%). Sélo hubo un caso
de bacteriemia por Candida albicans, y en ningun caso se produjo una bacteriemia
polimicrobiana. Gréfica 5.
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Gréfica 5: Etiologia de la bacteriemia.

1 Staphylococcus epidermidis

= Candida albicans

15.4%
n=2
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Staphylococcus hominis
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n=1

B Enterococcus faecium
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Complicaciones mecanicas

Dividimos los resultados de estas complicaciones en funcion de si se
produjeron durante la insercion o durante el mantenimiento (a partir de las 24h de su

insercion) de ambos catéteres.

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

complicaciones tipo |, las cuales fueron representadas por puncion accidental de
arteria subclavia, formacién de hematoma de partes blandas y requerimiento de 2 o

mas punciones para localizacion de la vena subclavia.

En tres pacientes (1,2%) presentaron un neumotorax (complicacion tipo Ill),
durante la insercién de CVC subclavio que obligé a la colocacién de un drenaje
pleural bajo anestesia local. No se produjeron otras complicaciones mayores en este

grupo durante la insercion del catéter.

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

casos se produjo la obstruccién de al menos una de las luces del catéter que obligd
a la administracion de soluciones heparinizadas y en algunos casos la retirada o

cambio del catéter. Un caso de edema a nivel de la extremidad superior ipsilateral
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del catéter sin signos de celulitis, pero que obligé a la realizaciébn de una ECO
Doppler que descartd trombosis venosa profunda. Hubieron 3 casos (1,2%) con una
complicacion grave tipo IV, presentado, un shock séptico con fallo multiorganico con
disfuncién renal y hemodindmica que requirio traslado a una unidad de cuidados

semicriticos. No hubo ningun caso de fallecimiento en este grupo.

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

complicacion en un paciente (0,4%), pero de tipo Ill, provocdndose una diseccién
venosa de la extremidad superior, obligando a su reparacién mediante radiologia

intervencionista con la colocaciéon de un “stent”.

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

grupo de CVC se produjo la obstruccion de alguna de las luces del catéter en 7
pacientes (3,1%), representando complicaciones de tipo |, que al igual que
anteriormente, se pudieron resolver mediante la administracion de soluciones
heparinizadas y en algunos casos oblig6 a la retirada o cambio del catéter. No hubo
otras complicaciones durante el mantenimiento en este grupo. Tablas 5y 6 resumen

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

| (puncion arterial, hematoma) 9 (3,6%) 0

Il 0 0

Il (neumotérax/diseccion venosa) 3 (1,2%) 1 (3,1%)

v 0 0

Vv 0 0 >0,33

88



Tesis doctoral — Ana Belén Martin Arnau

Tabla 6: Complicaciones globales durante el mantenimiento en ambos grupos.

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

| (obstruccion de catéter) 7 (3%) 7 (3,1%)

Il 0 0

Mayores 3 (1,2%) 0

[ 0 0

IV (shock séptico) 3 (1,2%) 0

V 0 0 <0,47

5.3. Andlisis estadistico bivariante y multivariante en relacion con la

bacteriemiay 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 correspondian a CVC (9 de vena
subclavia, 2 de vena yugular) y 2 casos (1,6%) de PICC (ambas en basilica), siendo

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

Si analizamos la bacteriemia en funcion del punto anatémico de insercién
del catéter, no encontramos diferencias significativas, a pesar de que, coincidiendo
con la literatura, existe mayor numero de bacteriemias en los accesos yugulares

seguidos de la subclavia. Gréfica 6.
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Gréfica 6: Relacion del nimero de bacteriemias con el punto de insercion del catéter.
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Si analizamos la bacteriemia en funcion del el lugar del hospital donde se
realiz6 la insercion, se aprecia mayor infeccion en los CVC (que se insertaban en
quiréfano o area de Semicriticos) que los PICC (que se insertaban en la sala de
Radiologia Intervencionista) de forma significativa p=0,02 (9%, n=11 casos vs 1,6%,

n= 2 casos). Grafica 7.
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Gréfica 7: Relacion de la bacteriemia con el lugar del hospital de la insercion de los

catéteres.
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Dado que todos los catéteres PICC se colocaban en la sala de radiologia

intervencionista y los CVC eran colocados en el quir6fano o bien en la unidad de

Semicriticos, realizamos un subanalisis dentro de este grupo, y lo que obtuvimos es

qgue de los 104 CVC colocados en el quirdéfano, se infectaron 9 (8,7%) y de los 14

colocados en Semicriticos se infectaron 2 (14,3%), p=0.06. Es decir, habia una

tendencia a mayor infeccion de los catéteres colocados en Semicriticos (p=0,06).

Tabla 7.
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Tabla 7: Resultados de la bacteriemia en el grupo de CVC en funcion del lugar de la

colocacion.

NO 95 (91,3%) 12 (85,7%) 123 (98,4%)

S 9 (8,7%) 2 (14,3%) 2 (1,6%)

El andlisis multivariante con el tipo de catéter y el lugar de la insercion
demostré que la asociacién de la bacteriemia tenia mayor relacioén con el tipo de
catéter (CVC vs PICC) que con el lugar donde se habia colocado (p=0,02, con una
OR 6,1 (IC 95% [1,3-28,1])).

Durante la préctica habitual en la colocacion de catéteres, previo a nuestro
estudio, no existia consenso sobre colocar un catéter con un nimero u otro de luces,
por lo que se colocaban segun criterio del interventor. En el analisis de la bacteriemia
segun el nimero de luces del catéter no encontramos diferencias estadisticamente
significativas (tabla 8) a pesar de observar mas bacteriemias en el grupo de CVC

portador de 3 luces respecto al global del resto.
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Tabla 8: Relaciéon de la bacteriemia con el nimero de luces del catéter.

Catéter PICC 6 (2,4%) 109 (44,1%) 3 (1,2%)
Bacteriemia Sl 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 Sl 0 1 (0,4%) 10 (4%)

NO 0 2 (0,8%) 109 (44,1%) | <0,53

5.4. Andlisis estadistico bivariante y multivariante en relacion con la

bacteriemiay el tipo de liquido infundido.

Otra de las asociaciones que queriamos analizar era la relacion de la
bacteriemia con el liquido infundido. Aunque no encontramos diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la indicacién de la colocacion del catéter
y la presencia de bacteriemia, se refleja en la tabla 9, como existe mayor nUmero de
casos de bacteriemia en el grupo de NPT, respecto al global del resto de
indicaciones: 9 por NPT (7,8%), 2 para administracion de antibiéticos (2,3%), 2 por
falta de vias periféricas (6,9%) p=0,6.
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Tabla 9: Relacion de la bacteriemia y el liquido infundido.

Bacteriemia 107 86 (97,7%) 27 (93,1%) 9 (100%)
NO (92,2%)

Bacteriemia | 9 (7,8%) 2 (2,3%) 2 (6,9%) 0 (0%) <0,6
SI

5.5. Analisis estadistico bivariante y multivariante en relacién con las
complicaciones en la insercién/mantenimiento de los catéteres y la estancia

hospitalaria.

En el andlisis de los pacientes con comorbilidades se observé de forma
estadisticamente significativa, mayor numero de complicaciones durante la
insercion de los catéteres, 4,9% en CVC y 0,4% en PICC, p=0,04, pero no durante
el mantenimiento, 4,1% en CVCy 2,8% en PICC, p=0,3.
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Tabla 10: Complicaciones en pacientes con comorbilidades.

Total 246 122 (49,6%) 124 (50,4%)
Complicaciones en 13 12 (4,9%) 1 (0,4%) 0,04
lainsercion
Complicaciones en 17 10 (4,1%) 7 (2,8%) 0,3
el mantenimiento

En cuanto a la estancia hospitalaria:

5.5.1. Observamos como en el grupo de CVC con complicaciones en la
insercion, se produjo un incremento significativo de la estancia hospitalaria,
alargandose una media de 24 dias, 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

insercion del catéter.
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5.5.2. Los pacientes de la rama de CVC que no presentaron complicaciones
en el mantenimiento, tuvieron una estancia media de 28 dias (DS 17.2) mientas que
los que presentaron complicaciones incrementaron la estancia hasta en 17 dias
(estancia media 45 dias, 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.
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En resumen, en el grupo de los pacientes portadores de CVC observamos
que los que sufrieron complicaciones durante la insercién y el mantenimiento tuvieron
un aumento de la estancia hospitalaria de forma significativa: En la insercion una
media de 24 dias, DS 25,1, p<0,004 (Figura 20) y en el mantenimiento estancia
media 45 dias, DS 28,5), p=0,04 (Figura 21).

En cambio, en el grupo de los PICC la estancia media hospitalaria no se
incremento de forma estadisticamente significativa ni en aquellos pacientes con
complicaciones en la insercion, (20 dias [DS 16,2] vs 27 dias [DS 17,9], p<0,06) ni
en los que presentaron complicaciones en el mantenimiento (34 dias [DS 19,9] vs 26
dias (DS 17,6) p=0,09), (Figura 20 y 21).
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5.6. Andlisis estadistico bivariante entre el tipo de catéter central y la calidad

de vida del paciente.

Analizamos a continuacion, la calidad de vida de los pacientes medida con la
escala analogica para el dolor durante la insercion de los catéteres y durante el
mantenimiento, (pasadas 72h de su insercién). Obtuvimos que en el grupo de CVC
el dolor que percibieron durante la insercion, fue de media 2,56 puntos de la escala
analdgica 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 insercién (Tabla 11).

Tabla 11: Dolor durante la insercion y las 72h de la insercion en ambos grupos.

EVAen la n 118 116
insercion
media 2,56 1,72
DS 1,435 1,236 <0,001
EVA alas 72h n 117 115
media 0,62 0,50
DS 1,461 0,892 <0,04

Durante la insercion presentaron un EVA 24 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 insercion y el mantenimiento.

24 en lainsercidn

19 (16%)

5 (4,3%)

<0,001

24 en el mantenimiento

4 (3,6%)

1 (0,9%)

=0,04

Durante la insercién de los CVC se infiltr6 anestésico local intramuscular

previo a la puncion. En ninguno de ambos grupos se administraba analgesia

endovenosa durante su colocacion. A pesar de esto, tanto durante la insercibn como

a las 72 horas de la insercion del catéter los pacientes portadores de CVC

presentaron peor control del dolor respecto al grupo PICC de manera

estadisticamente significativa.

La mortalidad global a los 30 dias de la insercidn del catéter fue un 4,5% para

los CVC (5 casos) y un 5,2% en los PICC (6 casos), p=0,53. En ningun caso,

relacionada con las complicaciones.
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6. DISCUSION
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6. DISCUSION

En la préactica clinica habitual existe un uso creciente de los catéteres
centrales, imprescindibles en el tratamiento de enfermos criticos, asi como en sala
de hospitalizacion convencional. Mas de un 15% de los pacientes portadores de
catéteres venosos centrales sufren alguna complicacion, ya sea infecciosa o

mecanica, asociandose a una elevada morbilidad y coste econémico.

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 criticos, neonatos y nifios o pacientes
que reciben tratamiento ambulatorio. Estas poblaciones son muy diferentes a la
incluida en nuestro estudio. Ademas, la mayoria de los metaanalisis o revisiones
respecto a este tema, incluyen estudios retrospectivos existiendo muy pocos

ensayos clinicos.

Este estudio analizar& los factores asociados a una mayor morbilidad, tanto
en forma de complicaciones infecciosas como mecanicas, relacionadas con los
catéteres venosos centrales, asi como la estancia hospitalaria y la calidad de vida de
los pacientes hospitalizados.
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La siguiente discusién se divide en:

6.1. Complicaciones infecciosas.

6.1.1. Bacteriemia asociada a catéter en relacién con:

6.1.1.1. Lugar anatémico de la insercion.
6.1.1.2. Numero de lumenes.
6.1.1.3. Tipo de agente infundido.

6.1.1.4. Tiempo de permanencia del catéter.

6.1.2. Medidas de prevencion de la bacteriemia asociada a catéter.

6.2. Complicaciones mecanicas vasculares

6.2.1. Obstruccién y trombosis

6.3. Otras complicaciones mecanicas

6.3.1. Hemorragicas.
6.3.2. Mal posicion del catéter.

6.3.3. Neumotorax.

6.4. Mejor calidad de vida percibida por los pacientes portadores de PICC.

6.5. Limitaciones del estudio.
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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 mayoria de estos fueron retrospectivos, y los PICC se usaron
exclusiva o principalmente en un entorno ambulatorio, en nifios o en pacientes en
unidad de cuidados intensivos.**?4 Hasta la actualidad no disponiamos 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%) correspondian 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 oscil6 entre 0 y 4,5 por 100
dias de catéter, si bien es cierto que las diferencias podrian explicarse, en parte, por
tratarse de diferentes poblaciones de pacientes, la duracién del implante del catéter

y el grado de manipulacién en estos estudios. 2527

Por este motivo nosotros excluimos pacientes de la UCI y del Servicio de
Hematologia, ya que consideramos que se trataba de una poblacion con condiciones
basales inmunolégicas muy diferentes al resto de pacientes hospitalizados y que

podria generar sesgos.

Tal y como se describe en la literatura, los microorganismos mas 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 aislan en proporcion similar C.albicans mientras que en
nuestro caso resulté el germen menos frecuente con tan sélo un caso.?®33

Posiblemente sea debido a que en este estudio se incluyeron algunos pacientes de
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UCI, que como se comentd previamente pueden presentar condiciones de

inmunodepresion muy diferentes a nuestra poblacion de estudio.

6.1.1 En nuestro estudio analizamos los factores de riesgo asociados a la

bacteriemia segun el Score MPC.

6.1.1.1. Lugar anatomico de la insercion.
6.1.1.2. NUumero de lumenes.
6.1.1.3. Tipo de agente infundido.

6.1.1.4. Tiempo de permanencia del catéter.

6.1.1.1. Lugar anatdmico de la insercién.

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 justificacion respecto a
esto, que dan algunos autores, es que quizas se deba a una colonizacion bacteriana
menos densa en el brazo en comparacién con el cuello, la parte superior del térax o

region inguinal .34

El estudio de Al Raly, con poblacion mas similar a la nuestra en pacientes
hospitalizados en sala convencional, también concluye que la PICC presenta una
tasa menor de bacteriemia en comparacion con los CVC y que ademas se infectaban

mas tarde. 28

Otro metaanalisis de Chopra, de dudoso valor por incluir solo un ensayo
clinico 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
estadisticamente significativo. Al realizar un subandlisis 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).®
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En esta linea, los ensayos muestran que el acceso subclavio presenta una
menor tasa de bacteriemias respecto a la femoral. 2%-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 significacion estadistica debido al bajo nUmero de casos de
acceso yugular respecto al subclavio (17 vs 105). No se pudo comparar con el
femoral ya que no se utilizé en ningun caso. La técnica femoral es mas utilizada en

pacientes criticos, que permanecen encamados, no incluidos en este estudio.

En cuanto a los PICC otros autores como Choppral®, describen mayor
bacteriemia en localizacion basilica 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 Unicamente en esta localizacién y no hubo ningun caso

de bacteriemia en cefalica o braquial.

6.1.1.2. Niamero de lUmenes.

Diferentes autores, han demostrado que existe una asociaciéon entre el
namero de limenes en los portadores de PICC y el desarrollo de BAC: a mayor
namero mayor bacteriemia. Choppra observd como los PICC con doble luz
presentaban menor riesgo de bacteriemia respecto a los de 3 luces.®>37 Otro estudio
reciente de Lee reafirma esta idea observando que la BAC en los portadores de una
Unica luz respecto a los portadores de doble luz, también aumentaba de manera
estadisticamente significativa, con un riesgo mayor de hasta 5 veces.®® Este
resultado es similar a un estudio anterior que también encontré un aumento del
riesgo creciente de BAC asociado con catéteres de doble y triple lumen, siendo entre

2 y 3 veces mas frecuente respectivamente que los catéteres de 1 luz. 36

Estos resultados podrian ser explicados a que un mayor niumero de luces
aumentan las posibles puertas de entrada y también una mayor superficie, que
permite la translocacién bacteriana y la migracibn de microorganismos a la
circulacion sistémica. Sin embargo, existen varios estudios con resultados

controvertidos.39-42
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En nuestro estudio la mayoria de los catéteres PICC tenian 2 luces (44%),
s6lo un 2,4% tenia 1 luz, mientras que la mayoria de los CVC (48%), tenian 3 luces,
y solo el 1,2% tenian 2 luces. Quizas esto explica la mayor presencia de bacteriemia
en los CVC que en los PICC de nuestra serie, aunque nosotros no encontramos
asociacién estadisticamente significativa entre el nimero de limenes de los
catéteres y el aumento de bacteriemia, quizas debido al bajo numero de

bacteriemias.

Todo ello sugiere, que si bien son necesarios mas estudios, la colocacion
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 niumero, ayudaria a prevenir

el nUmero de bacteriemias.

6.1.1.3. Tipo de agente infundido.

Opilla y otros autores describen de manera observacional, como las

soluciones para nutricibn parenteral favorecen el crecimiento microbiano. La

contaminacion durante la preparacion y el manejo es rara en hospitales y
hospitalizacion domiciliaria, pero puede ser dificil de controlar en un entorno
doméstico. Se ha descrito que el riesgo de infeccibn aumenta en los pacientes
hospitalizados debido a la inmunodepresion asociada a la desnutricion, a la
hiperglucemia exacerbada por la infusibn de dextrosa y a la colonizacién /
contaminacion microbiana de la luz del catéter. Este fenomeno afectaria a ambos

tipos de catéteres.*34445

Los pacientes que reciben NPT de larga duracion, presentan factores de
riesgo asociados a la BAC diferentes a aquellos portadores de NPT durante periodos
mas cortos por procesos agudos. La biopelicula 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 mas densa, por lo que a largo plazo
se genera una vaina de fibrina en la punta de catéter que puede favorecer la

disfuncion de este y contribuir al desarrollo de BAC. 46
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Otra de las hipétesis observadas es que muchos de los pacientes
portadores de NPT de duracion prolongada llevan ostomias, bien percutaneas o
quirdrgicas, que podrian favorecer la contaminacion de los catéteres aumentando el
riesgo de BAC. Se han realizado esfuerzos para prevenir ésta contaminacion
adaptados a la NPT, como son la utilizacion de un solo lumen para la infusion de
esta, el cambio de los equipos cada 24h o el uso de accesos vasculares Unicamente
para la administracion de la NPT, para intentar prevenir la infeccién, asi como

considerar el uso de la nutricién enteral en los casos que lo permitan.*

La indicaciébn mas frecuente para la insercion del catéter, fue la necesidad
de NPT, con una BAC de 7,8%, aunque sin asociacion estadisticamente significativa
respecto a otras infusiones. A pesar de ello, queremos destacar que se aprecioé 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 asociacion de bacteriemia y la
infusion de agentes quimioterapicos. A destacar que en nuestro estudio no hubo

ningun caso cuya indicacion fuera la administracién 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 sélo se asocié con una mayor BAC,
sino que también puede acelerar la aparicion de esta. Los autores destacan como la
inmunosupresion secundaria al tratamiento juega un papel importante debido a que

condiciona mayor vulnerabilidad a la infeccién.*84°

6.1.1.4. Tiempo de permanencia del catéter.

Desde hace afios estudios observacionales como el de Mclaws, demostraban
gue el riesgo de bacteriemia se incrementaba de forma proporcional a los dias que
el paciente era portador del catéter. Observaron que el riesgo de colonizacion y BAC
era realmente bajo durante los primeros 7 dias, si bien, a partir del dia 15 aumentaba.
Esto llevd a plantearse el beneficio del recambio de catéteres a partir de los 15 dias,
asumiendo el riesgo-beneficio de presentar una bacteriemia frente al riesgo de las

complicaciones mecanicas por la insercién.>®
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En otras series publicadas, como recientemente Al Raly en un estudio
prospectivo de pacientes hospitalizados no criticos, se confirmd un mayor riesgo de
BAC a mas dias de permanencia del catéter, no sélo en los portadores de CVC sino
también de PICC. Compar0 pacientes con BAC, siendo el tiempo para el desarrollo
de la infeccion fue significativamente mas prolongado en aquellos portadores de
PICC que en los de CVC (23 vs 13 dias).>*

En nuestro estudio, dado el bajo nimero de bacteriemias (sélo 2 pacientes en
el grupo PICC) no pudimos comparar cuél de los dos tipos de catéteres se asociaba
con un desarrollo mas tardio de la infeccion, obteniendo una media de 11 dias en el
grupo PICCy de 17 en el grupo CVC, lo que coincidiria con los estudios presentados

anteriormente.

6.1.2. Medidas de prevencion de la bacteriemia asociada a catéter.

Las medidas de prevencion de la BAC se han descrito tanto a la hora de
insertar el catéter como al manipularlo. Ademas de mantener las maximas medidas
de asepsia durante la insercion, asi como la eleccion del lugar de puncién con menor
riesgo, y la antisepsia de la piel con clorhexidina al 2%, es importantisimo realizar
buena higiene de manos antes y después de utilizar el catéter y utilizar apdésitos

transparentes y estériles para ver el punto de insercion.

Una revision de la Cochrane en 2016 sobre qué tipo de antiséptico para la
piel era mejor, mostro que la limpieza del punto de insercién con Clorhexidina reduce
la colonizacion 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 realizacion de estudios randomizados.5?
Otro metanalisis reciente de Yu, también muestra como la solucién de

clorhexidina para el cuidado de los CVC puede reducir la tasa de BAC y de

colonizacién del catéter en comparacion con las soluciones de povidona.>3
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Posteriormente varios autores han demostrado que el uso de apoésitos
impregnados con clorhexidina 2% sobre el punto de insercion, en el mantenimiento
de los CVC ha resultado un factor en la prevencién de la bacteriemia asociada a

catéter.

Asi mismo, en el 2019, Wei en una revision sistematica donde se incluyeron
12 estudios randomizados con 6028 pacientes, concluyen que los apdésitos
impregnados con clorhexidina reducen el riesgo de colonizacion, disminuyendo la
incidencia de bacteriemia. Afaden que existen dos opciones para la aplicacién de
esta, bien mediante apdsitos impregnados de clorhexidina preformados, los cuales
s6lo deben cambiarse cada 7 dias, y los algodones/gasas impregnadas cubriéndolos

con parche transparente, que requieren cambio cada 3 dias.>*

A pesar de que en nuestro estudio no hemos podido analizar este hecho,
consideramos tras la revision de la literatura, que actualmente el uso de apdsitos
impregnados con clorhexidina es la mejor opcién para la prevencion de la

colonizacion de los catéteres centrales y la BAC.

Otro de los temas expuestos en la Ultima guia de consenso de expertos en
medicina intensiva, es que estos apositos probablemente no deban cambiarse antes
del 7° dia, a excepcién de cuando el apdsito se haya desprendido o contaminado de
sangre. Existen 4 ensayos aleatorizados realizados en Europa que evaluaron
cambios de apdsitos menos frecuentes, demostrando que el riesgo de infeccion local
o sistémica relacionada con el catéter, lesiones cutaneas o mortalidad no aumentaba

con un intervalo de cambio de apdsito mas prolongado (hasta el séptimo dia).
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6.2. Complicaciones mecanicas vasculares.

6.2.1. Obstruccion y trombosis

En primer lugar, consideramos que es necesario diferenciar las
complicaciones trombdticas de las flebitis en relacion con los catéteres,
especialmente enlos PICC. Dentro de las complicaciones trombdticas,
frecuentemente surge confusion entre la trombosis venosa y la oclusion trombdética
del catéter. La obstruccion del catéter es producida por el depdsito de fibrina en la
punta, esto unido al reflujo de la fibrina a nivel intraluminal, por la presién negativa
ejercida con las jeringas durante la manipulacién, puede generar la obstruccion de
este. Algunos estudios informan de una tasa de oclusion del catéter del 2 al 18%,
no siendo mas frecuente en las PICC en las CVC. En cambio, en nuestra serie, la
obstruccion del catéter PICC fue una de las complicaciones mayoritarias (3%),
coincidiendo también con otros estudios como en el de Delphine, en el que la
obstruccién se produjo en el 8,9%, mayoritariamente en portadores de PICC. >

La flebitis, es una entidad diferente a la trombosis. Existen flebitis asociadas
a catéter que van desde inflamacion local en el punto de insercién, hasta la formacion
de un trayecto subcutaneo eritematoso y palpable que se extiende a lo largo de la
extremidad. La flebitis se conoce también con otros términos como “flebitis
mecanica’, o “trombosis superficial’.®® Puede presentarse de forma temprana
causada por el traumatismo generado en la pared del vaso durante la insercion, o
tardia, atribuible a sustancias quimicas irritantes para la vena (antibibticos,
vasopresores, agentes quimioterapicos...).>” El tratamiento inicial consistiria en
mantener la extremidad ligeramente elevada, realizar movimientos suaves con la
misma y administrar farmacos antinflamatorios. Ante la flebitis persistente a pesar de
estas medidas, se debe proceder a la retirada del catéter ya que podria condicionar

un foco de bacteriemia de catéter.%8

En nuestro estudio no obtuvimos ningun caso de flebitis en el grupo de los
PICC, pero segun las series, la incidencia de flebitis relacionada con los PICC es
aproximadamente entre un 4-36%. °°89 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 Linder y otras
series prospectivas con catéteres PICC no han demostrado un vinculo entre estas
dos entidades que relacione la flebitis con la TVP ya sea en su patogenia o en su

presentacion clinica. 62

Por otro lado, la trombosis asociada a catéter se define como la formacion
de un coagulo sanguineo adherido a la pared externa del catéter. A diferencia de la
anterior, la trombosis produce diferentes grados de obstruccion 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 auricula
derecha. Este tipo de complicacion estd4 descrita para cualquier catéter venoso

central.

La TVP es la complicaciébn no infecciosa mas frecuente y clinicamente
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 sintomatica, 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 realizacion de ECO
Doppler. Un estudio retrospectivo realizé en las primeras 24h desde el momento de
la retirada del catéter la ECO en pacientes asintomaticos y observé que de 209
pacientes con acceso yugular o subclavio 7 (3%), presentaban un trombo con
ocupacién de mas del 50% de la luz venosa. Tras estos hallazgos en este mismo
estudio observaron que el riesgo de trombosis asociado a la insercion yugular era

aproximadamente 4 veces mayor que a nivel de la subclavia®* 5 -

La mayoria de las TVP ocurren durante la primera semana después de la
insercion, pero posteriormente los pacientes contintan estando en riesgo. El dafio
local del endotelio podria estar involucrado en la patogenia. La trombosis temprana

podria deberse a una mal posicion inicial, mientras que la migracion de la punta del
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catéter a region axilo-subclavia — vena innominada podria contribuir a trombosis mas

tardia.

En los ultimos afios los PICC han sido criticados por presentar un riesgo
elevado de TVP. 6667 Dado que éstas pueden derivar en consecuencias graves y
potencialmente mortales como la embolia pulmonar, las guias recomiendan
precaucion en el uso de estos catéteres en grupos de riesgo, como son pacientes de
cuidados intensivos u oncologia.®® Sin embargo, las tasas de TVP relacionadas con
PICC son muy variables, se informan desde 0 al 71,9% segun las series y esto es
debido a la heterogeneidad de los estudios, no solo por poblacion si no también en
términos de definicion de trombosis, la forma de diagnéstico y en la clasificacion ya

sean sintomaticas o asintomaticas. 8974

Es conocido que existen varios factores técnicos durante la fase de insercion
qgue podrian influir en la incidencia de TVP. Como primer factor, la relacion entre el
diametro de la vena y el catéter, sugiriendo que catéteres mas pequefios generan
menor impacto en la reduccién del flujo venoso y por tanto menor predisposicion a
trombosis. >’8 También la ubicacion de la punta a nivel de la unién atrio-cava, una
region de flujo sanguineo alto, se asocia a menor riesgo de eventos tromboticos. 7981
Este hallazgo ha sido confirmado de forma prospectiva comparativa por varios
estudios en los que hasta el 50% de casos de TVP se producian cuando la punta del
catéter PICC habia migrado fuera de la VCS, a nivel de la axilo-subclavia — vena

innominada, tras comprobacioén radiol6gica. 8283

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
cateterizacion en pacientes obesos puede ser complicada y generar varias
punciones con el consecuente incremento del dafio en la pared del vaso y el aumento

del riesgo de trombosis.?

En pacientes oncolégicos, debido al estado de hipercoagulabilidad por la

patologia de base, se ha descrito también un incremento del riesgo.8586
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De manera similar, el riesgo de trombosis se ve afectado por el sitio de
insercion, tanto en CVC como PICC, en un estudio observacional, el riesgo de
trombosis asociada con la insercidon yugular interna fue aproximadamente cuatro
veces mayor que el riesgo asociado con la insercion subclavia. Segun Amerasekera,
la insercidn a nivel de la vena cefélica se asocia con una mayor tasa de trombosis
venosa que la insercidon en basilica, con tasas de trombosis registradas del 57% en
un estudio prospectivo estadounidense con 119 pacientes.?” .Esto apoya la teoria de
que la lesion de la intima por el movimiento repetitivo del brazo podria estar
relacionado con los eventos trombéticos en los PICC. Otro factor que se ha
contemplado es que la asociacion de los factores mecanicos anteriores, junto con
una permanencia mas prolongada de los catéteres PICC frente a los CVC, podria

aumentar el riesgo de TVP, 88

Destacar también que algunos estudios observaron que la incidencia de
trombosis asintomatica puede estar sobrestimada por ecografia, ya que algunas
imagenes correspondientes a acumulos de fibroblastos alrededor del catéter pueden
darse como falsos positivos. La relevancia clinica de la trombosis asintomatica no
estd aclarada. Hay que destacar que en términos de resultado clinico (morbilidad y
mortalidad), la TVP relacionada con las PICC, incluso siendo sintomatica, es menos
grave que para los CVC. Ademas, en comparacion 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 antitromboética con HBPM o antagonistas de
vitamina K para la reduccién de esta complicacion. La mayoria no son estudios
randomizados. Un estudio de Chopra, no evidencié diferencias en la reduccién de
TVP en pacientes portadores de PICC que recibieron profilaxis con HBPM de los que
si. Los autores plantean que la mayoria de TVP son asintomaticas, y por lo tanto, sin
una transcendencia clinica importante y que quizas esto influya en que los resultados
no sean concluyentes a favor del tratamiento profilactico.®® En cambio, en este
contexto parece haber una tendencia en que los métodos no farmacolégicos como

la extraccion del catéter de manera temprana o la recolocacion del mismo en caso
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de malposicién podrian jugar un papel importante en la prevencion de los eventos

tromboticos. 9

Una revision reciente de la Cochrane de 2018 observé una tendencia a la
disminucién de TVP en pacientes con HBPM, pero a destacar que solo incluia
poblacién oncoldgica portadora de CVC (yugular, subclavia, femoral) sin incluir
PICC. En TVP sintomaticas relacionadas con catéter, no se ha demostrado mediante
estudios randomizados, un beneficio de la profilaxis en la disminucion de

complicaciones.®?

En nuestro estudio no tuvimos ningun caso de TVP confirmada en ninguno de
los dos grupos, si bien un paciente portador de CVC (0,4%), presenté edema de la
extremidad superior sin evidenciarse trombosis por ecografia. Hay que destacar que,
en nuestra practica clinica habitual, solo realizabamos la ecografia en caso de

sospecha clinica.

En la actualidad existe consenso en la literatura en que los factores técnicos
desempefian un papel importante en el riesgo trombdtico, en particular en la eleccién
del tamafio del catéter en relacién con el diametro de la vena y la ubicacion de la

punta, siendo factores sobre los que podemos actuar.

Por ello, en los ultimos afios, estas complicaciones relacionadas con los PICC
se han reducido gracias a la adopcién de intervenciones basadas en la evidencia
como la puncién eco guiada, verificacion adecuada de la punta, eleccién del tamafio

de catéter adecuado, materiales novedosos o formacién de los profesionales. 929

Podemos concluir respecto a este apartado que la eleccion del tamafio del
catéter respecto al diametro del vaso, asi como la ubicacion de la punta del catéter,
representan aspectos técnicos importantes en la moderna tecnologia basada en la
evidencia en la era de los PICC. No se puede ignorar una técnica de insercion
adecuada al evaluar la incidencia y el impacto clinico de las complicaciones
relacionadas con los PICC. Mdltiples 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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insercion, coincidiendo asi con los resultados obtenidos en nuestro estudio,

realizandose la técnica por personal entrenado para ello.

El tromboembolismo venoso (TEV) es una complicacion comun también entre
los pacientes con cancer, asociandose a una morbilidad y mortalidad significativa. A
pesar de que en nuestro estudio no se han incluido pacientes oncolégicos 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 cancer requieren un catéter venoso central para recibir
quimioterapia u otros cuidados (p.ej, transfusiones, antibiéticos, nutricion, etc.). La
presencia de un CVC es un factor de riesgo de TEV en estos pacientes. La
administracion 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 (Rivaroxaban® y Apixaban®) en dosis profilacticas
fueron seguros y efectivos para prevenir TVP en pacientes oncol6gicos ambulatorios

que inician quimioterapia sistémica.'%®

Los resultados de estos ensayos clinicos aleatorizados dieron lugar a cambios
en las guias de préactica clinica recientes de la Sociedad Estadounidense de
Oncologia Clinica (ASCO) y la Iniciativa Internacional sobre Trombosis y Cancer
(ITAC), y ambas sugieren que los pacientes ambulatorios de alto riesgo con cancer
que inician quimioterapia deben ser considerados para la tromboprofilaxis

primaria.1o*

Actualmente, en relacién con el papel de estos anticoagulantes orales en
pacientes oncolégicos portadores de CVC y la prevencion de TVP, hay varios
ensayos en curso (ClinicalTrial.gov, NCT04924322, NCT05029063) y de ensayo
prospectivo (TRIM-line) iniciado en dos centros que reclutd 105 pacientes con cancer
y reciente colocacion de CVC. Se demostraron que las complicaciones tromboticas
sintomaticas ocurrieron en el 5,8% del grupo Rivaroxaban® en comparacion con
9,4% del grupo control. Los hallazgos de este estudio revelaron que la enfermedad

trombética es comun en pacientes con cancer portadores de un CVC.10?
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El estudio de fase lll en curso (NCT05029063) esta reclutando a 1828
participantes para determinar la eficacia y seguridad de Rivaroxaban® para la
prevencion de TVP en pacientes con cancer portadores de CVC. El objetivo principal
es determinar el niumero de TVP y los episodios hemorragicos mayores. Los
resultados de este ensayo se esperan a finales del 2026. Se prevé que este estudio
proporcione datos importantes sobre la prevencion de TVP en esta poblacion
portadora de CVC.
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6.3. Complicaciones mecanicas

En el apartado anterior se han expuesto las complicaciones mecénicas
vasculares mas frecuentes discutidas en la literatura, por ser alguna de ellas mas
frecuentes en el grupo de las PICC. Pero existen otras complicaciones precoces que
se producen durante la insercion de los catéteres, comunes a ambos tipos. Las
complicaciones mecanicas pueden ser desde clinicamente poco relevantes a
potencialmente mortales si no se tratan, aunque no existen muchos estudios
concluyentes sobre la asociacion con un aumento en la mortalidad o en la estancia

hospitalaria.103:104

6.3.1. Complicaciones hemorragicas

Las complicaciones hemorragicas son las complicaciones mecanicas mas
frecuentes de los CVC, que incluyen el hematoma y la puncién arterial. Este dato
coincide también con nuestros resultados donde la puncion arterial accidental
represento el 2,4% y el hematoma el 0,8% en el grupo de CVC, sin ningan caso en
portadores de PICC.

La puncion inadvertida de la arteria subclavia es particularmente peligrosa,
dado que es un espacio anatomico dificil de comprimir. Estas complicaciones no son
raras, ya que aproximadamente en dos tercios de los pacientes la vena subclavia se
sitla directamente sobre la arteria, especialmente a nivel mas medial (lugar de
puncion en mdultiples ocasiones), favoreciendo asi la puncion accidental de la

arteria, 105106

Al parecer multiples estudios han demostrado que la utilizacién de la técnica
ecoguiada reduce de forma significativa la incidencia de estas complicaciones
hemorragicas, no solo el hematoma y la puncion arterial, sino también el hemotérax.
107-109 En nuestra serie no tuvimos ningun caso de hemotérax en ninguno de los dos

grupos, por lo gue no pudimos analizar este hecho.
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En un estudio prospectivo reciente de Calvache y coincidiendo con estudios
previos, se confirma la relacién entre el nimero de punciones y el aumento en la
incidencia de complicaciones mecanicas con los CVC, donde observaron como el
riesgo aumentaba de manera significativa a partir de 3 intentos. Se recomienda
limitar el nGmero de punciones, cambiar el lugar de insercion y el uso de la ecografia
para la reduccién de riesgo.® En nuestra serie a pesar de que todas los CVC se
colocaron mediante puncion directa, utilizando las referencias anatomicas, tan sélo
registramos un 0,4% de pacientes en los que se realiz6 mas de 3 punciones
arteriales accidentales mientras se intentaba localizar la vena, sin que ello conllevase
una complicacién mayor como el hemotérax. Consideramos que este dato puede
estar sesgado debido a un menor registro de esta complicacion 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 puncién
arterial accidental de la arteria braquial. Estas complicaciones resultan poco
habituales, pero la insercién de la PICC a nivel arterial puede generar una fistula
arteriovenosa que requiere reparacion quirdrgica.''* En nuestra serie no hubo ningin

caso de puncioén arterial en este grupo.

6.3.2. Mal posicion del catéter

Dado que la anatomia vascular requiere que los catéteres colocados a nivel
de vena subclavia tengan que dar un giro de casi 90° para llegar a la VCS, la mal
posicion del CVC subclavio hacia subclavia contralateral o vena yugular es mas
frecuente que en el acceso yugular interno. Aunque un catéter colocado en posicion
diferente a la VCS no es peligroso por si mismo, requiere reposicionamiento. Esto a
veces se logra bajo guia con fluoroscopia y con los riesgos asociados al
procedimiento (coste asociado y la exposicion a radiacion). La incidencia de
malposicion del catéter no disminuye con el uso de ECO.1%” Sin embargo se
describen una serie de técnicas adicionales para disminuir el riesgo de esta
complicacion. La verificacion de la posicidon de la guia sistematicamente en el interior
del vaso durante unos centimetros en su trayecto antes de la dilatacion de la vena,

y luego verificando la posicion correcta del catéter en el interior.
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La incidencia de mal posicion en los PICC ocurre en aproximadamente un
10% de aquellos insertados sin guia radiolégica. En nuestro estudio todos los PICC
se colocaron mediante técnica ecoguiada y con comprobacion mediante
fluoroscopia, quizas por ese motivo se explicaria que no tuviéramos ningun caso de
malposicion ya que en el momento de la colocacibn se realizaria el
reposicionamiento mediante control radioldgico. Los sitios mas comunes donde se
sitla mal posicionada la punta son a nivel de la vena yugular interna ipsilateral (36%)
y vena la axilar (26%). A nivel de la vena braquiocefélica contralateral es mucho méas

raro.112

La malposicion de la punta del catéter puede desencadenar arritmias bien
durante o después de la insercion. Rara vez es causa de taponamiento cardiaco,
aunque hay casos descritos en la literatura y resulta una complicacion grave, ya que

el taponamiento es un diagnaostico clinico dificil.

6.3.3. Neumotdrax

Al igual que en nuestro estudio, el acceso subclavio ha demostrado en
multiples 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 nimero de complicaciones mecénicas,
sobretodo neumotorax. Esto fue publicado por Parienti en 2015, catalogando como
complicacion grado 3 aquellos pacientes que precisaron colocacién de drenaje

pleural .13

Dado que la pleura generalmente puede ser visualizada con ecografia,
algunos autores como Scott han demostrado una reduccién del riesgo de esta
complicaciéon de manera significativa al 28% al utilizarla. 1*> Hay que destacar que el
ECO podria dar al técnico una falsa sensacion de seguridad, descuidando los
principios anatomicos, asi como las referencias con respecto a la direccion de la
aguja. Es clave visualizar la aguja constantemente durante el avance de esta para
evitar la puncién arterial accidental, penetracién en la pared posterior de la misma 'y

posterior alcance de la pleura y provocacion del neumotérax. El neumotorax es una
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complicacion también descrita en el grupo de los PICC, aunque de manera

anecdotica.

Coincidiendo con la literatura, en nuestra serie el neumotérax solo aparecio
en el acceso subclavio, representd el 1,2%, sin tener ningun caso en el acceso
yugular ni en el grupo de PICC. Cabe destacar, que en ninguno de nuestros
pacientes, el acceso subclavio se realizo ecoguiado. Consideramos que quizas si se
hubiera utilizado, se podria haber reducido la incidencia y con ello la repercusion en

la disminucién 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 oncologicos los pacientes portadores de PICC refieren en un 98,6%, una
mejor calidad de vida en cuanto a dolor en la insercion y el 94,1% expresaron escasa

limitacion de la movilidad de la extremidad.114115

Los resultados sobre el dolor son similares a los nuestros, tanto durante la
insercibn como a las 72h de llevar el catéter PICC. Cabe destacar que en estos
estudios el método de evaluacion 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 ningun estudio en la literatura que compare la calidad
de vida de los portadores de PICC respecto a CVC, el estudio expuesto

anteriormente tan solo analiza pacientes con PICC.

En nuestro estudio si que pudimos comparar la calidad de vida medida en
forma de dolor, comparando portadores de ambos tipos de catéteres, y observamos
qgue los portadores de CVC presentaban mas dolor no solo en la insercién 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 incrementd menos de

un punto (0,8) respecto al grupo de PICC.
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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 solo son extrapolables a poblaciones similares a las nuestras y teniendo
en cuenta que hemos excluido poblacién onco-hematoldgica, de Unidad de Criticos

y pacientes ambulatorios.

En segundo lugar, que la colocacion de algunos CVC se haya realizado en
la Unidad de semicriticos ademas de en el quir6fano, puede implicar algunas
diferencias en las condiciones de esterilidad. Tanto la sala de radiologia
intervencionista como el quiréfano son espacios donde la técnica es realizada en
condiciones de asepsia Optimas, mientras que en los boxes de semicriticos pueden
ser menos rigurosa al tratarse de un entorno no estéril (como el entallado completos
del paciente, la utilizacion de sistemas de EPI completo por parte del profesional que

coloca el catéter...).

Ademas, el personal que coloca los PICC en el Servicio de Radiologia es
personal especializado con experiencia siendo la mayoria de las veces el mismo, en
cambio en el quiréfano y en semicriticos existe mayor numero de profesionales en
formacion, que insertaban los catéteres centrales, ofreciendo asi mayor variabilidad

en la forma de insercion.
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/. CONCLUSIONES

De todo lo expuesto anteriormente, se puede concluir que:

1. EI numero de bacteriemias asociadas al catéter PICC fueron
significativamente menores respecto al CVC.

1.1. No hemos encontrado relacién de la bacteriemia con el punto anatémico

de insercion. Aunque si, con lainsercion de CVC fuera de quiréfano, que se asocio

a un mayor numero de bacteriemias, si bien no de forma estadisticamente

significativa.

2. Lainsercion de los PICC presenté menor tasa de complicaciones durante la
insercion y durante el mantenimiento respecto a los CVC, de forma

estadisticamente significativa.

3. Las complicaciones durante la inserciéon y mantenimiento alargaron la

estancia hospitalaria en los portadores de CVC.

4. La calidad de vida cuantificada mediante la escala analdgica de dolor en los

pacientes portadores de PICC fue mejor, tanto en la insercibn como a las 72h.
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8. LINEAS DE FUTURO
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8. LINEAS DE FUTURO

Tras la realizacion de este proyecto de investigacion y ante los hallazgos
obtenidos, supuso un cambio en la dinamica 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 idoneo en funcion del liquido que se va
a administrar, el tiempo de permanencia del catéter, asi como el lugar fisico y
anatomico donde insertarlo. Tras la exposicion de los resultados al resto de servicios,
y la instauracion 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 mejoria marcada de la bacteriemia relacionada con
catéter en nuestro centro. También ha generado una disminucion del coste, al
disminuirse la morbilidad generada por las complicaciones en la insercién o el

mantenimiento de los catéteres, y asi la disminucién de la estancia hospitalaria.

Aun asi, considero que en el futuro se deberian realizar mas ensayos clinicos,
incluyendo otro tipo de poblacion como serian los pacientes oncologicos o
hospitalizados en unidad de cuidados intensivos ya que seguramente el impacto adn

seria mayor.

Otra linea de futuro, teniendo en cuenta el avance tecnolégico, se deberian
realizar mas cursos de formacion, dirigidos a la ensefianza de la puncién ECO
guiada, tanto para la correcta insercion de los catéteres PICC como de los CVC. A
pesar de que actualmente tenemos a nuestro alcance ecografos con alta resolucion,
muchos profesionales médicos o de enfermeria en formacion, desconocen el manejo
de estos, y saber como realizar correctamente la técnica, ayudaria a disminuir el

namero 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 Codigo [IBSP-CAT-2014-36
N2 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.Cirugia, 2.Semis, 3.Medicina, 4.COT, 5.Vascular,
6.Neuro, 7.Digestivo, 8.Gine, 9.0ftalmo, 10.Plastica, 11.0RL, 12.0nco)

Comorbilidades: (0=No, 1=Si) indice de Charlson (nimero)

indice Charlson (grupos): (O=baja, 1=moderada, 2=alta, 3=gran comorbilidad)
Peso (nimero)/Talla (nidmero)/IMC (nimero)

Movilidad del paciente (0= No, 1=Si)

Estado cognitivo-escala de Pfeiffer (numérico)

Infeccidén distante en el momento de la insercién: (0=No, 1=Si)

N2 luces de catéter: Dosis Irradiacion: Grey

Lugar de insercion: (0=Quiréfano, 1=Rx, 2=0nco, 3= urgencias, 4= planta de hospitalizacion)
5=semis. 6= REA

Localizacion catéter: (0=Basilica, 1=Cefdlica, 2=Braquial, 3=Subclavia, 4=Yugular)
Fecha insercidon catéter (dd.mm.yy)
Fecha retirada catéter (dd.mm.yy)

Indicaciones de la colocacién del catéter: (0=NPT, 1=venas periféricas de escasa accesibilidad, 2=
QTP, 3=ATB, 4=otros [tratamiento deplectivo, corticoides, etc])

Complicaciones en la insercion del catéter: 0= No, 1=neumotdrax, 2=sangrado,

3= hematoma, 4=puncidén arterial, 5=hemotdrax, 6=mala posicidn, 7= 22 punciones
Bacteriemia de catéter: (0=No, 1=Si)

Fecha bacteriemia Microorganismo de la bacteriemia

Flebitis: (0=No, 1=Si) Obstruccidn del catéter: (0=No, 1=Si)

Otras complicaciones durante el mantenimiento: si/no (endocarditis, shock séptico, insuficiencia
renal, trombosis catéter, mala posicidn)
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Motivo de retirada del catéter: O=fin de tratamiento, 1=fallecimiento, 2=infeccién o sospecha de
infeccidn, 3=mal funcionamiento, 4=catéter facilmente reemplazable, 5=otros (embolismos
pulmonares, endocarditis, tromboflebitis séptica) 6 =ALTA

Tratamiento de la complicacidn: (0=No, 1=Si)

Especificar tratamiento de la complicaciéon: (cadena, por ejemplo: tubo de drenaje, atb, heparina,
etc.)

EVA durante la insercidn y cada 72 horas:
Fallecimiento a los 30 dias de insercién del catéter: (0=No, 1=Si)
Estado al alta (0= muerto, 1= vivo)

Evolucion final: (0= curado, 1= fallecimiento relacionado, 2= fallecimiento no relacionado)
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10.2.

ANEXO Il.
SCCM/ESICM/ACCP/ATSI/SIS International Sepsis Definitions Conference 2001.

Criterios diagnésticos de sepsis

segun

Diagnostic criteria for
S2psis

Infection®

“Defined as z pathological pro-
czss induced by a micro-organ-
ism

bValues above 70% are normal
in chilcren (normally 75-80%)
and should therefore not be
used as a sign of sepsis in new-
borns cr children

¢Values of 3.5-5.5 are normal
in chilcren ard should there-
fore not be used as a sign of
s2psis in newborns or children
4Diagnostic criteria for sepsis
in the pediatric population is
signs and symptoms of inflam-
mation plus iafection with hy-
per- or hypothermia (rectal
temperature >38.5°C or
<35°C), tachycardia (may be
absent in hypothermic patients)
and at least one of the follow-
ing indications of altered organ
function: altered mental status,
hypoxemia, elevated serum lac-
tate level, and bounding pulses

Documented or suspected and some of the followirg®:

General sarameters

Fever (core temperature >38.3°C)

Hypothesmia (core temperature <36°C

Heart rate >90bpm cr >2 SD abcve the normal value for age

Tachypnea: >30 bpm

Allered mental status

Significant edema or positive flud balance (>20 mi/kg over 24 h)

Hyperglycemia (plasma glucose >110 mg/dl or 7.7 mM/1; in the absence of diabeles

Inflammatory parameters

Leukocytosis (white blood cell count >12.000/ul)
Leukopenia (white b.ood c2ll count <4 000/ul)

Normal white blood cell count with >10% immature forms
Plasma C reactive protein >2 SD above the normal value
Plasma procalcitonin >2 SD above the normal valuz

Hemodyaamic parameters

Arterial hypotension® (systolic blood pressure <90 mmHg, mean arterial pressure <70,
or a systolic blood pressure decrease >40 mmHg in adults or <2 SD below normal for age)

Mixed venous oxygen saturation >70%b

Cardiac index >3.5 Imin~! m-24

Organ dysfunction parameiers

Arterial hypoxemia (Pa0,F102 <300)

Acute oliguria (urine output <0.5 ml kg™ h~'or 45 mM/1 for at least 2 h)

Creatinine increase 2.5 mg/dl

Ccagulation abnormalities (international normalized ratic >1.5 or activated partial
thromboplastin time >6( s)

Tleus (absent bowel sounds)

Thrombocytopenia (platelet count <100,000/ul)

Hyperbilirubinemia (plasma total bilirubin >4 mg/cl or 70 mmol/1)

Tissue perfusion parameters

Hyperlactatemia (>3 mmol/1)
Decreased capillary refill or motting
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