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( PRESENTACION

Documentar la variabilidad en la practica clinica, analizar sus causas y adoptar estrategias orientadas
a eliminarla, han demostrado ser iniciativas que fomentan la toma de decisiones efectivas y seguras
por parte de los profesionales sanitarios, centradas en las personas y compartidas por ellas. Entre
dichas estrategias destaca la elaboracion de Guias de Practica Clinica (GPC), definidas como un
conjunto de recomendaciones basadas en una revision sistematica de la evidencia y en la evaluacion
de los riesgos y beneficios de las diferentes alternativas, con el objetivo de optimizar la atencion sa-
nitaria a los pacientes.

La GPC sobre uso de catéteres venosos centrales de insercion periférica (PICC) en el paciente
critico, pretende poner a disposicion de los usuarios una herramienta que sirva para sistematizar las
cuestiones mas habituales que se les presentan a los profesionales sanitarios, cuando se encuentran
ante este escenario.

Esta guia pretende ser una base para la protocolizacion de la sistematica del uso de PICC en el pa-
ciente critico a nivel local, de centros y de unidades clinicas y para valorar su efectividad. Los aspec-
tos clinicos que son abordados en la Guia son: la indicacion para el uso de PICC en las Unidades
de Cuidados Intensivos (UCl), la insercion del dispositivo, la prevencion y el manejo de los
eventos adversos y la formacion de los profesionales sanitarios para el uso de PICC en UCI.

La presente guia es el resultado del trabajo de un equipo de profesionales expertos en el manejo
de estos dispositivos en el ambito del enfermo critico y expertos en metodologia de la investigacion.

En la Sociedad Espanola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC),
estamos muy satisfechos con el trabajo realizado y esperamos que esta guia permita la toma de de-
cisiones coordinadas en el uso de PICC por parte de los profesionales, seguras y eficientes y la mejora
en la calidad de la atencion, aumentando la satisfaccion de los pacientes y de los profesionales de los
Servicios de Medicina Intensiva.

Sociedad Espanola de Medicina Intensiva,

Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC)

SeoM icvuce
DM icyuc
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( MARCO CONCEPTUAL

Entorno de cuidados intensivos

La medicina intensiva (Ml), constituye uno de los principales componentes de los sistemas sanitarios
modernos, con una demanda creciente y un gasto sanitario proporcionalmente elevado. La declara-
cion de Santander firmada por parte de los maximos representantes de las organizaciones mundiales
de Medicina Intensiva establece que su objetivo es ofrecer a los enfermos criticos una atencion sani-
taria ajustada a sus necesidades, de calidad y de la manera mas segura posible, garantizando que sea
adecuada, sostenible, ética y respetuosa con su autonomia®.

La unidad de cuidados intensivos (UCl) se define como una organizacion de profesionales sa-
nitarios que ofrece asistencia multidisciplinar en un espacio especifico del hospital, que cumple
unos requisitos funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las condiciones
de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para atender pacientes que, siendo susceptibles
de recuperacion, requieren soporte respiratorio o que precisan soporte respiratorio basico junto con
soporte de, al menos, dos Grganos o sistemas; asi como todos los pacientes complejos que requieran
soporte por fallo multiorganico®. También contempla la gradacion asistencial para atender pacientes
con menores nivel de complejidad asi como actividad extraUCI, incluyendo los equipos de respuesta
rapida o los equipos de acceso venoso central dentro de su cartera de servicios.

La atencion del enfermo critico requiere un trabajo en equipo multidisciplinar en el que los dife-
rentes profesionales aportan valor al proceso y lideran determinados procedimientos o actuaciones
en el marco de una practica colaborativa. Este trabajo en equipo ha mostrado mejorar los resultados,
incluyendo la reduccion de la mortalidad y la satisfaccion de los pacientes y profesionales®. Asegurar
la calidad de todo el proceso, requiere reducir la variabilidad de la practica clinica a traves de
guias y protocolos de actuacion, y evaluar los resultados que permitan establecer acciones de me-
jora buscando la excelencia desde todas las perspectivas de la calidad y especialmente reduciendo el
riesgo de eventos adversos.

Accesos vasculares en el enfermo critico

El uso de accesos vasculares venosos es frecuente en el paciente hospitalizado. Segin datos na-
cionales del programa de Estudio de Prevalencia de Infecciones Nosocomiales (EPINE, 2021)* mas
del 76% de los pacientes a nivel hospitalario presentan uno o varios dispositivos vasculares en algin
momento de su estancia, siendo el 12% accesos vasculares centrales. Su utilizacion se justifica con la
necesidad de realizar pruebas diagnosticas, administrar terapia endovenosa, fluidoterapia,
nutricion parenteral, hemoderivados, y monitorizacion hemodinamica®.

La terapia intravenosa (TIV), es la administracion de sustancias liquidas (utilizadas para la hidra-
tacion, la administracion de farmacos o nutricion), directamente en una vena a través de un catéter
permitiendo el acceso inmediato al torrente sanguineo. Comparada con otras vias de administracion,
la via intravenosa es el medio mas rapido para aportar soluciones y farmacos, siendo ademas, la
unica via de administracion para algunos tratamientos como es el caso de las transfusiones. Es
imprescindible en el manejo del enfermo hospitalizado, sobre todo en los pacientes criticos, cronicos,
oncologicos y cada vez mas, en el manejo del paciente domiciliario®.
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Un articulo reciente sobre la estandarizacion y caracterizacion quimica de la terapia intravenosa en
pacientes adultos clasifica los farmacos en riesgo alto (osmolaridad >600 mOsm/l, pH <4 0 39, 0 un
vesicante), riesgo moderado (osmolaridad 450-600 mOsm/l, o pH 4-5 0 7,5-9 y no vesicante) y
riesgo bajo (osmolaridad <450 mOsm/I, pH 5-7.5 y no vesicante). Esta clasificacion resulta relevante
ya gue el aumento de la sequridad de la terapia intravenosa debe ser una prioridad en los entornos
sanitarios, y conocer las caracteristicas de los farmacos para evaluar el riesgo que implica su admi-
nistracion en relacion con su naturaleza fisicoquimica puede ser de utilidad para orientar la toma de
decisiones sobre el acceso vascular y los dispositivos mas adecuados’.

En el paciente critico ingresado en las UCl el uso de un catéter venoso central (CVC) es un procedi-
miento habitual. En el informe Estudio Nacional de Vigilancia de la infeccion Nosocomial en Servicios de
Medicina Intensiva (ENVIN-HELICS) 2021 el 69,57% de los pacientes incluidos en el registro eran porta-
dores de un CVC8. El uso de estos catéteres imprescindibles en el manejo del enfermo critico se relaciona
con eventos adversos significativos gue impactan en los resultados del paciente e incrementan los costes
relacionados. Los nuevos disenos de catéteres, la estandarizacion de las técnicas de insercion, el uso
de la ecografia y las mejoras en el cuidado de la via central han reducido las tasas de complicaciones.

El proceso de insercion de un acceso vascular venoso constituye un reto en la toma de decisio-
nes, que incluye desde su indicacion, la insercion, los cuidados de mantenimiento, la prevencion y
manejo de las complicaciones asociadas hasta su retirada, ello es debido a la complejidad y hetero-
geneidad de los pacientes y situaciones clinicas, asi como el abordaje multidisciplinar de las diferentes
especialidades involucradas’. La enfermera juega un papel fundamental en la gestion de este
procedimiento. Elegir el catéter adecuado para la medicacion adecuada, en el sitio adecuado y du-
rante el tiempo adecuado, con el apoyo de la evidencia y los algoritmos de decision, nos asegura la
preservacion del capital venoso y el éxito en los cuidados del acceso vascular.

El objetivo final de cualquier acceso vascular es garantizar la seguridad del paciente redu-
ciendo los eventos adversos y establecer las condiciones adecuadas y necesarias que favorezcan una
practica clinica homogénea que aseguren la efectividad del procedimiento, con la maxima eficiencia y
satisfaccion del paciente y profesionales.

La circulacion venosa se divide anatdmicamente en central y periférica. La circulacion central se
compone de todas las venas de cuello, torax y abdomen, incluyendo las venas subclavia y femoral. La
circulacion periférica comprende las venas distales de las extremidades superiores e inferiores?®.

En relacion con los CVC, si el catéter es canalizado sobre una vena central (yugular o subclavia) recibe
el nombre de catéter venoso central de insercion central (CICC o centrally inserted central cathe-
ter), si es canalizado sobre la vena femoral recibe el nombre de catéter venoso central de insercion
femoral (FICC o femorally inserted central catheter), sin embargo si el catéter es canalizado sobre una
vena periférica (brazo) recibe el nombre de catéter venoso central de insercion periférica (PICC o
peripherally inserted central catheter).

Cateteres venosos centrales de insercion periférica (PICC)

El PICC es un acceso venoso central cada vez mas empleado en el entorno hospitalario y espe-
cialmente en las UCI convirtiéndose en una practica comun para las enfermeras que trabajan en estas
unidades por sus mdultiples usos e indicaciones™™.

El PICC es un tubo largo, flexible y delgado, habitualmente entre 3-6 French (Fr) en dependen-
cia del nimero de luces, que se coloca a través de las venas del brazo (basilica, braquial o cefalica),
por encima de la flexura evitando la fosa antecubital®?.
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Existen diferentes tipos de catéter PICC (tipo de punta, tipo de material, posibilidad de recubierta
antitrombotica y/o antibacteriana) y su eleccion vendra determinada por las caracteristicas de
los pacientes, las propiedades del producto de infusion y la duracion del tratamiento. Diferentes
guias establecen recomendaciones especificas en funcion de estos factores a la hora de la eleccion
del catéter.

El tipo de material utilizado para la fabricacion de los PICC ha ido evolucionando a lo largo
de los ultimos anos. A mediados de la década de los cuarenta se utilizaron los primeros catéteres
de plastico fabricados con cloruro de polivinilo y polietileno. Actualmente, estos materiales estan en
desuso por su elevada rigidez y mayor frecuencia de complicaciones mecanicas e infecciosas ademas
de una mayor capacidad trombogeénica. En los setenta se utilizaron los primeros catéteres de silicona,
con mayor durabilidad, resistencia y flexibilidad, a la vez que con baja capacidad trombogénica y muy
buena bioestabilidad en el tiempo. Posteriormente se introdujo el poliuretano, consiguiendo catéteres
aln mas flexibles, maleables y biocompatibles. El uso de poliuretano de tercera generacion con
tecnologias bodysoft ha permitido reducir de una manera significativa la incidencia de flebitis. En la
actualidad, los mas utilizados son los de poliuretano por su alta resistencia a la traccion, capacidad de
estiramiento, dureza y flexibilidad®?.

Desde el ano 2007 se estan comercializando catéteres de alta resistencia, los llamados power PICC,
los cuales permiten administrar contraste a alta presion a través de ellos, procedimiento hasta enton-
ces no recomendado para los PICC por el riesgo de fractura del catéter. Los PICC permiten también
medir la presion venosa central (PVC), y actualmente existen varias lineas de investigacion en las
diferentes casas comerciales para disponer de catéteres con materiales que disminuyan el riesgo de
infeccion de los PICCY-2,

Técnica deinsercion de PICC

La primera técnica de insercion venosa central que conocemos es la descrita por el Dr. Sven-Ivar
Seldinger en 1953 en técnicas angiograficas y es la técnica que hoy en dia se continta realizando en
la canalizacion de accesos venosos centrales. Consiste en una vez canalizada la vena pasar una
guia metalica a traves de la aguja, para posteriormente poder retirar la aguja y dejar la guia
dentro del vaso, a traves de la cual se progresa el catéter de plastico. La simplicidad de la Téc-
nica Seldinger, ha revolucionado la medicina al permitir el acceso del sistema venoso central de forma
segura. En la década de 1980 se empezo a utilizar la técnica con micro-introductor combinada con
la Técnica Seldinger, lo que se conoce como Técnica Seldinger modificada. Esta técnica es menos
dolorosa y permite acceder a venas de menor calibre'’*¢. En mayo de 1975 Hoshal VL publica Total
intravenous nutrition with peripherally inserted silicone elastomer central venous catheters donde se
utiliza por primera vez el PICCY.

En la actualidad la técnica de insercion del PICC ecoguiada constituye un estandar para la in-
sercion de los dispositivos venosos centrales, incluidos los PICC. Esta técnica ofrece numerosas
ventajas frente a la insercion “a ciegas” como son la posibilidad de valorar el calibre y la situacion de
la vena previa y posteriormente a la canalizacion del catéter, la seguridad que ofrece la imagen eco-
grafica de que el catéter se encuentra emplazado en la vena que se desea insertar, la localizacion de
la punta del catéter, asi como la disminucion tanto del tiempo de insercion como los costes derivados
del procedimiento®.

Tras la colocacion de un PICC, debe confirmarse la correcta colocacion de la punta para verificar
que el catéter se ha insertado con éxito. La punta de éste debe localizarse a nivel del extremo distal
de vena cava superior, vena cava inferior o extremo proximal de la auricula derecha. Si no se encuen-
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tra situada en una de estas zonas se considera el catéter como periférico. Una posicion inadecuada
puede llevar a eventos adversos y mal funcionamiento del catéter. Existen diferentes técnicas vali-
dadas para verificar la adecuada posicion del catéeter tales como las técnicas radiologicas clasi-
cas u otras mas novedosa como la comprobacion a través del electrocardiograma intracavitario con
ventajas e inconvenientes inherentes a cada una de ellas?. La fijacion adecuada de los PICC evita
eventos adversos relacionados con su desplazamiento, que obliga a veces a su recambio por salida
accidental, o predispone a infecciones o trombosis. En la actualidad existen diferentes tipos de fijacion
de los PICC alternativos a la sutura clasica, asi como diferentes tipos de apositos con diferentes niveles
de evidencia sobre su efectividad, eficiencia y seqguridad?.

Los cuidados del punto de insercion y mantenimiento del dispositivo son imprescindibles para
asegurar la efectividad y seguridad de la técnica. El Center for Diseases Control and Prevention (CDC)
ha publicado, junto con otras Sociedades cientificas como la Infusion Nurses Society (INS) guias inter-
nacionales para la prevencion de las complicaciones asociadas a los catéteres, actualizadas, basadas
en la evidencia y difundidas a nivel internacional para hacer que el uso de los accesos vasculares,
entre ellos los PICC, sean una practica sequra para nuestros pacientes?-2¢,

Uso de los PICC

El uso de PICC ha crecido sustancialmente en los Gltimos afos en el ambito hospitalario y constituye
un procedimiento frecuente en el manejo de los enfermos criticos?*>. Las recomendaciones
para el uso de PICC serian similares a las de los CICC para la administracion de terapia intraveno-
sa, la extraccion de muestras de sangre o monitorizacion de la PVC. Los PICC pueden tener algunas
ventajas en determinadas poblaciones de pacientes con alteraciones anatomicas, riesgo de sangrado
y podrian reducir las complicaciones mecanicas relacionadas con la puncion. No son de eleccion en si-
tuaciones de urgencias 0 emergencias siempre que no se garantice su insercion en condiciones esté-
riles y con ecografia. Estan contraindicados cuando existen alteraciones locales en la zona de puncion,
en pacientes con enfermedad renal terminal o terapias de sustitucion renal cronica, y se han asociado
a un mayor riesgo de trombosis?:. La posibilidad de ser insertados por enfermeras entrenadas en su
uso ofrece una ventaja adicional a este tipo de dispositivos. En cualquier caso, la toma de decisiones
en el uso de los PICC debe considerar los riesgos beneficios de forma individualizada en cada paciente.

Eventos adversos asociados alos PICC

El uso de este tipo de dispositivos, al igual que los CICC puede asociarse a importantes eventos
adversos entre los que destacan la flebitis, la infeccion relacionada con catéter, la trombosis venosa
y el embolismo pulmonar, la obstruccion parcial o completa del catéter, la rotura o su malposicion?®.
Existen guias de practica clinica y recomendaciones orientadas a reducir los eventos adversos asocia-
dos a este tipo de dispositivos que deben tenerse en consideracion a la hora de utilizarlos. También
existen estrategias especificas para el tratamiento de estos eventos adversos en el caso de que ocu-
rran, con diferentes niveles de evidencia®%2#.

Uno de los eventos adversos mas graves son las infecciones a nivel local o sistémico. La bacteriemia
asociada a catéter (CRBSI del inglés: Catheter-related bloodstream infection) constituye la causa de
infeccion asociada a dispositivos mas frecuentes en los pacientes de UCI. Aunque su impacto real no
esta bien establecido, tienen una mortalidad relacionada, en torno al 10%, y prolongan la estancia
en UCI unos 5-8 dias y se asocia a un importante consumo de recursos. El uso de PICC parece re-
lacionarse con una menor incidencia de infecciones frente al uso de CICC en pacientes criticos®. Los
Proyectos Zero promovidos por el Ministerio de Sanidad y liderados por la SEMICYUC y la Sociedad
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Espanola de Enfermeria Critica y Unidades Coronarias (SEEIUC) han demostrado reducir la incidencia
de este tipo de infecciones?’.

El uso de PICC se ha asociado a un mayor riesgo de trombaosis en venas de las extremidades
superiores frente a los CICC?. Existen factores controlables que reducen la aparicion de este evento
adverso, tales como el ratio de ocupacion vena/catéter o el nimero de luces o el calibre del dispositivo
o la adecuada posicion de la punta del catéter??3°.

Otra de las complicaciones principales relacionadas con los PICC es la obstruccion del catéter existien-
do también estrategias y practicas seguras para reducir el riesgo de este tipo de evento adverso asi
como recomendaciones para su manejo.

Formacion para el uso de los PICC

La formacion de los profesionales en el uso de los PICC, asi como en la técnica ecoguiada consti-
tuye un elemento esencial para el uso efectivo, seguro y eficiente de estos dispositivos. Existen
recomendaciones especificas que recogen las competencias necesarias para el uso de los PICC inclu-
yendo el conocimiento de sus indicaciones, la técnica de insercion, el mantenimiento, la prevencion y
el manejo de sus complicaciones asi como la retirada de los catéteres. Se recomienda intervenciones
multidisciplinares y multimodales, asi como el uso de la simulacion clinica como herramienta docente.
Se considera el interés de la formacion en cascada que permitan reducir la curva de aprendizaje con
la capacitacion inicial de expertos y posteriormente de todo el equipo.
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( NECESIDAD DE LA PRESENTE GUIA

En Espafa, en el afio 2014 se publico la Guia de Practica Clinica sobre Terapia intravenosa con
dispositivos no permanentes en Adultos, promocionada por el Ministerio de Sanidad, Servicios
Sociales e lgualdad, con el objetivo de permitir a los profesionales la toma de decisiones basadas en
la evidencia sobre aspectos de la atencion al paciente adulto con indicacion de terapia intravenosa con
dispositivos no permanentes, como es el PICC, aumentando la calidad de las intervenciones, evitando
complicaciones y reduciendo la variabilidad entre los profesionales sanitarios.

Por las caracteristicas tan especificas que tiene la poblacion a estudio (pacientes criticos adultos) y el

aumento de recientes publicaciones se hace necesario
revisar la evidencia actual al respecto, tales como las
indicaciones, la técnica de insercion, el tipo de PICC o la
prevencion y manejo de los posibles eventos adversos.

Todo ello teniendo en cuenta que se debe realizar una
valoracion proactiva para cada paciente critico candidato
al PICC, es decir, tener en cuenta todas las implicaciones
para tomar la decision apropiada, esto incluye el trata-
miento prescrito, el tipo de dispositivo que necesitaria,
las caracteristicas del paciente y el profesional sanitario
que realiza la intervencion.

La medicina basada en la evidencia (MBE) o la en-
fermeria basada en la evidencia (EBE) implica que el
profesional integre su conocimiento y juicio clinico con la
mejor evidencia cientifica existente. Determinar cuales
son las mejores evidencias exige unas habilidades en
la identificacion, analisis critico y jerarquizacion de las
evidencias disponibles en la literatura. Este primer paso
es imprescindible, puesto que cualquier recomendacion
o grado de recomendacion que se proponga respecto a
una intervencion, en este caso sobre el uso de PICC en
el paciente critico, ha de estar directamente relacionada
con la calidad (y otros factores) de la evidencia existente.

En este contexto, se ha elaborado esta GPC basada
en evidencia cientifica, que proporciona recomen-
daciones a los profesionales y a los pacientes, para
ofrecer una atencion sanitaria de calidad, segura,
accesible y eficiente.

La guia nace con la vocacion de ser una referencia que
pretende contribuir a mejorar la calidad de la atencion a
los pacientes criticos y proporcionar a los profesionales
sanitarios encargados de su atencion unas recomenda-
ciones, mejorando la toma de decisiones en cuanto a las
indicaciones, competencias necesarias para la insercion,
manejo y cuidados de PICC, evitar las complicaciones

( oBJETIVOS

El Proyecto ConectaCARE tiene
como objetivo principal proporcionar
informacion basada en la eviden-
cia para la toma de decisiones en
la atencion al paciente adulto cri-
tico con indicacion de dispositivos no
permanentes para terapia intraveno-
sa con PICC con el fin de aumentar la
calidad de las intervenciones, evi-
tar los posibles eventos adversos
de su uso y reducir la variabilidad

entre los profesionales sanitarios.

La poblacion diana de esta guia son

aquellos pacientes adultos criticos
gue precisan dispositivos no perma-
nentes para terapia intravenosa con
PICC que estan en el ambito de la UCI.

Los aspectos clinicos que son abor-

dados en la Guia son:

e Indicacion para el uso de PICC en UCI.

e Insercion del dispositivo.

e Prevencion y manejo de los eventos

adversos.

e Formacion para el uso de PICC en UCI.
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relacionadas y reducir la variabilidad existente entre los profesionales, mejorando asi la practica clinica
y la seguridad de los pacientes. Igualmente, la guia va destinada a otros profesionales de la salud, asi
como gestores sanitarios y las personas responsables de estrategias de salud.

Su contenido refleja la evidencia disponible al tiempo en que ha sido elaborada hasta junio de 2021.
A la luz del avance del conocimiento en este campo, esta GPC necesitara ser actualizada en 3 anos.

( meTopoLOGIA

El mayor interés de la MBE y de la EBE esta en su utilizacion por grupos de expertos que desarrollan

guias de practica clinica para el estudio, diagnostico, tratamiento o prevencion de una enfermedad

o problema de salud. Se describen hasta 6 fases en el desarrollo de una guia de estas caracteristicas:
1. Delimitacion del alcance y de los objetivos.

Creacion del grupo elaborador de la guia de practica clinica.

Formulacion de las preguntas clinicas (PICO).

Blsqueda de la evidencia.

Evaluacion y sintesis de la literatura.

oo~ W

Formulacion de recomendaciones.

En el proyecto ConectaCARE, tras la delimitacion del alcance, objetivos y estructura de la iniciativa se
creo el grupo de trabajo con la seleccion de expertos y asignacion de roles. El proyecto conto con un
Comiteé Cientifico formado por 4 expertos (2 especialistas en medicina intensiva, 1 enfermero en UCI
y 1 experto en metodologia de revisiones sistematicas), que ejercieron un papel de coordinacion de los
participantes (panelistas) en el desarrollo del proyecto en todas sus fases (proceso secuencial inte-
grado) en el que se garantizod el maximo rigor cientifico y calidad metodoldgica para cada una de ellas.

El panel de expertos multidisciplinar fue constituido por 17 expertos (8 intensivistas y 9 enfermeras)
con amplia experiencia clinica y reconocido prestigio en su especialidad. El nimero de expertos
fue proporcional y representativo de cada region, de este modo los resultados reflejan de forma fiable la
realidad en la practica clinica espafiola. Todos los profesionales, con un perfil clinico y metodologico con
experiencia en la elaboracion de GPC basadas en la evidencia, fueron seleccionados siguiendo criterios
de diversidad, amplitud de intereses, capacitacion y disponibilidad. El grupo realizé todo el proceso de
cribado, extraccion de datos y sintesis narrativa para presentar una propuesta de documento final de
la guia previa a su aprobacion definitiva. Se abordaron las necesidades de formacion del grupo para
garantizar la homogeneidad de criterios y el trabajo en equipo. Ademas, se establecié un cronograma de
trabajo donde quedaron recogidas las distintas fases de la guia y los plazos de ejecucion.

Tras esta fase se realizo la formulacion de las preguntas estructuradas para delimitar de forma
concisa las preguntas de investigacion a las que se pretende responder y disefar una estrategia de
busqueda bibliografica.

Para estructurar las preguntas clinicas, se utilizo la metodologia PICO, cuyo nombre viene del inglés
Patient, Intervention, Comparation, Outcome. Mediante esta metodologia la pregunta se divide en
estos cuatro componentes clave:
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P (paciente) ¢Como se describe al grupo de pacientes o la poblacion que interesa?

| (intervencion) ¢Que intervencion se va a investigar?
C(comparacién) ¢Qué alternativa u opcion diferente se quiere comparar con la intervencion?

O (resultados) ¢En qué resultado medible se esta interesado?

La siguiente fase fue realizar una blsqueda bibliografica exhaustiva con el fin de recabar la eviden-
cia cientifica de mayor calidad, efectuado una revision sistematica de la literatura, que consto de los
siguientes puntos: especificacion de los criterios de inclusion y exclusion de los estudios, formulacion
de la estrategia de busqueda y registro de los estudios seleccionados.

Para cada pregunta, se realizaron busquedas bibliograficas en las bases de datos PUBMED/
MEDLINE, Embase y Cochrane Controlled Register of Trials (CENTRAL). Los criterios de inclu-
sion para la realizacion de esta blsqueda fueron articulos publicados en humanos adultos desde
el ano 2009 al 2019, estudios escritos en inglés, ensayos clinicos aleatorizados, revisiones
sistematicas y metaanalisis, series de casos y caso-control (tanto prospectivos como re-
trospectivos) (no se incluyeron publicaciones de un solo caso). No se restringio a estudios Unica-
mente desarrollados en UCI, sino que se incluyeron estudios que puedan ser relevantes en otros
ambitos asistenciales como por ejemplo oncologia u hospitalizacion.

La estrategia de revision bibliografica incluyo dos cribados. En el primero los panelistas senalaron
a cada articulo seleccionado si era excluido o era dudoso o potencialmente elegible (cribado de un
listado de evidencia por titulo y abstract). Cada panelista analizo los articulos de forma independiente.
Las discordancias y concordancias entre los panelistas se solucionaron por el equipo de dirimentes.
En el sequndo cribado (por articulo completo) se tomo6 la decision de incluir o excluir a los articulos
para su analisis definitivo. Al finalizar la seleccion se cuantificaron el nimero de trabajos y se creo un
documento Excel a partir del cual se trabajo en la extraccion de datos y sintesis narrativa de los
mismos (disponible en el anexo electronico).

Posteriormente se realizo el analisis de la calidad de la evidencia analizando los outcomes de cada
pregunta PICO mediante herramientas especificas de calidad (GRADE, Grading of Recommendations,
Assessment, Development and Evaluation®!, ACROBAT-NRSI?).

El sistema GRADE define la calidad de la evidencia como el grado de confianza que tenemos en que
la estimacion de un efecto sea la adecuada para efectuar una recomendacion. En el presente proyec-
to, para cada uno de los desenlaces o resultados clave se efectuo una evaluacion; para recibir
diferentes asignaciones de la calidad de la evidencia. En el sistema GRADE la calidad de la evidencia se
clasifica, inicialmente, en alta o baja, sequn provenga de estudios experimentales u observacionales;
posteriormente, segln una serie de consideraciones, la evidencia queda en alta, moderada, baja y
muy baja. La fuerza de las recomendaciones se apoya no solo en la calidad de la evidencia, sino en
una serie de factores como son el balance entre riesgos y beneficios, los valores y preferencias de
pacientes y profesionales, y el consumo de recursos o costes®?.

La herramienta ACROBAT-NOS aborda el riesgo de sesgo en un resultado especifico de un no ensayo
controlado. El riesgo de sesgo en el efecto de una intervencion puede ser muy diferente para diferentes
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analisis del mismo resultado (p.ej. cuando diferentes analisis se ajustan a diferentes factores de con-
fusion), asi como a diferentes resultados de un ensayo no controlado incluidos en las revisiones con
frecuencia (si no generalmente) aportan resultados para multiples resultados, por lo que pueden ser
necesarias varias evaluaciones de riesgo de sesgo para cada estudio®.

¢ Bajo riesgo de sesgo (el estudio es comparable a un ensayo aleatorio bien realizado).

* Riesgo moderado de sesgo (el estudio proporciona pruebas solidas para un estudio no aleatorio,
pero no puede considerarse comparable a un ensayo aleatorio bien realizado).

* Riesgo grave de sesgo (el estudio tiene algunos problemas importantes).

e Riesgo critico de sesgo (el estudio es demasiado problematico para proporcionar evidencia Util
y no debe incluirse en ninguna sintesis).

¢ No hay informacion en la que basar un juicio sobre el riesgo de sesgo.

Por ultimo, se procedio a la escritura de las recomendaciones del uso de los PICC en UCI con el ob-
jetivo de describir el estado actual del uso de PICC en UCI formulando las recomendaciones mas im-
portantes, aspectos de mejora y futuros estudios para mejorar esta intervencion de cara a la calidad
asistencial en el paciente critico.
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( RESULTADOS

En el proyecto se formularon 11 preguntas PICO. Los temas a estudio se estructuraron en 4 bloques
tematicos:

l Bloque 1. Indicacion para el uso de PICC en UCI

' Bloque 2. Insercion del dispositivo

| Bloque 3. Manejo de los eventos adversos

' Bloque 4. Formacion para el uso de PICC en UCI

En la Tabla 1 se muestran los resultados de la blsqueda bibliografica para cada una de las preguntas
y las seleccionadas segln los cribados realizados por los panelistas en las que se consideraron rele-
vantes para el objetivo de la presente guia segiin su correspondencia con la poblacion, patologias e

intervenciones especificadas en el alcance. La estrategia de bisqueda bibliografica y el analisis de la
calidad de la evidencia por preguntas estan disponibles en el anexo electronico.

Tabla 1. Preguntas clinicas, metodologia, nimero de estudios de partida y niumero de estudios
analizados.

Pregunta de investigacion Metodologia Estud@s (e Estu'd!o.s a
partida analisis
1. ;Cuando esta indicada la canalizacion de un PICC Busqueda
. e o 148 10
en el paciente critico adulto? bibliografica
2. ;Cuando esta contraindicada la canalizacion de Busqueda 97 8
un PICC en el paciente critico adulto? bibliografica

3. ¢Cuando aporta ventajas adicionales la
canalizacion de un PICC vs. CICC en el paciente PICO 77 7
critico adulto con coagulopatia?

4. ;Qué tipo de PICC es mas adecuado en el

paciente critico adulto? PICO 66 10

5a. ;Comporta el uso de ecografia beneficios en la
insercion del PICC en el paciente critico adulto si se PICO 230 62
compara con la insercion a ciegas?

5b. ;Comporta el uso de la técnica Seldinger
modificada beneficios en la insercion del PICC en el

. o ) - PICO 49 7
paciente critico adulto si se compara con la tecnica
Seldinger simple?
6. ;Cual es la zona anatomica ideal para insertar
un PICC en el paciente critico adulto? PICO 230 11
7. ¢Cual debe ser la relacion de ocupacion catéter/ PICO 154 o8

vena del PICC en el paciente critico adulto?
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Estudios de Estudios a
partida analisis

Pregunta de investigacion Metodologia

8a. En el paciente critico adulto que requiere un
PICC, ;donde debe quedar colocada la punta del PICO 135 13
PICC en el paciente critico adulto?

8b. En el paciente critico adulto que requiere un

PICC, ;como se debe comprobar su colocacion? PICO D45 30
9. ¢Que sistemas de'fuaaonIQel PICC son los mas PICO 104 12
adecuados en el paciente critico adulto?
10a. En el paciente critico adulto que requiere
un EICC, fque mgfildas prevepltlvas contrlpuyen PICO 372 138
a evitar la aparicion de infeccion, trombosis u
oclusion de las luces del catéter?
10b. En el paciente critico adulto que requiere un
PIC.C, ¢eomo se debe actuar en caso de aparicion PICO 327 30
de infeccion, trombosis u oclusion de las luces del
catéter?
11. ;Qué formacion especifica del personal es ,

. N Blsqueda
necesaria para la correcta canalizacion del PICC en I 528 68

bibliografica

el paciente critico adulto?

Tabla original de los autores.

La guia proporciona 110 recomendaciones: 15 recomendaciones sobre la indicacion para el uso de
PICC en UCI, 27 recomendaciones sobre la insercion del dispositivo, 61 recomendaciones sobre el
manejo de los eventos adversos y 7 recomendaciones sobre la formacion para el uso de PICC en UCI.
El resumen de recomendaciones se muestra en la Tabla 2.

Tabla 2. Resumen de recomendaciones

BLOQUE 1. Indicacion para el uso de PICC en UCI

1. ¢Cuando esta indicada la canalizacion de un PICC en el paciente critico adulto?

e Los PICC tendrian similares indicaciones para su insercion que los CICC en pacientes criticos. Se reco-
mendaria su uso especialmente en pacientes con coagulopatias o alteraciones hemostasicas que fa-
vorezcan el riesgo de sangrado o pacientes con situaciones clinicas en las que el acceso central se vea
comprometido bien por las caracteristicas anatémicas del paciente o dificultad de acceso.

e El uso de PICC estaria recomendado en tratamientos mayores a 15 dias.

e Aunque el uso de PICC se ha estudiado en poblaciones especificas de pacientes criticos demostrando ser
una alternativa valida y segura al uso de CICC no existe suficiente evidencia para recomendar su uso en
todas las poblaciones, siendo necesario individualizar en base a otros factores.

e Se recomienda individualizar la utilizacion de PICC en pacientes con contraindicacion formal para la an-
ticoagulacion.
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2. ;Cuando esta contraindicada la canalizacion de un PICC en el paciente critico adulto?

En pacientes con situacion de emergencia e inestabilidad hemodinamica no se recomienda la colocacion
de un PICC, siendo de eleccion el CICC o FICC.

En pacientes con enfermedad renal terminal o en tratamiento con terapias de sustitucion renal cronica,
el uso de PICC no estaria recomendado con el objetivo de preservar el arbol vascular para accesos vas-
culares permanentes.

La ausencia de venas con un calibre mayor al 33-45% con respecto al tamano del catéter se considera
una contraindicacion para el uso de PICC.

No se considera apropiado el uso de PICC en pacientes con cirugias previas que puedan afectar el retorno
venoso homolateral.

Se considera inadecuado el uso de PICC sin existir una indicacion especifica clinica para su uso o para
duraciones de tratamiento inferiores o igual a 5 dias.

3. ;Cuando aporta ventajas adicionales la canalizacion de un PICC vs. CICC en el paciente critico adulto
con coagulopatia u otras situaciones que incrementen el riesgo de sangrado?

Se recomienda el uso de PICC en pacientes con alteraciones de la coagulacion tanto congénitas como
adquiridas, incluyendo trombocitopenia grave.

No se recomienda la correccion de la coagulacion o la retirada del tratamiento antiplaquetario previo a
la insercion del PICC en pacientes adultos en los que se utilicen catéteres de pequenio tamano (<5 Fr).

No hay una recomendacion clara para el uso de PICC frente a CICC en pacientes con alteraciones graves
de la coagulacion.

4. ;Qué tipo de PICC es mas adecuado en el paciente critico adulto?

BLOQUE 2. Insercion del dispositivo

Se recomienda el uso de PICC no valvulados para la medicion de la PVC.

Se recomienda el uso power-PICC en el caso de que se precise alto flujo (3-6 ml/s) y/o alta presion (300
psi 0 20 bars), como es el caso de algunos contrastes radioldgicos.

Se recomienda PICC de larga duracion si se prevé una duracion del PICC de mas de 4 semanas inclu-
yendo estancia post-UCI.

5a. ;Comporta el uso de ecografia beneficios en la insercion del PICC en el paciente critico adulto si se
compara con la insercion a ciegas?

Se recomienda la exploracion ecografica previa a la insercion del PICC para elegir la mejor vena disponi-
ble en base al calibre, profundidad, tortuosidades, permeabilidad, evitando lesionar estructuras de riesgo
cercanas (nervios y/o arterias).

Se recomienda la insercion ecoguiada con el fin de aumentar la tasa de éxito, minimizar el nimero de
intentos, evitar dolor y estrés en los pacientes y disminuir complicaciones asociadas.

Se recomienda el uso de la ecografia para el posterior sequimiento del PICC, especialmente para el diag-
nostico precoz de trombosis y/o malposiciones.

5b. ;Comporta el uso de la técnica Seldinger modificada beneficios en la insercion del PICC en el
paciente critico adulto si se compara con la técnica Seldinger simple?

Se recomienda la insercion de PICC mediante técnica Seldinger modificada para evitar posibles eventos
adversos relacionados con la guia larga que presentan los PICC con técnica Seldinger simple (infeccion,
lesiones cardiacas, arritmias, etc.).
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6. ¢Cual es la zona anatomica ideal para insertar un PICC en el paciente critico adulto?

e Se recomienda elegir la mejor vena disponible mediante exploracion ecografica, teniendo en cuenta el
calibre, profundidad, tortuosidades y permeabilidad y cercania a estructuras de riesgo (nervio y arteria).

e Se recomienda insertar los PICC en el tercio medio del brazo.
e Se recomienda evitar la insercion de PICC en la fosa antecubital.

e Se recomienda evitar la insercion de PICC en la axila, salvo que se tunelice.
7. ;Cual debe ser la relacion de ocupacion catéter/vena del PICC en el paciente critico adulto?
e Se recomienda evaluar de forma sistematica el ratio de ocupacion catéter vena previa a la insercion de

un PICC.

e Se recomienda el uso de catéteres del menor tamafo posible para evitar el riesgo de trombosis venosa
profunda.

e Se recomienda que el ratio catéter /vena sea inferior de, al menos, el 45% de ocupacion.

e Se recomienda adecuar el nimero de luces a las necesidades de cada paciente considerando el mayor
riesgo de trombosis en relacion con los catéteres multilumen.

e Se recomienda el uso de escalas de riesgo cuando se evallie la colocacion de un PICC.

8a. En el paciente critico adulto que requiere un PICC, ;donde debe quedar colocada la punta del PICC en
el paciente critico adulto?

e Se recomienda que la punta del PICC quede situada en el tercio inferior de la vena cava superior hacia la
unién cavo-auricular, fuera del saco pericardico y paralela al eje largo de la vena.

e Se recomienda evitar una ubicacion proximal al tercio distal de la vena cava superior por el alto riesgo
de trombosis.

e Se recomienda en pacientes con arritmias auriculares evitar que la punta del PICC quede ubicada en la
auricula derecha.

e Se recomienda la reposicion, remplazo o retirada de los PICC con posicion incorrecta, valorando el ries-
go-beneficio en el caso de acceso venoso dificil.
8b. En el paciente critico adulto que requiere un PICC, ;como se debe comprobar su colocacion?
e Se recomienda la verificacion de la punta de los PICC durante o tras el procedimiento por medio de
cualquiera de las técnicas validadas.

e No se considera apropiado el uso rutinario de radiografia de térax en los casos en los que se haya veri-
ficado la correcta posicion de la punta por otras técnicas validadas.

e Serecomienda el uso de técnicas intraprocedimentales, como uso de los sistemas intracavitarios contro-
lado por electrocardiografia, que permitan asegurar la correcta ubicacion de la punta del PICC frente al
uso de técnicas de verificacion tras el procedimiento.
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9. ¢Qué sistemas de fijacion del PICC son los mas adecuados en el paciente critico adulto?

Se recomienda el uso de dispositivos de fijacion sin sutura (adhesivos, subcutaneos y tisulares) para
asegurar los PICC, siendo un método altamente efectivo y rentable frente a las suturas.

No se recomienda el uso de suturas para la fijacion de los PICC al asociarse con lesiones por pinchazo de
aguja, favorecer el crecimiento de biopeliculas y aumentar el riesgo de CRBSI.

Se recomienda el uso de dispositivos con sistema de fijacion subcutaneo como una practica coste efectiva
en dispositivos con un tiempo de permanencia superior a 30 dias, ya que ahorran tiempo, aseguran el
catéter en su lugar y evitan movimientos involuntarios durante el cambio de aposito.

Se recomienda evitar que los apositos se encuentren sucios, himedos, sueltos o mal sujetos, ya que
contribuyen de manera importante en prevenir el movimiento del dispositivo y proporcionan una correcta
barrera protectora del mismo.

Se recomienda evitar las lesiones cutaneas relacionadas con adhesivos médicos (MARSI), ya que la pér-
dida de la integridad de la piel puede conllevar la pérdida del dispositivo de acceso vascular por dificultad
en su sujecion, y ademas contribuir en el riesgo de infeccion de éste.

No se recomienda el uso de apositos estandar (p.ej. sin borde), la cinta adhesiva o las suturas como
método de fijacion de los PICC.

No se recomienda el uso de apositos impregnados con farmacos de forma rutinaria, pudiéndose consi-
derar en entornos con altas tasas de CRBSI.

BLOQUE 3. Manejo de los eventos adversos

10a. En el paciente critico adulto que requiere un PICC, ;qué medidas preventivas contribuyen a evitar la
aparicion de infeccion, trombosis u oclusion de las luces del catéter?

PREVENCION DE LA INFECCION

Antisepsia de la piel

Se recomienda la antisepsia de la piel antes de la colocacion de un CVC con clorhexidina alcohdlica al 2%.*
Se recomienda el cuidado del punto de insercion del CVC con clorhexidina alcoholica entre 0,5% y 2%.
Se recomienda lavar la zona con jabon antes de la insercion.

No se recomienda rasurar el vello de la zona de insercion. Si se debe cortar, hacerlo con rasuradoras o
métodos que mantengan la integridad de la piel.

Se recomienda la aplicacion con técnica de pincelado adelante- atras y hacia los lados.
Se recomiendan aplicadores de antisépticos estériles y monouso.
Se recomienda el uso de la clorhexidina lo mas proxima posible al momento de la insercion.

Se recomienda dejar la clorhexidina actuar durante al menos 1 minuto antes de actuar sobre la piel y
dejarla secar por evaporacion tras su aplicacion.

Nimero de luces

Se recomienda la eleccion del catéter con el menor niimero de luces necesario.

Se recomienda el uso exclusivo de una luz para la administracion de nutricion parenteral.

Técnica de insercion

Se recomienda la insercion de catéteres venosos centrales con técnica totalmente esteril.

Se recomienda el uso de la ecografia para la canalizacion de cualquier catéter central.
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Catéteres cubiertos

e Se recomienda el uso de catéteres con cobertura o impregnacion de antisépticos o antibioticos en con-
textos especificos con elevado riesgo de CLABSI en base a su coste-eficacia.

Cuidados del punto de insercion

e Se recomienda el uso de membranas transparentes semipermeables con un cambio de cura semanal o
antes si asi se precisa.

e Se recomienda realizar las curas de manera esteéril.

e Serecomienda el uso de clorhexidina en base alcoholica al 2% para la antisepsiade la piel.

e Se recomienda una vigilancia diaria del punto de insercion.

e Se recomienda el uso de clorhexidina de lenta liberacion en catéteres venosos centrales.
Fijacion del catéter

e Serecomienda el uso de sistemas de fijacion sin suturas para fijar los accesos venosos centrales a la piel
de manera segura y eficaz.

Conectores libres de aguja
e Se recomienda la desinfeccion de los conectores libres de aguja previa a su uso.

e Serecomienda el uso de conectores libres de agujas por bioseguridad, pudiendo ademas asociarse a una
reduccion de CLABSI.

e Se recomienda observar las caracteristicas fisicas y plasticas de los conectores que faciliten su uso y
desinfeccion.

e Se recomienda no cambiar los conectores antes de las 72 horas o segun las recomendaciones del fabricante.
Tapones de desinfeccion pasiva

e Se recomienda la desinfeccion de cada puerto antes de su uso durante no menos de 15 segundos.

e Se recomienda el uso de tapones de desinfeccion pasiva para la desinfeccion de conectores.
Sellado

¢ No se recomienda el sellado rutinario del catéter central con antibidtico como modo de prevenir la in-
feccion.

Retirada
e Serecomienda la retirada de todos los catéteres que no estan indicados.
Formacion y entrenamiento

e Se recomienda el entrenamiento del personal implicado en la insercion y cuidado del acceso venoso
central.

e Se recomienda el uso de paquetes de recomendaciones para adherencia a las mismas, asi como el fo-
mento de programas formativos que sean multimodales, multidisciplinares y multifacético.
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PREVENCION DE LA TROMBOSIS

Se recomienda la prevencion de la trombosis en base a los factores que participan en la triada de Virchow:
Se recomienda la valoracion de las venas con ecografia previa a la insercion.
Se recomienda la puncion ecoguiada del vaso.

Se recomienda la eleccion de catéter con menor calibre necesario para el tratamiento en funcion al
calibre venoso del paciente.

Se recomienda considerar la situacion clinica del paciente a la hora de valorar el riesgo de trombosis
relacionada con catéter.

Se recomienda la comprobacion de la punta del catéter en el tercio inferior de la vena cava superior
hacia la union cavo-auricular, fuera del saco pericardico y paralela al eje largo de la vena.

Se recomienda la fijacion adecuada del catéter a la piel.

Se recomienda la formacion de los profesionales en el acceso vascular es punto clave en la prevencion
de complicaciones como la trombosis (conocimiento tedrico y practico tutorizado).

No se recomienda anticoagulacion profilactica especifica para evitar la trombosis relacionada con catéter.

Se recomienda el uso de ecografia o ecografia Doppler para el diagnostico de la trombosis relacionada
con catéter.

PREVENCION DE LA OCLUSION DE LAS LUCES DEL CATETER

Se recomienda lavar y refluir las luces de los PICC antes de cada infusion y asi evaluar la funcion del
catéter para prevenir complicaciones.

Se recomienda el lavado antes y después de la administracion de cualquier tipo de infusion intravenosa
(secuencia SAS) y antes y después de la toma de muestras de sangre.

Se recomienda lavar el catéter utilizando una técnica de pulsacion-pausa (‘push and pause” o “start
and stop”) o técnica que cree turbulencia dentro del lumen del dispositivo permitiendo la eliminacion de
residuos.

Se recomienda el uso de un volumen de 10 ml de CINa 0,9% para el lavado.

Se recomienda el uso de volimenes de 20 ml de CINa 0,9% después de la infusion de soluciones viscosas
(medios de contraste radioldgico, hemoderivados, nutricion parenteral basada en lipidos).

Se recomienda realizar el lavado de manera manual, ya que las infusiones por gravedad o las infusiones
impulsadas por bomba no son efectivas en este sentido.

Se recomienda utilizar en catéteres de silicona y/o dispositivos no aptos para alta presion, jeringas de 10
ml de volumen para evitar dafios por presion en el catéter.

Se recomienda el uso de conectores sin aguja con desplazamiento positivo o neutro, el uso de jeringas sin
reflujo y cierre del sistema mantener una presion interna positiva y la adecuada formacion del personal
implicado en los cuidados del catéter.

Se recomienda sellar el catéter en los intervalos de tiempo en el que no esta en uso con el fin de prevenir
la oclusion de la luz y/o la colonizacion bacteriana.

Se recomienda el uso de CINa 0,9% en la prevencion de la oclusion de NDCVA.

No se recomienda el uso de farmacos tromboliticos/fibrinoliticos para la prevencion de la oclusion de
NDCVA.
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10b. En el paciente critico adulto que requiere un PICC, ;Como se debe actuar en caso de aparicion de
infeccion, trombosis u oclusion de las luces del catéter?

APARICION DE INFECCION

Se recomienda la adherencia a los paquetes de medida para evitar la infeccion del catéter central.
Se recomienda confirmar la infeccién con cultivos diferenciales (cultivos periféricos y del catéter central).

Se recomienda comenzar de inmediato tratamiento empirico antibiético en caso de sospecha de CRBSI,
sobre todo en caso de shock séptico.

Se recomienda ajustar el tratamiento al cultivo obtenido.

Se recomienda la retirada inmediata de los catéteres infectados.

APARICION DE LA TROMBOSIS

Se recomienda como tratamiento de eleccion para la trombosis relacionada con catéter la HBPM durante
al menos 3 meses o el tiempo que permanezca el catéter insertado.

No se recomienda la retirada sistematica del catéter en caso de trombosis relacionada con el mismo.

Solo se recomienda la retirada de los catéteres no funcionantes, innecesarios, ausencia de mejoria clinica
a pesar del tratamiento o sospecha de trombosis séptica.

La terapia trombolitica, asi como otras intervenciones invasivas no se recomiendan salvo en casos excep-
cionales de riesgo critico para el paciente o como Ultimo recurso en ciertas situaciones clinicas.

OCLUSION DE LAS LUCES

Se recomienda como primera medida para restablecer la permeabilidad del catéter obstruido la adminis-
tracion de suero fisioldgico y en caso de obstruccion completa considerar el uso de agentes especificos
con el “método de la llave de tres pasos”

No se recomienda el uso de catéteres PICC con valvula para prevenir la oclusion de estos dispositivos.
Se recomienda el uso de etanol 50-75% en el caso de obstruccion del catéter por lipidos.

Se recomienda el uso de bicarbonato molar (8,5%) en caso de obstruccion del catéter por medio de
contraste.

Se recomienda el uso de una solucion acida (HCl) en caso de obstruccion del catéter por precipitados de
farmacos con bajo pH.

Se recomienda el uso de una solucion basica (NaOH) en caso de obstruccién del catéter en farmacos con
elevado pH.

Se recomienda el uso de terapias tromboliticas (uroguinasa, alteplasa, reteplasa, tenecteplasa y uroqui-
nasa recombinante) para el tratamiento de la oclusién secundaria a coagulos sanguineos.

Se recomienda como terapia trombolitica el uso de 20000 Ul de uroquinasa contenida en 1 ml con 9 ml
de NaCl al 0,9% en una jeringa de 10 ml, instilada en el lumen del catéter con la técnica push-pull. Dejarla
actuar durante dos horas antes de aspirarla y lava la luz con 20 ml de NaCl al 0,9%.
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BLOQUE 4. Formacion para el uso de PICC en UCI

11. ;Qué formacion especifica del personal es necesaria para la correcta canalizacion del PICC en el
paciente critico adulto?

e Se recomienda el entrenamiento de los profesionales implicados en el uso de PICC.

e Serecomienda la formacion en base a competencias que incluya aspectos relacionados con la indicacion,
insercion, mantenimiento y retirada de un PICC y la prevencion y el manejo de las principales complica-
ciones en base a la evidencia cientifica.

e Serecomienda la formacion en pequenos grupos para facilitar la curva de aprendizaje frente a formacion
a grupos NUMerosos.

e Se recomienda que la formacion incluya el uso de la ecografia para el acceso vascular.

e Se recomienda el uso de auditorias periddicas con retroalimentacion a los profesionales para evaluar la
adherencia a las guias sobre el uso de PICC.

e Se recomienda la formacion de los profesionales en el uso de PICC debe incorporarse en los programas
multimodales de mejora de la calidad.

e Serecomienda que los modelos de aprendizaje utilicen herramientas mixtas teorico practicas incluyendo
la simulacion clinica.

Tabla original de los autores.

* Los antisépticos destinados al campo quirtirgico preoperatorio y a la desinfeccion del punto de inyeccién serdn considerados medicamentos
en lugar de biocidas, en virtud de la Resolucién de 2 de junio de 2021 de la AEMPS. Debido a que este cambio requiere una adaptacién
por parte de la industria, se establece un plazo para la adaptacién de los productos y las instalaciones de fabricacién hasta el 1 de junio de
2022. Disponible en: https://www.aemps.gob.es//nforma/notasinformativas/medicamentosusohumano—S{ZOZ_’l—medicamentosusohumano—3/
la-aemps-informa-sobre-el-nuevo-marco-normativo-de-aplicacion-a-los-productos-desinfectantes/. Ultimo acceso septiembre 2022.
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BLOQUE
INDICACION PARA EL USO DE PICC EN UCI

Pregunta 1. ;Cuando esta indicada la canalizacion de
un PICC en el paciente critico adulto?

Objetivo de la pregunta. En esta pregunta se pretenden establecer las indicaciones generales de
canalizacion de los PICC y las preferencias de uso respecto de CICC en pacientes criticos. Se ana-
liza la idoneidad de PICC en pacientes con riesgo de coagulopatia, pacientes con situaciones clinicas
en las que el acceso central se vea comprometido bien por las caracteristicas anatomicas del paciente
o por la dificultad del acceso.

Resumen de la evidencia

El uso de PICC ha crecido sustancialmente en los ultimos anos en el ambito hospitalario. Defi-
nir las indicaciones apropiadas para la insercion de los PICC en la UCI es importante para la sequridad
del paciente®.

Los estudios analizados muestran gue las principales indicaciones para el uso del PICC en la UC|
son similares a las indicaciones para el uso de CICC:

e Administracion endovenosa continua e ininterrumpida durante mas de 6 dias*2.
e Nutricion parenteral®*.
e Administracion de irritantes o vesicantes, independientemente de la duracion de uso propuesta’?®.

e Administracion de farmacos con pH <5 0 >9, osmolaridad >500 mOsm/|, o medicamentos asociados
con dano endotelial®.

e Extraccion de muestras®.

e Monitorizacion de la PVC*-2¢,

e Para infusiones o tratamiento paliativo durante la atencion al final de la vida™.
e No acceso a CICC debido a quemadura en la zona de insercion’.

e Reduccion de las complicaciones mecanicas asociadas al CICCI®?.

La utilizacion creciente del PICC en las UCI se ve reflejada en los estudios que han surgido en los
ultimos anos. Sin embargo, aunque estos estudios proporcionan datos coherentes, la metodologia
empleada y la falta de randomizacion y aleatorizacion muestran una necesidad de mejorar la calidad
de los estudios para poder aportar una evidencia mas elevada en un futuro inmediato.

Los dispositivos de acceso vascular central elegidos para proporcionar tratamientos de apoyo paren-
teral han evolucionado en los ultimos afos, pasando de los catéteres de insercion central utilizados de
forma rutinaria a una tendencia mas reciente de uso de PICC. Un estudio retrospectivo multicéntrico
con una amplia muestra de 1.250 pacientes en el ambito hospitalario y ambulatorio a los cuales se les
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inserto un PICC indica que este cambio de tendencia es debido probablemente a varias causas como
el menor riesgo percibido de posibles complicaciones graves como el hemotorax, la puncion arterial,
etc., y la posibilidad de delegar la insercion del catéter a enfermeras capacitadas. Los hallazgos de
este estudio concluyen gue los PICC se pueden usar de manera segura en pacientes que reciben
nutricion parenteral siendo una buena alternativa a los catéteres de insercion central, en el entorno
hospitalario e incluso en ambito ambulatorio>.

En relacion con el perfil de pacientes criticos, diferentes grupos han estudiado las posibles indicacio-
nes de los PICC en poblaciones de este tipo de pacientes. Existen tres grandes grupos de pacientes
criticos estudiados, los ingresados en UCI cardiacas?, UCI neurologicas®® y unidades de quemados’°.
La idoneidad de las indicaciones para la insercion de PICC en pacientes en estado critico difiere de la
de los pacientes de medicina general, dada la disponibilidad inmediata de intensivistas que pueden
insertar CICC y la preocupacion sobre la estabilidad hemodinamica, la infeccion y la trombosis. En
general, dentro de las recomendaciones de guias de acceso vascular no especificas para pacientes
criticos, se recomienda la utilizacion de CICC en tratamientos menores a 15 dias frente a los PICC,
gue se recomendarian para duraciones mas largas, y el uso de CICC en los pacientes inestables’.

En estas poblaciones de pacientes, un argumento a favor de una mayor utilizacion de los PICC es una
reduccion de las complicaciones mecanicas asociadas con la insercion®. La evidencia cientifica
informa que ocurren complicaciones mecanicas graves en aproximadamente el 0,7-3% de los pacientes
que se someten a la colocacion de CICC'*-%“. En un estudio de cohortes en pacientes de cuidados criticos
neuroldgicos (Wilson TJ, et al.) que compard la incidencia acumulada de complicaciones, incluidas las
relacionadas con la insercion de los catéteres, entre dos grupos de pacientes con insercion de PICC vs.
CICC se observo, que a pesar de tener un mayor nimero de complicaciones mecanicas el grupo con
insercion del CICC, no hubo diferencias estadisticamente relevantes entre los dos grupos®. Otros estudios
arrojan datos dispares, con menores complicaciones frente a series historicas® o similares'®. Otro dato a
favor para la colocacion de un PICC en el contexto clinico de la UCI, segiin nuestra opinion, es la capaci-
dad de canalizar el PICC con el cabecero elevado favoreciendo el confort del enfermo y la adaptacion a
los dispositivos no invasivos respiratorios en pacientes con insuficiencia respiratoria aguda.

En diferentes trabajos cientificos, sobre pacientes neurocriticos y generales ingresados en la UCI, es
particularmente importante el riesgo de trombosis venosa profunda relacionada con el cate-
ter; es sabido que tanto el PICC como el CICC pueden estar relacionados con esta complicacion, sin
embargo, tanto en el estudio de Wilson TJ, et al.8 como en el DeLemos, et al.” y el de Bonizzoli M, et
al.* se demuestra una mayor incidencia de trombosis profunda en pacientes con PICC respecto a
los que poseen un CICC. Este hecho deberia ser tenido en cuenta de cara a aquellos pacientes que a
menudo tienen contraindicaciones formales para la anticoagulacion, lo que aumenta de forma signi-
ficativa el riesgo de morbilidad o mortalidad cuando ocurre este tipo de eventos adversos. Se resalta
que en estos trabajos no se especifica la relacion del diametro del vaso en relacion con el porcentaje
de ocupacion del PICC lo que puede ser un factor de confusion.

En sentido contrario, son varios los estudios que han demostrado una menor incidencia de com-
plicaciones infecciosas como la bacteriemia relacionada con catéter en los pacientes portadores de
PICC&%1% Como resultado de estos estudios, los PICC suelen considerarse un dispositivo de bajo riesgo
para la CRBSI, que puede ser una ventaja en pacientes con enfermedades graves.

Los PICC también se pueden utilizar para la monitorizacion de la PVC, especificamente cuando se
utilizan catéteres abiertos de poliuretano (PUR) >4 Fr, siempre que no tengan evidencia de mal fun-
cionamiento®. En un estudio publicado por Poletti F, et al. en 2018 describe la experiencia clinica con
el uso de PICC en pacientes cardiacos criticos. El estudio concluye que, en los pacientes ingresados
en la UCI cardiacas, los PICC tienen muchas ventajas: se pueden utilizar para la infusion de multiples
farmacos y para la monitorizacion hemodinamica (monitorizacion de PVC), siendo una técnica factible
y segura en estos pacientes?.
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El power-PICC es un catéter especialmente disefiado para la administracion de sueroterapia,
medicacion, sangre e inyeccion de alto flujo a través de bombas de infusion. Un estudio retros-
pectivo publicado por Pittiruti M, et al., muestra que este tipo de PICC se pueden utilizar con éxito en
la mayoria de los pacientes de UCI, incluso en aquellos que requieren voliumenes elevados de fluidos,
multiples lineas intravenosas y/o monitorizacion de la PVCé. En este mismo estudio se sugiere que
los PICC pueden ser una opcion frente a los CICC, particularmente en pacientes con trastornos de la
coagulacion o con alto riesgo de infeccion y/o anatomia dificil del cuello®.

En poblaciones de pacientes quemados también se ha estudiado el uso de PICC como una alternativa
a los CICC, en gran parte debido a su relativa facilidad de insercion, sequridad percibida y rentabilidad
(Austin RE, et al. 2015)’. Otro estudio en poblacion de quemados demostro que los PICC permiten un
acceso venoso central seguro en esta poblacion, durante la fase de estabilidad siendo una alternativa
efectiva y sequra en estos pacientes frente a los CICC°. Entre los motivos descritos para la utilizacion
del catéter PICC en esta poblacion se encuentra la imposibilidad de canalizacion de un CICC debi-
do a la quemadura de la zona anatomica de colocacion’.

Por Ultimo, hay que destacar qué en pacientes con neoplasias solidas o hematolagicas, los PICC
son apropiados para la infusion de irritantes o vesicantes, independientemente de la duracion del
tratamiento, especialmente en pacientes con coagulopatia o trombocitopenia prolongada®.

A modo de resumen podemos decir que la evidencia analizada muestra que los PICCS poseen si-
milares indicaciones que los CICC salvo el paciente inestable, afadiendo alguna indicacion es-
pecifica como su indicacion en pacientes con alteracion anatomica en la zona de insercion. Existen
datos que sugieren que los PICC podrian ser mas seguros de insertar que los CICC y permiten
un acceso venoso fiable y prolongado con escasas complicaciones. No obstante, se necesitan
mas estudios a gran escala para determinar con mayor precision las tasas de complicaciones
de los PICC y los CICC en la poblacion de pacientes criticos.

>> RECOMENDACIONES

e Los PICC tendrian similares indicaciones para su insercion que los CICC en pacien-
tes criticos. Se recomendaria su uso especialmente en pacientes con coagulopatias
o alteraciones hemostasicas que favorezcan el riesgo de sangrado o pacientes con
situaciones clinicas en las que el acceso central se vea comprometido bien por las
caracteristicas anatomicas del paciente o dificultad de acceso.

e Eluso de PICC estaria recomendado en tratamientos mayores a 15 dias.

e Aunque el uso de PICC se ha estudiado en poblaciones especificas de pacientes cri-
ticos demostrando ser una alternativa valida y segura al uso de CICC no existe sufi-
ciente evidencia para recomendar su uso en todas las poblaciones, siendo necesario
individualizar en base a otros factores.

e Se recomienda individualizar la utilizacion de PICC en pacientes con contraindicacion
formal para la anticoagulacion.
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Pregunta 2. ;Cuando esta contraindicada la canalizacion
de un PICC en el paciente critico adulto?

Objetivo de la pregunta. El objetivo de esta pregunta es evaluar las contraindicaciones generales
de los PICC asi como determinar las caracteristicas clinicas especificas de los pacientes en los que no
esta indicado el uso de los PICC en UCI.

Resumen de la evidencia

Los estudios analizados muestran que las principales contraindicaciones para la canalizacion del PICC
son:

e Sjtuaciones de urgencia/emergencia®.

e Colocacion en un paciente con enfermedad renal cronica en estadio 3b o superior (tasa de filtra-
cion glomerular estimada <44 ml/min) o en pacientes que reciben terapia de reemplazo renal a
través de cualquier modalidad®.

e (Colocacion para cualquier indicacion en las que el tratamiento va a durar menos de 5 dias y no
requiere de un CVC para su administracion®.

e (Contraindicaciones locales debido a condiciones especificas del brazo?.
e Pequeno calibre de las venas profundas de los brazos?3.

e Marcapasos implantados/desfibriladores cardioversores implantables en esos casos se debe de
canalizar bajo escopia®.

e Solicitud del médico o de enfermeria en ausencia de otros criterios para el uso de PICC™.

* Solicitud del paciente o familiar en un paciente que no esta en situacion terminal, para comodidad
en la obtencion de muestras de sangre diarias para analisis de laboratorio®.

La escasa cantidad de estudios, con un niimero pequerio de participantes y la calidad metodologica
de estos sobre las contraindicaciones en la utilizacion del PICC en las UCI hace pensar que existe una
necesidad de mejorar la calidad de los estudios e incrementar su numero para poder aportar
una evidencia mas elevada en un futuro.

En los estudios analizados y guias se observa que todos los PICC se insertaron como procedimien-
to electivo (todas las vias centrales insertadas en emergencia eran CICC estandar) no siendo de
eleccion el uso de PICC en situacion de urgencia/emergencia’. Esta recomendacion general y
practica habitual probablemente se basa en la escasa disponibilidad de tiempo en una situacion de
emergencia para conseguir un acceso venoso, convirtiendo al CICC en un catéter central idoneo y
relegando al PICC a situaciones electiva donde se dispone de mas tiempo para evaluar el diametro
venoso mediante ecografia, etc. Por otra parte, la necesidad de mas de tres luces para la administra-
cion de tratamiento, comUn en este tipo de enfermos contraindicaria el uso del PICC ya que hoy en
dia no existen PICC de mas de 3 luces comercializados.

La colocacion del PICC en un paciente con enfermedad renal cronica en estadio 3b o superior
(tasa de filtracion glomerular estimada <44 ml/min) a priori se considera inapropiada y debe ser
individualizada ya que esta dirigida a preservar el capital venoso del paciente para posibles fistulas,
catéteres de dialisis e injertos™.
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En el estudio de Poletti F, et al., en el que se determino la eficacia y seguridad de los PICC en el ma-
nejo de la atencion cardiaca aguda se determino que la terapia anticoagulante en curso no fue una
contraindicacion, sin embargo el pequeno calibre de las venas profundas de los brazos, la sepsis ma-
nifiesta, los marcapasos implantados/desfibriladores cardioversores implantables y la insuficiencia
renal cronica que requeria una fistula arteriovenosa se consideraron contraindicaciones para la
inclusion de pacientes en el estudio®.

Estas consideraciones estan en linea con las publicadas por Pittiruti M, et al., que consideran como
contraindicaciones el pequeno calibre de las venas profundas de los brazos, contraindicaciones
locales debido a condiciones especificas del brazo (infeccion de la piel, quemaduras, dispositivos
ortopédicos que bloguean el brazo, reseccion de ganglios axilares debido a cirugia de cancer de mama,
etc.), asi como insuficiencia renal cronica real o inminente que requiere una fistula arteriovenosa.
El edema grave del brazo y/o la obesidad no se consideran contraindicaciones para la insercion de
PICC, aunque en estas situaciones la vena braquial y basilica pueden ser demasiado profundas (>3
cm) por lo que se canalizaba preferentemente la vena cefalica

En relacion con el pequeno calibre de las venas profundas de los brazos hay que considerar que
se debe ajustar el grosor del catéter al tamano de la vena. La recomendacion habitual en la mayoria
de los protocolos de insercion de PICC, es de mantener una relacion de un tercio con respecto al
calibre interno de la vena“. El protocolo de insercion segura del PICC (SIP) del grupo italiano GA-
VeCelT al igual que el Consenso Internacional (WoCoVA-GAVeCel T-WINFOCUS) de Lamperti M, et al.
2012 recomiendan utilizar los Fr que tenga el catéter para elegir el tamafo de la vena adecuado en
milimetros, 3 Frigual a 3 mm, 4 Frigual a 4 mm, y asi respectivamente, con ratios de trombosis en
sus numerosos estudios muy bajos®¢. Las recomendaciones de la Infusion Nursing Society (INS) del
20167 consideran la ampliacion de este ratio de ocupacion del catéter sobre la vena hasta en un 45%,
en base al estudio publicado por Sharp R, et al. 20158, se trata de un estudio bien disenado, realizado
sobre una muestra de pacientes escasa para poder comparar la oclusion del 33% con la del 45% .

La colocacion de PICC en el mismo lado que una cirugia mamaria, diseccion de ganglios axilares o
fistulas arteriovenosas (independientemente de si la fistula es funcional o no), asi como la ausencia
de una indicacion clinica que justifique la insercion o colocacion de un catéter intravenoso periférico
en el momento de la admision al hospital son practicas inapropiadas®.

En conclusion, y a raiz del analisis de la evidencia realizado podemos decir que las contraindicacio-
nes para la insercion de PICC son escasas, pero deben tenerse en cuenta, como la necesidad de
una via central de emergencia’?, la necesidad de una via central con mas de tres lumenes? y
la falta de disponibilidad de una vena con un calibre mayor al 33-45% con respecto al tamano
del cateter en la mitad superior del brazo entre otras*®.
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>> RECOMENDACIONES

e En pacientes con situacion de emergencia e inestabilidad hemodinamica no se reco-
mienda la colocacion de un PICC, siendo de eleccion el CICC o FICC.

e En pacientes con enfermedad renal terminal o en tratamiento con terapias de sus-
titucion renal cronica, el uso de PICC no estaria recomendado con el objetivo de
preservar el arbol vascular para accesos vasculares permanentes.

e La ausencia de venas con un calibre mayor al 33-45% con respecto al tamano del
catéter se considera una contraindicacion para el uso de PICC.

e No se considera apropiado el uso de PICC en pacientes con cirugias previas que pue-
dan afectar el retorno venoso homolateral.

e Se considera inadecuado el uso de PICC sin existir una indicacion especifica clinica
para su uso o para duraciones de tratamiento inferiores o igual a 5 dias.
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Pregunta 3. ;Cuando aporta ventajas adicionales la
canalizacion de un PICC vs. CICC en el paciente critico
adulto con coagulopatia u otras situaciones que
incrementen el riesgo de sangrado?

Objetivo de la pregunta. El objetivo de esta pregunta es establecer las ventajas adicionales de
la canalizacion de un PICC vs. CICC en el paciente critico adulto con coagulopatia o riesgo de
sangrado, incluyendo trombocitopenia grave, y/o tratamiento antiplaquetario y si es necesario
la correccion previa de la coagulacion o la suspension del tratamiento antiplaguetario.

Resumen de la evidencia

Los riesgos de sangrado de la insercion y extraccion de un PICC o CICC varian seg(n la localizacion, el
tamano del dispositivo y la experiencia del profesional sanitario que realiza el procedimiento®.

Los estudios analizados muestran que:
e No debe ser obligatorio la realizacion de un hemograma antes de la insercion de PICC2
e No se debe interrumpir la terapia antiplaquetaria para la insercion de un PICC2.
e Los PICC son una practica segura en?:
e Pacientes con parametros de coagulacion alterados y no corregidos.
e Pacientes con terapia antiplaguetaria prescrita.
e Pacientes con trombocitopenia grave, con o sin coagulacion intravascular diseminada asociada.

e Pacientes con trastornos secundarios importantes de la hemostasia, con o sin trombocitopenia
o0 terapia antiplaquetaria.

Las complicaciones hemorragicas durante la insercion de CICC y PICC se han descrito en la lite-
ratura siendo mas frecuentes en pacientes con coagulopatia o el uso de farmacos que aumentan el
riesgo de sangrado como el tratamiento antiplaguetario. Aunque poco frecuentes, estas complicacio-
nes, pueden llevar a consecuencias graves para los pacientes. Existen recomendaciones que abogan
por la correccion de la coagulopatia previa al procedimiento?. Sin embargo, no queda claro este punto
ya que en una revision extensa de la literatura realizada por el grupo de van de Weerdt EK, et al. la
incidencia de complicaciones hemorragicas mayores después de la colocacion de un catéter venoso
central era baja, incluso en pacientes con coagulopatia. Los autores, llegan a la conclusion de qué
sobre la base de una investigacion sistematica de la literatura, faltan pruebas solidas que respalden la
correccion de los defectos hemostaticos antes de la insercion del catéter venoso central®. Sin embar-
go, como hemos mencionado, existen consensos de expertos y guias de actuacion que recomiendan
esta actitud. El uso de PICC podria mostrar un beneficio comparado con el uso de CICC al disminuir el
riesgo de trauma relacionado con el procedimiento y la posibilidad de conseguir una hemostasia local
en el sitio de insercion. Ademas, podria reducir la necesidad de corregir los trastornos hemostasicos
previo a la colocacion del dispositivo?.

Un estudio de una gran cohorte de pacientes con trastornos de la coagulacion (Potet J, et al.) que
se definieron como un recuento de plaquetas <50 x 109/l, un indice internacional normalizado (INR)
>2, 0 un tiempo de tromboplastina parcial activada >66 s, solo o en combinacion, confirma que la
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incidencia de eventos adversos hemorragicos después de la colocacion de PICC (4 y 5 Fr) es baja y
se limita a eventos adversos menores. En este estudio en el que se incluyen 378 PICC colocados en
271 pacientes adultos con alteraciones de la coagulacion, 23% con tratamiento antiplaquetario, 71%
con trombocitopenia, 11,1% con prolongacion del INR o tiempo de tromboplastina parcial activado
(aPTT) y 23 pacientes con coagulacion vascular diseminada, el uso de la técnica fue efectivo y no se
relaciond con eventos adversos hemorragicos graves. No se corrigio la coagulacion ni se suspendio el
tratamiento antiagregante en ningln caso?.

Sin embargo, pocos estudios®-¢ han evaluado el impacto de la terapia antiplaquetaria sobre las
posibles complicaciones hemorragicas durante la colocacion del CICC. Algunos estudios quirdrgicos y
endoscopicos han estudiado la asociacion entre la terapia antiplaguetaria y las complicaciones hemo-
rragicas posteriores al procedimiento?.

En definitiva, la escasa evidencia disponible hace pensar que la colocacion de PICC en pacientes
con coagulopatia, incluyendo trombocitopenia grave, y/o tratamiento antiplaquetario no se
asocia a eventos hemorragicos graves, este hecho ademas sin que sea necesario la correccion
previa de la coagulacion ni la suspension del tratamiento antiplaquetario?.

>> RECOMENDACIONES

e Se recomienda el uso de PICC en pacientes con alteraciones de la coagulacion tanto
congénitas como adquiridas, incluyendo trombocitopenia grave.

¢ No se recomienda la correccion de la coagulacion o la retirada del tratamiento anti-
plaquetario previo a la insercion del PICC en pacientes adultos en los que se utilicen
catéteres de pequerio tamario (<5 Fr).

¢ No hay una recomendacion clara para el uso de PICC frente a CICC en pacientes con
alteraciones graves de la coagulacion.
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Pregunta 4. ;Que tipo de PICC es mas adecuado en el
paciente critico adulto?

Objetivo de la pregunta. En esta pregunta se pretende establecer el tipo de PICC mas adecuado
en el paciente critico adulto. Se evalla la evidencia disponible con relacion a los diferentes tipos de
PICC teniendo en cuenta especificamente el material utilizado: silicona, PUR de primera generacion,
PUR de Ultima generacion (33 y 43), catéteres impregnados con clorhexidina y catéteres PICC de alta
resistencia de PUR (power-PICC). Se analiza el impacto del tipo de catéter y los resultados clini-
cos (infecciones relacionadas con catéter, trombosis, malaposicion de la punta, riesgo de fractura del
PICC, uso de contrastes, tiempo de duracion del catéter y coste /efectividad).

Resumen de la evidencia

Actualmente existe multiples variedades de PICC segun el tipo de punta: PICC de punta abierta
y con valvula proximal (sin pinza), PICC de punta abierta no valvulados (con pinza) y PICC de punta
cerrada con valvula distal (sin pinza). Trabajos como el de Pittiruti M, et al. 2014, en el que llevaron a
cabo un ensayo clinico comparando power-PICC de punta abierta con valvula proximal y power-PICC
de punta abierta no valvulados, se insertaron PICC en un total 180 pacientes, han mostrado que no
existen ventajas clinicas en términos de infecciones, trombosis, rotura, salida accidental o mal posi-
cion de la punta, entre los valvulados vs. no valvulados que justifique los costes elevados de los PICC
valvulados, y por otro lado los Unicos que permiten la monitorizacion de la PVC son los PICC de punta
abierta no valvulados (con pinza)".

Los principales materiales de los que estan fabricados los PICC son de silicona y de PUR, ambos
materiales son biocompatibles (ausencia de reacciones alérgicas, inmunitarias, etc., en el contacto entre
los tejidos del organismo y algunos materiales) como demuestra la revision sistematica de Seckold T, et
al. 201523,

La silicona se caracteriza por su mayor grosor de pared, lo que hace que disminuya la luz interna,
en comparacion con el mismo calibre de PICC de PUR. Una de las limitaciones de la silicona es que
no permite las altas presiones, por lo que no se recomienda en pacientes que van a ser sometidos a
pruebas diagnosticas con contrastes a alto flujo (4-6 ml/s) o con una presion de inyeccion de hasta
300psi (20 bars) por el riesgo de rotura del catéter.

El PUR se caracteriza por su mayor rigidez, menor facilidad para doblarse y a igual grosor el PUR
ofrece mayor flujo que la silicona, por lo que son hasta ahora el (nico material que permite alto flujo
y presion (power-PICC) para las pruebas con contraste.

El tipo de PUR ademas de ofrecer la posibilidad de ser power-PICC o no, también va a ofrecer mayor
durabilidad o no, asi pues, existen PICC de PUR de corta duracion (4 semanas) y PICC de PUR de larga
duracion (meses o incluso afios).

Una de las Ultimas caracteristicas que ha incorporado la industria de los PICC es la posibilidad de tener
una cubierta con sustancias antitromboticas y/o antimicrobianas. Kramer RD, et al. 2017 en su
revision sistematica y metaanalisis en el que se incluyeron un total 8 estudios con 12.879 pacientes
en total, revelo que los PICC con cubierta antimicrobiana se asociaron con una reduccion significativa
de CRBSI al compararlas con los PICC sin cubierta (RR, 0,29; IC 95% 0,10-0,78; p = 0,022). Sin em-
bargo, no hay una evidencia clara al respecto del beneficio de los catéteres con cubierta antitrombo-
tica como demuestra Fallouh N, et al. 2015 en su revision narrativa. Las guias de la INS recomiendan
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considerar su uso para reducir el riesgo de trombosis en base a trabajos como los de Ullman AJ, et al.
2019 en los que se revisa los trabajos publicados al respecto de la seguridad y eficacia de esta recu-
bierta y aunque hay trabajos que en el laboratorio han dado buenos resultados, ain no hay trabajos
publicados en revistas con revision por pares al respecto*.

Otra caracteristica de los PICC es que algunos de ellos poseen en la punta del catéter las luces esca-
lonadas (distal, medial y proximal), mientras que otros no, es decir, que todas las luces terminan
en el mismo punto. No se ha encontrado evidencia al respecto de dicha caracteristica, especialmente
para evitar una posible precipitacion de farmacos incompatibles entre si.

>> RECOMENDACIONES

e Se recomienda el uso de PICC no valvulados para la medicion de la PVC.

e Serecomienda el uso power-PICC en el caso de que se precise alto flujo (3-6 ml/s) y/o

alta presion (300 psi o 20 bars), como es el caso de algunos contrastes radiologicos.

e Se recomienda PICC de larga duracion si se preve una duracion del PICC de mas de

4 semanas incluyendo estancia post-UCI
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BLOQUE
INSERCION DEL DISPOSITIVO

Pregunta 5a. ;Comporta el uso de ecografia beneficios
en la insercion del PICC en el paciente critico adulto si
se compara con lainsercion a ciegas?

Objetivo de la pregunta. En esta pregunta se pretende establecer los beneficios en la insercion
del PICC con el uso de ecografia en el paciente critico adulto si se compara con la insercion a ciegas.

Resumen de la evidencia

Aungue la implantacion de PICC, tradicionalmente se ha llevado a cabo mediante técnica ciega, la
incorporacion del ecografo en el procedimiento de insercion de los PICC supone varias ventajas segun
la literatura analizada:

o Exploracion del arbol vascular antes del procedimiento, permitiendo asi elegir la mejor vena
disponible y evitar estructuras de riesgo (arterias y/o nervios). En este sentido trabajos como el
de Sharp R, et al. 2015 y 2021 han demostrado que la relacion de ocupacion catéter/vena del
PICC es un factor controlable en la reduccion de las tasas de trombosis en pacientes que tienen
un PICC y deberia de ser inferior o igual al 45%; esta medicion del diametro es posible solo con
el ultrasonido®?.

Por otro lado, en el trabajo de Dawson RB en 2011 describe el método para seleccionar la mejor
zona de insercion de los PICC (PICC Zone Insertion Method o ZIM), en donde se determina que la
mejor zona es el tercio medio del brazo, en dicha localizacion las venas son profundas, no visible
y no palpables, por lo que se necesita el ecografo para su exploracion e insercion?.

o Durante la insercion, el ecografo va a permitir visualizar la vena y las estructuras de
riesgo cercanas (arterias y nervios) para dirigir la aguja a la vena sin puncionar éstas. Al poder
ver la aguja en el ecografo trabajos como Gong P, et al. 2012, en el que se comparo la insercion
ecoguiada de PICC vs. insercion a ciegas en 180 pacientes oncologicos han observado el aumento
en la tasa de éxito entre ambas, n=89 (98,9%) vs. n=82 (91,1%) p=0,04. Otros trabajos como el
de Poletti F, et al. 2018 mostraron una tasa de éxito del 100% en los 137 PICC canalizados en
pacientes de UCI cardiaca realizandose ecoguiada la puncion, al igual que en el trabajo de Bahl A,
et al. 2019 donde la tasa de éxito fue del 100% en los 1.483 PICC canalizados ecoguiadamente o
el de Fletches, et al. 2016 que de los 39 PICC que canalizaron a pacientes neurocriticos tuvieron
un éxito del 100% al realizar la insercion ecoguiada®”’.

e El estudio observacional prospectivo italiano (Bortolussi R, et al) para evaluar la angustia y el
dolor percibidos por los pacientes durante la colocacion de un PICC en el entorno de cuidados
paliativos demostro que ademas de que la técnica ecoguiada garantizd un alto porcentaje de
exito (99,01%) también redujo el tiempo necesario para colocar el catéter, garantizando asi
un alto nivel de comodidad para el paciente. Minimizar el nimero de intentos gracias a la
insercion ecoguiada hace que los pacientes sufran menos dolor y angustia®.
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La produccion de hematomas principalmente por puncion accidental de alguna arteria y por
realizar varios intentos de canalizacion, especialmente en pacientes con coagulopatias es otro de
los aspectos que mejoran con la puncion ecoguiada. La incidencia que se obtuvo en el estudio
de Grau D, et al. 2017 (n=192) fue del 1%; Pittiruti M, et al. 2012 refiere un 3.4% (3 de 89 PICC
canalizados) de hematomas en PICC ecoguiados. Para evitar esta complicacion se recomienda la
canalizacion por parte de personal debidamente entrenado en el uso de los ultrasonidos y mini-
mizar el nimero de intentos sobre la misma vena® .

La lesion nerviosa, es una de las complicaciones potenciales en la insercion de los PICC, espe-
cialmente la del nervio mediano, incluido en el paquete braguial, por lo que se asocia a la cana-
lizacion de la vena braquial generalmente. La incidencia es muy baja, solo hay publicados casos
aislados®® 4.

Se recomienda evitar la fosa antecubital para la canalizacion de PICC ya que existe mayor
riesgo de danar el nervio mediano, el interéseo anterior y el braquial lateral y medial. En la re-
vision anatomica de las venas superficiales de la fosa antecubital para la venopuncion publicada
por Mikuni Y, et al. 2013 concluye que la mejor vena para la venopuncion es la cefalica, especial-
mente en la parte superior de la fosa antecubital, sin embargo, para la canalizacion de los PICC la
vena cefalica no es la mas recomendada, por tanto, la canalizacion de PICC en la fosa antecubital
no es recomendable, especialmente si la canalizacion se hace a ciegas®®®.

Es recomendable identificar los nervios en la exploracion ecografica antes y durante la insercion
del PICC?,

También el ecografo va a permitir visualizar el paso del catéter por el arbol vascular durante su
insercion, y especialmente permite la visualizacion del PICC dentro de la vena yugular ipsilateral,
en el caso de que éste se haya desviado hacia ella, permitiendo su recolocacion an con el campo
estéril montado, evitando asi malposiciones primarias del PICC y minimizando el riesgo de CRBSI,
que de otra manera se aumentaria si tras la comprobacion por radiografia de torax se observa
que el PICC esta en la vena yugular interna y hay que levantar el aposito estéril y manipular el
PICC. La no realizacion de este paso puede aumentar por tanto los eventos adversos relacio-
nados con el PICC, especialmente las infecciones, por lo que esta incluido dentro del protocolo
SIP16. El estudio de Gong P, et al. 2012, compara la insercion ecoguiada vs. insercion a ciegas
en 180 pacientes oncologicos observando el aumento en la malposicion de la punta del catéter,
n=2 (2.2%) vs n=9 (10%) p=0,02. Jin J, et al. 2013 en su revision de la literatura al respecto de
las malposiciones de los PICC observd que la mayoria (36%) fue en la vena yugular ipsilateral,
seguida de la vena axilar (27%), subclavia ipsilateral (19%), braquiocefalica ipsilateral (11%), un 2%
de bucles y un porcentaje infimo de malposiciones en la vena renal derecha, vertebral, acigos y
toracica. Glauser F, et al. 2017 en su estudio prospectivo aleatorizado, observaron un 53,3% (48
de 90) de malposiones, de las cuales un 27,7% (25 de 90) se quedaron cortas y un 25,5% (23 de
90) muy progresadas, comprobadas por radiografia de torax*1¢-18,

Despues de la insercion, el ecografo va a permitir hacer un seguimiento del estado de
las venas, pudiendo visualizar trombosis 0o malposiciones después de que el PICC se ha colo-
cado. Fallouh N, et al. 2015 en su revision de la literatura describe una incidencia entre el 2% y
el 75% en los estudios incluidos. Cropra V, et al. 2013 en su revision sistematica y metaanalisis
muestra una media ponderada entre el 13% y el 91% de trombosis relacionadas con los PICC en
UCI. El principal inconveniente de estos datos publicados es que en sus revisiones se han incluido
estudios en los gue la insercion no fue ecoguiada y/o no hay datos de la correcta colocacion de
la punta. De todos los estudios incluidos que relacionan las trombosis por PICC en UCI el Unico
que especifica que se hizo ecoguiado y que se comprobo la correcta posicion de la punta fue el
publicado por Pittiruti M, et al. 2012, en el cual se observa una incidencia del 3% (2 de 65) de
trombosis relacionadas por el PICC en adultos ingresados en UCI**-%°,
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Gong P, et al. en un estudio en que se comparo la insercion ecoguiada vs. insercion a ciegas en 180
pacientes oncoldgicos, observaron diferencias en flebitis n=1 (1,1%) vs. n=10 (11,1%) p=0,001 a
favor del grupo de ecografia, al igual que las trombosis, n=0 (0%) vs. n=6 (7,5%) p=0,03%.

e En la revision sistematica de Secklod T, et al. 2015 encontrd que las diferencias entre las tasas
generales de complicaciones entre la insercion guiada por ultrasonido y la no guiada por ul-
trasonido para los PICC fueron del 27% para las inserciones guiadas por ultrasonido y del
34,9% para las inserciones no guiadas por ultrasonido. Los grupos de estudio con insercion
por ultrasonido mostraron tasas de infeccion mas bajas en 9,1 que en 12% para los grupos de
estudio no guiados. Ademas, los grupos en los que se inserto tuvieron una tasa mucho mas baja
de extraccion accidental de solo el 2,5% que los grupos sin ultrasonido, que registraron un
desprendimiento del 6,1%. Sin embargo, los grupos de insercion sin ultrasonido mostraron tasas
de oclusion mas bajas (7.6% vs. 10%, y tasas mas bajas de flebitis (14,9% vs. 18,49%) para el
grupo de insercion con ultrasonido. Hubo diferencias marginales en la formacion de trombos
con 3,23% para los grupos de insercion sin ultrasonido y 4,25% para la insercion de ultrasonido.
Finalmente, los niveles de ruptura fueron del 2,8% para los estudios PICC sin ultrasonido y del
4,55% para los estudios PICC insertados por ultrasonido??.

En definitiva, la evidencia analizada muestra que la colocacion de PICC guiada por ultrasonido
es segura y factible en comparacion con la venopuncion a ciegas asociandose con una menor
incidencia de complicaciones y una mayor tasa de éxito.

>> RECOMENDACIONES

e Se recomienda la exploracion ecografica previa a la insercion del PICC para elegir la
mejor vena disponible en base al calibre, profundidad, tortuosidades, permeabilidad,
evitando lesionar estructuras de riesgo cercanas (nervios y/o arterias).

e Se recomienda la insercion ecoguiada con el fin de aumentar la tasa de éxito, minimi-
zar el nimero de intentos, evitar dolor y estrés en los pacientes y disminuir complica-
ciones asociadas.

e Se recomienda el uso de la ecografia para el posterior seguimiento del PICC, espe-
cialmente para el diagnostico precoz de trombosis y/o malposiciones.
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Pregunta Sb. ;Comporta el uso de la técnica Seldinger
modificada beneficios en la insercion del PICC en el
paciente critico adulto si se compara con la Técnica
Seldinger simple?

Objetivo de la pregunta. En esta pregunta se pretende establecer los beneficios de la técnica Sel-
dinger modificada en la insercion del PICC en el paciente critico adulto si se compara con la técnica
Seldinger simple.

Resumen de la evidencia

En 1952 el sueco Sven-Ivar Seldinger, descubrio la técnica que lleva su apellido. Consiste en una vez
canalizada la vena pasar una guia metalica a través de la aguja, para posteriormente poder retirar la
aguja y dejar la guia dentro del vaso, a través de la cual se progresa el catéter™.

La técnica Seldinger modificada o Micro Seldinger, (MST) o micropuncion se diferencia de la técnica
original por tener un introductor el cual se va a pasar a través de la guia, pudiendo retirar esta, e in-
troducir a continuacion el catéter con o sin fiador por el introductor. Este introductor (llamado muchas
veces micro-introductor) lleva en su interior un dilatador que se retira para poder introducir el catéter.
El introductor es pelable por lo que una vez que se ha introducido el catéter la longitud deseada se
puede retirar el introductor pelandolo, dejando asi Unicamente el catéter en el vaso.

Existe poca evidencia sobre los beneficios de la técnica Seldinger modificada versus técnica Seldinger
simple en PICC, pudiéndose utilizar ambas para la insercion de los PICC. Como ventaja podriamos
destacar que al ser mas fino el dilatador en la Seldinger clasica es menos invasivo, aspecto positivo al
poder evitar el corte de bisturi. Por su parte el introductor pelable de la MST puede ser (til en pacien-
te cuyo tejido subcutaneo es flacido y en el cual la progresion del catéter encima de la guia puede ser
mas dificil. Por otro lado la técnica de Seldinger simple tiene menos elementos (introductor pelable) y
es mas rapida, como indica el ensayo clinico de Yoon H, et al. en CICC (yugular interna), especialmente
en operadores con experiencia en la técnica (101 segundos de media para el grupo experimentado
con Seldinger simple vs. 130 segundos de media para el grupo experimentado con Seldinger modi-
ficado, p<0,001) , pero en el caso de los PICC al ser un catéter largo (de unos 55-60 cm), tener que
introducir una guia larga de entre 90 y 140 cm con una Seldinger clasica para guiar el catéter hasta
vena cava superior supone algunas dificultades: mantener la esterilidad, introduccion de una mayor
longitud de la guia en el sistema vascular con posibles migraciones, lesiones cardiacas, arritmias, etc?.

Las taquiarritmias son las arritmias mas frecuentes durante la insercion de los PICC, provo-
cadas por la guia metalica o por el propio catéter, en concreto, la taquicardia ventricular. También son
frecuentes las extrasistoles auriculares y los bloqueos auriculo-ventriculares, aunque se han dado
casos de taquicardias supraventriculares y de fibrilaciones auriculares provocadas por la insercion
de vias centrales. Yue Z, et al. 2010 refiere un porcentaje de arritmias de 1,5% (6 de 400) estudio
de cohorte prospectivo. Smith JR, et al. 1998 refiere un 0,18% (1 de 555) en un estudio de revision
retrospectivo. Antiguamente se creia que el hecho de que durante la insercion hubiese ectopias o
extrasistoles ventriculares en el electrocardiograma era un signo de una adecuada insercion, pero hoy
en dia esta practica esta totalmente desaconsejada, ya que, aunque la mayoria de las arritmias son
asintomaticas pueden ser potencialmente mortales®-3.
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El paciente debe estar monitorizado durante la insercion del PICC si no se dispone de un electro-
doendocavitario para visualizar la onda P mientras que progresa el catéter, medir la distancia desde
el punto de insercion hasta la union cavo-auricular antes de insertar el catéter para no progresarlo
demasiado, y comprobar la correcta localizacion de la punta del catéter.

Ademas, con el Seldinger simple se necesita que los catéteres tengan la punta conica para que pue-
dan atravesar el tejido subcutaneo ya que se progresan sobre la guia, a diferencia del Seldinger mo-
dificado, que permite progresar a través del dilatador pelable un catéter con punta roma. No obstante,
se necesita mayor evidencia al respecto.

>> RECOMENDACIONES

e Se recomienda la insercion de PICC mediante técnica Seldinger modificada para evi-
tar posibles eventos adversos relacionados con la guia larga que presentan los PICC
con técnica Seldinger simple (infeccion, lesiones cardiacas, arritmias, etc.).
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Pregunta 6. ;Cual es la zona anatomica ideal para
insertar un PICC en el paciente critico adulto?

Objetivo pregunta. El objetivo de esta pregunta es evaluar la zona anatomica ideal para insertar
un PICC en el paciente critico adulto.

Resumen de la evidencia

Es importante elegir una buena vena para la insercion del PICC, esto incluye el uso del ecografo
para su exploracion, eligiendo venas que tengan un buen calibre a lo largo de todo su recorrido
(ocupacion entre el 33%-45% en relacion con el didmetro del catéter), una buena profundidad (entre
0,5-3 cm), que no tenga tortuosidades ni trombos en su recorrido, y que en su insercion no se atra-
viese ninguna estructura de riesgo como arterias o nervios. Para ello se recomienda llevar a cabo una
exploracion ecografica sistematica como se incluye en el método RaPeVa (Rapid Peripherally Vascular
assesment) para elegir la mejor zona de puncion, asi como se recomienda evitar zonas de flexion (fosa
antecubital y/o axila) por el riesgo de infeccion y/o trombosis, tal como establecen los estandares de
terapia intravenosa de la sociedad americana INS, asi como en el protocolo de insercion segura del
PICC descrito por el grupo italiano multidisciplinar GaVelCelt, entre otros*.

El método ZIM en base a la sonoatomia del brazo, especifica que la zona antecubital es la zona con
mayor riesgo para los pacientes, clasificandola con el color rojo, debiendo ser la Ultima en elegirse,
especialmente si se tiene ecografo para ello. Esto es debido a que las venas son mas estrechas, por lo
que el catéter ocupa mas diametro interno en la vena, son mas superficiales, el tendon del musculo
braquial anterior al flexionar el brazo comprime las venas a su paso, se produce mayor movimiento
de la zona exterior del catéter sobre el punto de insercion, ademas al estar mas alejada del torax el
PICC ocupa mas recorrido de la vena, por todo ello se ha demostrado que la insercion en la zona an-
tecubital tiene mas riesgo de trombosis y de flebitis, eventos adversos que aumentan por si mismos el
riesgo de bacteriemias asociadas al catéter, ademas al encontrarse en una zona de flexion los apositos
no se adhieren bien a la piel, aumentando asi el riesgo. Por otro lado, al ser una zona que normal-
mente esta mas en decubito que el resto del brazo, el sangrado en caso de hematoma se acumula en
esta zona del codo, por lo que se asocia con mayor sangrado y equimosis. Finalmente, y teniendo en
cuenta las preferencias de los pacientes, esta localizacion es incomoda a la hora de flexionar el brazo>.

Otras publicaciones también recomiendan evitar la fosa antecubital para la canalizacion de PICC
ya que existe mayor riesgo de dafnar el nervio mediano, el inter6seo anterior y el braquial lateral y
medial. En la revision anatomica de las venas superficiales de la fosa antecubital para la venopuncion
publicada por MikuniY, et al. 2013 concluye que la mejor vena para la venopuncion es la cefalica, es-
pecialmente en la parte superior de la fosa antecubital; sin embargo para la canalizacion de los PICC la
vena cefalica no es la mas recomendada debido a su estrecho calibre y su recorrido tortuoso que hace
que haya mas trombosis cuando se canalizan los PICC en esta vena que cuando se hace sobre la vena
basilica o braquial, por tanto la canalizacion de PICC en la fosa antecubital no es recomendable®3*“.

El tercio superior del brazo (proximo a la axila) tiene la ventaja de que las venas tienen mayor
calibre y la distancia del PICC se acorta, por lo que el riesgo de trombosis disminuye, pero tampoco
es la zona ideal (zona en amarillo segiin el método ZIM), ya que hay mayor humedad, foliculos pilosos
y ganglios linfaticos y la propia zona hace que aumente la colonizacion bacteriana, ademas de au-
mentar el riesgo de flebitis y trombosis por el propio movimiento articular del hombro, y la dificultad
de adherir en esa zona el aposito. Esta localizacion solo se recomienda en el caso de que el PICC sea
tunelizado, es decir se inserte en una vena de la zona amarilla, pero se tunelice hasta la zona verde
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(tercio medio del brazo), evitando asi los riesgos anteriormente mencionados. Este tipo de técnicas re-
quieren de una formacion y entrenamiento especifico no siempre al alcance de profesionales noveles>.

La zona ideal para canalizar el PICC es el tercio medio del brazo, como se recomienda en el mé-
todo ZIM (zona verde dividida en dos, con insercion en la zona superior) ya que en esta zona las venas
son mas profundas, idealmente entre 0,25 y 2 cm, evitando el riesgo de flebitis si es muy superficial
y el dificil acceso si es muy profunda. Ademas, en esa zona del brazo la vena basilica se encuentra
alejada de estructuras a riesgo (arterias y nervios), posee mayor calibre (menos riesgo de trombo-
sis), esta alejada de la axila y de la flexura (menos riesgo de infeccion y menos riesgo de extraccion
o rotura del catéter a causa del movimiento articular, es una zona donde los sistemas de fijacion del
PICC van a quedar mas estables. Esta zona es solo accesible con la canalizacion ecoguiada, por lo que
nuevamente se vuelve a recomendar el ecografo para la canalizacion de los PICC3.

La vena basilica es la preferida para la insercion de PICC porque tiene el diametro mas grande de
las venas de las extremidades superiores y ofrece una entrada no tortuosa en la vena axilar.
La vena cefalica suele ser mas pequefia que la vena basilica y, a veces, entra en la porcion terminal
de la vena axilar en un angulo agudo, que es una causa frecuente de fallo en el avance del catéter.
Las venas braquiales se encuentran mas profundas y suelen estar proximas a estructuras de riesgo
(arteria braquial y nervio mediano) por lo que su acceso suele ser mas dificultoso®.

>> RECOMENDACIONES

e Se recomienda elegir la mejor vena disponible mediante exploracion ecografica, te-
niendo en cuenta el calibre, profundidad, tortuosidades y permeabilidad y cercania a
estructuras de riesgo (nervio y arteria).

e Se recomienda insertar los PICC en el tercio medio del brazo.

e Se recomienda evitar la insercion de PICC en la fosa antecubital.

e Se recomienda evitar la insercion de PICC en la axila, salvo que se tunelice.
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Pregunta 7. ;Cual debe ser la relacion de ocupacion
cateter/vena del PICC en el paciente critico adulto?

Objetivo de la pregunta. En esta pregunta se pretende establecer cual debe ser el ratio de ocupa-
cion del cateter con relacion al tamano de la vena con el objetivo de evitar complicaciones tales
como flebitis, infecciones y especialmente trombosis. Asi mismo evaluar el impacto del numero de
luces del PICC en estos eventos adversos.

Resumen de la evidencia

El uso de PICC se ha relacionado con la aparicion de trombosis venosa profunda en la extremidad
superior. Aproximadamente, tres cuartas partes de estas trombosis se asocian con catéteres veno-
sos, que favorecen la lesion endotelial y la estasis venosa’.

La insercion de PICC en venas de menor calibre frente a los CICC, con ocupacion de gran parte de su
luz, junto con otros factores mecanicos podria favorecer el riesgo de trombosis venosa profunda y
embolismo pulmonar asociadas a estos catéeteres, especialmente en pacientes criticos. En una
revision sistematica y metaanalisis en el que se compara el riesgo de trombosis venosa de los PICC
frente a los CICC en el que se incluyen 62 estudios, los pacientes criticos presentaron un mayor riesgo
de trombosis que otras poblaciones (13,91%, IC 95% 7.68-20,14%). Los resultados del metaanalisis
muestran un mayor riesgo de trombosis de los PICC versus los CICC (OR 2,55, 1,54-4,23, p <0.0001)
pero no de embolia pulmonar?.

Los PICC comUnmente utilizados en la practica clinica reducen el flujo sanguineo entre un 40% y
un 80% segun el tipo de catéter y el tamano de la vena. Esto puede explicar porgue los PICC de
mayor calibre se asocian con tasas mas altas de trombosis sintomatica al ocuparse un porcentaje alto
de la luz de la vena, lo que conlleva la estasis del flujo y la formacion de trombos>.

La relacion entre el calibre de la vena y del catéter insertado es uno de los principales factores que
favorecen la trombosis relacionada con catéter. Las recomendaciones actuales sugieren que se inserte
el catéter mas pequenio que cubra las necesidades de tratamiento de los pacientes, considerandose un
factor controlable en la reduccion de la tasa de trombosis venosa profunda relacionada con los PICC.
Se ha recomendado de forma arbitraria que el catéter no deberia ocupar mas del 33-50% de la vena’.

Un estudio prospectivo australiano en el que se incluyen 136 pacientes con PICC mostro que el ratio de
ocupacion vena/catéter menor del 45% presento una especificidad y sensibilidad elevada para reducir
el riesgo de complicaciones tromboticas. Por encima de esta ratio el riesgo de sufrir trombosis se
incremento en 13 veces, por lo que los autores recomiendan el uso de este porcentaje sin que el
beneficio fuera superior reduciendo el porcentaje al 33% establecido en recomendaciones pre-
vias. El bajo nimero de trombosis sintomatica en este estudio (2,9%) y la poblacion estudiada, pacientes
con cancer y tratamiento quimioterapico pudieron influir en los resultados®.

Otro estudio reciente, no incluido en la presente revision, sobre 2.438 PICC confirma dichos resulta-
dos. Un punto de corte del 45% (<45% frente a >46%) fue predictivo de trombosis, y aguellos con
una relacion mas alta incrementaron por dos el riesgo de trombosis*.

Habitualmente, el nimero de luces del catéter de PICC se relaciona con su calibre, por lo que dife-
rentes estudios han mostrado el impacto de este factor en el riesgo de trombosis asociada al catéter
asi como su relacion con las infecciones asociadas a catéter®. Las guias MAGIC recomiendan que en
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ausencia de indicaciones especificas para el uso de un catéter PICC multilumen, se utilicen catéteres
de una sola luz, del menor calibre posible®.

La escala pronostica de Michigan para predecir el riesgo de trombosis asociada a la insercion de PICC
incluye entre otros factores el niumero de luces del catéter’. En este estudio realizado en 23.010
pacientes, el 2,1% (475) presentaron trombosis venosa profunda sintomatica asociada al catéter. El
catéter de doble luz incremento el riesgo de trombosis frente al de una sola luz con un OR 1,63 (1,28-
2.07) y el de cuatro luces frente al de dos y tres luces con un OR 1,98 (1,45- 2,71)%

En el estudio de Chopra V, et al. en el que se evalla el riesgo de trombosis asociada al recambio con
guia del catéter, los PICC multilumen presentaron un mayor riesgo de trombosis venosa (OR 2,67, IC
95% 2,12-3,.37 y OR 3,38, IC 95% 40-4,76) para los catéteres de dos y tres luces versus los de una
sola luz respectivamente). El nimero de luces, que equivale a mayor Fr, mostré un mayor impacto en
la trombosis que el recambio con guia’.

Un estudio observacional retrospectivo publicado por Bahl A, et al. en el que se compara la inciden-
cia de trombosis relacionada con el catéter entre los catéteres de linea media y los PICC y evalua el
impacto del diametro del catéter en la trombosis mostro que la incidencia de trombosis relacionada
con los dos tipos de catéter fue mayor en los catéteres de doble luz /5Fr (13,5%) frente a los de una
luz /4Fr / (6,92%) (OR 2,55, 1,54-4,23, p <0,0001). En el caso solo de los PICC la incidencia también
mostro diferencias significativas en funcion del nimero de luces (un 8,2% en los de doble luz frente un
2.6% (OR 3,31, p <0,001). En este estudio no se evalla el ratio de ocupacion catéter vena®.

En un estudio de cohorte retrospectivo se observo que un diagnostico de cancer en los Ultimos 6
meses y el calibre del catéter fueron los predictores mas fuertes de trombosis relacionada con el
catéter. Los PICC de 5 y 6 Fr mostraron mayor riesgo y desarrollan antes una trombosis en compa-
racion con aquellos con dispositivos de 4-Fr?.

El estudio de Liem TK, et al. mostro en su analisis univariable que la ocurrencia de trombosis veno-
sa profunda en la extremidad superior en pacientes con PICC de < de 30 dias de duracion era mas
probable en pacientes con un diametro de catéter de 5 Fr (p <0,002), un PICC multilumen (p <0,004)
y un sitio de insercion de PICC en vena no cefalica (p <0,004). En el analisis de regresion logistica
multivariable, las variables técnicas y clinicas que se identificaron como factores de riesgo significati-
vos para una TVP asociada a PICC fueron el didmetro del catéter 5Fr (OR 3,9; IC 95% 1,1-13,9) y la
malignidad (OR 4,1, IC 95% 1,9-8,9)%.

El indice de masa corporal bajo, relacionado con venas de tamafio menor puede contribuir a un
mayor riesgo de trombosis venosa en algunas poblaciones. En un estudio realizado en pacientes con
fibrosis quistica, los pacientes a los que se coloco catéteres de 4 Fr no presentaron trombosis venosa
sintomatica. Tras implementar una iniciativa de mejora de la calidad con formacion especifica sobre la
seleccion del catéter y un registro de orden de PICC estableciendo como estandar el uso de catéteres
de 4 Fr, el uso de catéteres de una luz se incremento de forma significativa hasta el 65,8% redu-
ciéndose el uso de los PICC de 6 Fr al 6,8%. Ello pone en relevancia el uso juicioso de PICC en estos
pacientes, con especial énfasis en la eleccion de catéteres de menor tamano®™.

En definitiva, la relacion de ocupacion catéter/vena del PICC es un factor controlable en la re-
duccion de las tasas de complicaciones en pacientes que tienen un PICC y deberia de ser inferior o
igual al 45% ya que un mayor diametro de PICC se asocia con un mayor riesgo de trombosis’.
También hay que tener en cuenta que el nimero de lUmenes se asocian con un mayor riesgo de
infecciones del torrente sanguineo®.
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>> RECOMENDACIONES

e Se recomienda evaluar de forma sistematica el ratio de ocupacion catéter vena previa
a la insercion de un PICC.

e Se recomienda el uso de catéteres del menor tamano posible para evitar el riesgo de
trombosis venosa profunda.

e Se recomienda que el ratio catéter /vena sea inferior de, al menos, el 45% de ocupacion.

e Se recomienda adecuar el nimero de luces a las necesidades de cada paciente con-
siderando el mayor riesgo de trombosis en relacion con los catéteres multilumen.

e Serecomienda el uso de escalas de riesgo cuando se evalue la colocacion de un PICC.
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Pregunta 8a. €n el paciente critico adulto Que requiere
un PICC, ;donde debe quedar colocada la punta del
PICC?

Objetivo de la pregunta. En esta pregunta se pretende establecer la posicion ideal de la punta
del PICC en el paciente critico adulto y las posibles consecuencias de la ubicacion inadecuada de la
punta del catéter.

Resumen de la evidencia

El posicionamiento incorrecto de los catéteres venosos centrales y periféricos se define como la ubi-
cacion erronea de la punta del catéter. Su incidencia y gravedad varia en funcion de la posicion de la
punta, que en los casos mas graves puede estar fuera del sistema venoso®.

Independientemente de la indicacion o el tipo de catéter central insertado, el objetivo habitual es
que la punta del catéter quede en una posicion ideal que reduzca el riesgo de complicaciones®.

El posicionamiento incorrecto del catéter puede ocurrir en el momento de la insercion o después
de un periodo de tiempo debido a la migracion de la punta. Ciertas anomalias congénitas y adqui-
ridas de la anatomia venosa predisponen a la mala colocacion del catéter. Un catéter mal posicionado
debe reposicionarse, reemplazarse o retirarse tan pronto como sea posible considerandose el riesgo
beneficio en pacientes con acceso venoso dificil®.

La ubicacion ideal de la punta del catéter ha sido motivo de mucho debate. Se considera que la punta
del catéter debe estar en una vena central (vena cava superior cerca de la union cavoatrial o vena
cava inferior). Idealmente fuera del saco pericardico y paralelo con el eje largo de la vena, de
modo que la punta no se apoye en la vena o en la pared del corazon en un angulo agudo o termine en
ella®. La posicion ideal del catéter es el area entre el tercio inferior de la vena cava superior y el tercio
superior de la auricula derecha para catéteres usados en procedimientos de intercambio hematico.
Para alcanzar dicha posicion es preferible el acceso por el lado derecho®*.

En relacion con la posicion correcta del catéter hay que tener en cuenta que, las valvulas venosas
mas proximales se encuentran a 2,5 cm de la terminacion de las venas yugular interna y subclavia,
y en los vasos femorales. La colocacion incorrecta del catéter cerca de estas valvulas provocara
una monitorizacion imprecisa de la PVC o una posible irritacion del area de la valvula por el catéter o
los fluidos infundidos. Para prevenir una complicacion rara pero letal como es el taponamiento car-
diaco, lo ideal es que la punta quede proximal a los limites del saco pericardico; sin embargo, la
colocacion demasiado proximal de la punta aumenta el riesgo de trombosis®.

Al igual que para los CICC, en el caso de los PICC, la importancia de lograr la posicion ideal de
la punta del catéter depende en cierta medida de la indicacion. Un catéter mal colocado que se
encuentra en un plano longitudinal de una vena central grande puede ser adecuado para algunas
indicaciones, por ejemplo, la infusion de fluidos no hipertonicos y la monitorizacion de la PVC. Sin
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embargo, otras infusiones, como la nutricion parenteral, la quimioterapia, los farmacos esclerosantes
y los vasopresores, requieren una mayor dilucion y mezcla de farmacos para un uso efectivo a largo
plazo. De manera similar, los circuitos extracorporeos para dialisis, hemofiltracion, aféresis o deri-
vacion cardiopulmonar necesitan flujos de sangre muy altos a través de los catéteres, ademas de la
separacion de los catéteres de entrada y salida para evitar la recirculacion de sangre. La medicion de
la saturacion de oxigeno venoso central requiere que la punta del catéter se encuentre dentro o cerca
de la auricula derecha para minimizar el error de medicion. En todas estas situaciones, la punta del
catéter debe estar dentro o muy cerca de la auricula derecha’.

En relacion con las posibles complicaciones, hay que tener en cuenta que, un factor para la apari-
cion de trombosis venosa profunda relacionada con la implantacion del dispositivo de acceso vascular
es la posicion inadecuada de la punta del catéter?¢. Existe evidencia de una relacion entre la
ubicacion alta de la punta del catéter (vena cava superior) y la trombosis*?. La posicion de la punta
del catéter por encima de la vena cava superior proximal tiene un riesgo siete veces mayor
de trombosis relacionada en comparacion con una ubicacion mas cerca de la auricula derecha. El
trombo puede formarse dentro, alrededor o en la punta del catéter?. Por ello, se deben usar el caté-
ter de calibre mas pequefio posible, garantizar la ubicacion adecuada de la punta del catéter y
retirarlos cuando ya no se necesiten?.

Aungue algunas guias recomiendan que la punta del PICC quede en el tercio inferior de la vena cava
superior 0 union cavoauricular, considerando inadecuado posiciones “mas altas” (como el tercio superior
de la vena cava superior) o “mas bajas” (como la auricula derecha), otros autores aceptan la posicion
de la punta en la auricula derecha. Las guias MAGIC consideran una practica apropiada la recolocacion
de solo los PICC que terminan en el tercio superior o medio de la vena cava superior o el ventriculo
derecho y una practica inapropiada la recolocacion de la punta del PICC ubicada en el tercio inferior de la
vena cava superior, union cavoauricular o auricula derecha. Esta consideracion deriva de que no existe
evidencia de que la posicion en la auricula derecha se asocie con eventos adversos, aunque los estudios
son observacionales y se requeriria una mayor evidencia en base a ensayos clinicos aleatorizados’.

La mala posicion de un catéter venoso central también se asocia con una importante morbilidad,
debido a complicaciones como arritmias malignas o dano a las estructuras anatomicas®. Al igual
que con cualquier CICC, no se recomienda la colocacion de la punta del PICC en la auricula de-
recha en caso de arritmia auricular’.

En definitiva, se debe colocar la punta del catéter en la union de la vena cava superior y la auricu-
la derecha?* (idealmente proximal pero fuera del saco pericardico y paralelo con el eje largo
de la vena)®. Debe documentarse la posicion de la punta del catéter en la historia clinica.
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>> RECOMENDACIONES

e Se recomienda que la punta del PICC guede situada en el tercio inferior de la vena
cava superior hacia la union cavo-auricular, fuera del saco pericardico y paralela al
eje largo de la vena.

e Se recomienda evitar una ubicacion proximal al tercio distal de la vena cava superior
por el alto riesgo de trombosis.

e Se recomienda en pacientes con arritmias auriculares evitar que la punta del PICC
quede ubicada en la auricula derecha.

e Serecomienda la reposicion, remplazo o retirada de los PICC con posicion incorrecta,
valorando el riesgo-beneficio en el caso de acceso venoso dificil.
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Pregunta 8b. €n el paciente critico adulto que requiere
un PICC, ;como se debe comprobar su colocacion?

Objetivo de la pregunta. En esta pregunta se pretende establecer como realizar la verificacion
de la punta de los PICC durante o tras el procedimiento por medio de cualquiera de las técnicas
validadas (radiografia de torax, fluoroscopia, ecografia, electrodo endocavitario, tomografia axial com-
putarizada y la resonancia magnética).

Resumen de la evidencia

La posicion anatomica adecuada para la localizacion de la punta del catéter es el tercio inferior de
la vena cava superior hacia la union cavo-auricular’>. Un estudio realizado en 568 con pacientes
con cancer a los que se coloco un PICCy se comprob6 mediante radiografia de torax la posicion de la
punta mostrd que un total del 61,1% (347/568) de las puntas de los catéteres se ubicaron en el tercio
inferior de la vena cava superior o union cavo-auricular, el 36,8% (209/568) en el tercio medio
de la vena cava superior y el 0,9% (5/568) en el tercio superior. El 1% (7/568) de las puntas de
los catéteres estaba fuera de la vena cava superior. En este estudio la malposicion de la punta del
PICC se relaciono con un mayor riesgo de trombosis en el analisis multivariado (p <0,013)".

Una revision sistematica en la que se analizan las trombosis relacionadas con PICC muestra el uso de
diferentes sistemas y momento en la verificacion de la punta del catéter y concluye que aungue los
métodos de verificacion post procedimiento podrian aumentar potencialmente el riesgo de trombosis
por mala posicion de la punta, no se encontraron diferencias en relacion con el método utilizado®.

La radiografia de torax es un método ampliamente aceptado para verificar la posicion co-
rrecta de la punta del CICC en la vena cava superior distal®’. Sin embargo, en un entorno pe-
rioperatorio, la confirmacion de la colocacion correcta del catéter mediante una radiografia de torax
generalmente se realiza después de la cirugia, lo que limita su uso al no permitir su verificacion en el
momento de la insercion, retrasando la identificacion de complicaciones relacionadas con la ubicacion
anomala de la punta del catéter®. Ademas, el uso de radiografia de torax tiene también limitaciones
inherentes a la técnica (proyeccion 2D) sin que se pueda asegurar con exactitud la ubicacion de la
punta sino su proyeccion sobre la posicion anatomica®.

Las guias MAGIC consideran apropiada la verificacion radiografica de la posicion de la punta de
PICC cuando se desconoce la ubicacion de la punta. Por el contrario, considera inapropiado el uso
rutinario de la radiografia de torax para verificar la posicion de la punta del PICC cuando los PICC se
colocaron con guia electrocardiografica, siempre que se haya demostrado competencia con esta tec-
nologia y se hayan observado trazos adecuados (como alteraciones de onda P)°.

El uso de ecografia permite verificar la posicion de la punta del catéter y reposicionarla en caso
de incorrecta ubicacion durante el mismo procedimiento, lo que evitaria comprobaciones posteriores®.

El posicionamiento intracardiaco controlado por electrocardiograma se basa en el aumento sig-
nificativo de la amplitud de la onda p tan pronto como la punta de catéter alcanza la reflexion pericar-
dica. Este método es ampliamente utilizado debido a su simplicidad y alta sensibilidad®.

El estudio de Calabrese M, et al. (estudio sobre el método electrocardiografico intracavitario modi-
ficado para detectar la ubicacion de la punta de los catéteres venosos centrales en pacientes con
fibrilacion auricular) mostrd también la utilidad de la técnica en pacientes con fibrilacion auricular
mostrando que la mayor actividad de las ondas F es un indicador adecuado de la localiza-
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cion de la punta de catéter en la union cavo-atrial en estos pacientes'’. La actualizacion de
los estandares de terapia endovenosa del 2021, no incluida en esta revision, consideran en base a la
nueva evidencia la posibilidad de utilizar el electrodo endocavitario para la comprobacion de la punta
del catéter en pacientes con fibrilacion auricular, contraindicando el uso de este método en pacientes
con marcapasos o taquicardias extremas?®.

Se ha demostrado que, en combinacion con la ecografia®'?, la colocacion de un CVC intracavitario
controlado por electrocardiografia elimina la necesidad de exposicion a la radiacion posterior a la
intervencion y permite la deteccion de complicaciones asociadas como neumotorax y taponamiento
pericardico®1°.

El uso de flurosocopia o intensificadores de imagen con o sin administracion de contraste es otro
de los métodos para la comprobacion de la punta del catéter. La insercion guiada por fluoroscopia
reduce la tasa de malposicion de la punta al permitir su adecuada reubicacion durante el procedi-
miento pero esta limitado en pacientes inestables con ventilacion mecanica con mayor riesgo en el
traslado intrahospitalario fuera de la UCl y aumenta el riesgo de radiaciones ionizantes. En el estudio
de Kim SC, et al. la mala posicion y reinsercion del catéter fueron mas frecuentes en los pacientes en
los que el catéter se coloco dirigido por ecografia (18,8%) frente a los guiados por fluoroscopia (0%)
(p = 0,005)%.

La tomografia axial computarizada y la resonancia magnética pueden aportar valor en caso de
sospecha de complicaciones pero no se utilizan de forma rutinaria por sus coste y limitaciones practicas®.

Las guias del National Institute for Health and Care Excellence (NICE) publicadas en 2015 recomiendan
el uso de sistemas de navegacion y colocacion de la punta de los PICC mediante electrodo intracavita-
rio considerandose un meétodo coste eficiente en comparacion con la fluoroscopia y de costes similares
a la radiografia de torax, reduciendo las radiaciones ionizantes, lo que estara en consonancia con las
recomendaciones de la normativa Euratom?42>.

En conclusion, existen diferentes técnicas que se han utilizado para verificar la posicion adecuada de la
punta de los PICC. Los estudios analizados destacan el uso de la radiografia de torax, la fluoroscopia,
el uso de ecografia, el electrodo endocavitario y algunas modificaciones de éstas técnicas®’>.
No existe suficiente evidencia cientifica para recomendar una técnica en concreto con beneficios y limi-
taciones especificas con cada una de ellas, aunque las técnicas que permiten la verificacion a “tiempo
real” podrian ser de mayor utilidad favoreciendo el uso inmediato del catéter tras la insercion.

>> RECOMENDACIONES

e Se recomienda la verificacion de la punta de los PICC durante o tras el procedimiento
por medio de cualquiera de las técnicas validadas.

e No se considera apropiado el uso rutinario de radiografia de torax en los casos en los
que se haya verificado la correcta posicion de la punta por otras técnicas validadas.

e Se recomienda el uso de técnicas intraprocedimentales, como uso de los sistemas intra-
cavitarios controlado por electrocardiografia, que permitan asegurar la correcta ubicacion
de la punta del PICC frente al uso de técnicas de verificacion tras el procedimiento.
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Pregunta 9. ;Que sistemas de fijacion del PICC son los
mas adecuados en el paciente critico adulto?

Objetivo de la pregunta. En esta pregunta se pretende establecer qué sistemas de fijacion del
PICC son los mas adecuados en el paciente critico adulto entre los dispositivos actuales sin suturas
versus a las fijaciones tradicionales con suturas, y cuales son los métodos mas convenientes de
fijacion (dispositivos adhesivos, adhesivos tisulares, dispositivos con sistema de fijacion subcutaneo
y apositos transparentes como una ayuda en la fijacion) para obtener una inmovilizacion eficiente y
correcta del catéter.

Resumen de la evidencia

Los catéteres PICC se utilizan ampliamente para el acceso vascular y para la administracion
de farmacos o fluidos en el paciente en estado critico. La bibliografia recoge unas tasas de fra-
caso del catéter de hasta el 40% produciendo asi una interrupcion o retraso del tratamiento debido
a complicaciones mecanicas, infecciosas y tromboticas. La migracion del dispositivo de su posicion
adecuada produce aumento en el disconfort del paciente por reemplazo del catéter, aumento de la
estancia hospitalaria por demora del tratamiento, aumento de los costes por CRBSI y trombosis ve-
nosa, asi como aumento de la carga de trabajo del equipo asistencial’.

La intencion de la estabilizacion del dispositivo de acceso vascular (DAV) es proporcionar la adecuada
seguridad durante todo el tiempo de permanencia del PICC.

En la Gltima década, muchas innovaciones tecnologicas han aumentado significativamente la seguri-
dad de los DAV, entre ellas los dispositives de fijacion sin sutura que forman parte de los paquetes
estandarizados de intervenciones basadas en la evidencia, sustituyendo asi a la sujecion tradicional
con suturas, que esta asociada con el riesgo de lesiones por pinchazo de la aguja y el aumento del
riesgo de infeccion, ya que favorecen el crecimiento de la biopelicula, aumentando la incidencia de
infecciones, desplazamientos y de CRBSI3*.

Se recomienda el uso del dispositivo de estabhilizacion sin sutura, definido como un sistema colocado
por via subcutanea o topica que esta especificamente disenado para controlar el movimiento en
el cuerpo del catéter. Los apositos estandar (p.ej. sin borde), la cinta adhesiva o las suturas no se
consideran alternativas eficaces*.

Una seguridad adecuada es fundamental durante todo el tiempo de permanencia del PICC. Existen
diferentes productos de sujecion y apositos disponibles en el mercado. Entre de los sistemas de uso
mas frecuente para obtener esta fijacion e inmovilizacion del catéter se encuentran los dispositivos
de fijacion sin sutura adhesivos (p.ej. Grip-lock® o Stat-lock®).

En una revision sistematica y metanalisis publicada por Dang FP, et al. en el 2019 compara la efec-
tividad de 13 apositos de via venosa central antimicrobianos y diferentes dispositivos de fijacion en
términos de prevencion de CRBSI. En cuanto a los dispositivos de fijacion el resultado indico que el
dispositivo de sujecion sin suturas (SSD) (OR 0,35, IC 95% 0,14-0,89) fue significativamente mas
eficaz que otros apositos para reducir el fracaso del catéter. El SSD tuvo la mayor probabilidad de ser
el mejor tratamiento en cuanto a fallo del catéter (SUCRA = 81,5%), sequido del ap@sito transparen-
te (TD) (SUCRA = 77,4%)°.

En cuanto a los dispositivos de sujecion de anclaje subcutaneo (SAS) se encuentra el SecurAcath®
gue incorpora un pequeno anclaje romo que se coloca debajo de la piel durante la colocacion del catéter
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y puede permanecer in situ durante el tiempo de permanencia del catéter, lo que elimina la necesidad de
apositos adhesivos o suturas. El material del anclaje es de nitinol, altamente biocompatible y los anclajes
tienen puntas romas, inertes y con poca probabilidad de causar traumatismos en la piel, los vasos o el
propio catéter. Tras la colocacion del dispositivo debajo de la piel, los depositos de fibrina comenzaran a
rodear el ancla y cubriran los pines de nitinol. También incorpora tecnologia de memoria de forma'y la
flexibilidad del ancla le permite moverse de acuerdo con la piel, minimizando la probabilidad de erosion
de ésta. Este dispositivo elimina la necesidad de dispositivos de seguridad adhesivos debajo del vendaje
oclusivo, minimizando las reacciones alérgicas a los estos productos, reduciendo el coste continuo de los
vendajes semanales, simplificando el procedimiento de la cura del catéter gracias a los vendajes mini-
mos y permitiendo un acceso de 360 grados al sitio de salida para facilitar una limpieza completa. En un
estudio observacional prospectivo publicado en 2014, que siguio a 31 pacientes durante todo el tiempo
de permanencia del SAS, solo un catéter tuvo un desplazamiento de 1 cm®.

Los catéteres con sistemas de sujecion sin sutura adhesivos deben cambiarse regularmente en
base a las indicaciones basadas en la evidencia cientifica y las guias de practica clinica®. Se debe te-
ner especial cuidado ya que durante los cambios del sistema de sujecion del dispositivo sin suturas
el catéter flota libremente hasta su nueva sujecion. En algunas ocasiones estos dispositivos basados
en adhesivos pueden provocar lesiones cutaneas relacionadas con adhesivos médicos (MARSI), si no
se realiza una adecuada valoracion y cuidado de la piel. A diferencia con los anteriores, el dispositivo
subcutaneo permanecera insertado durante el tiempo de permanencia del catéter, por lo que se
acortara el tiempo necesario para el cuidado del sitio de salida y reducira su riesgo de salida durante
el procedimiento. En un ensayo clinico aleatorizado (ECA) publicado en 2018 por Goossens GA, et al.
se midio el tiempo empleado para la realizacion de la cura con el SAS (SecurAcath®) (52 pacientes)
en comparacion con el dispositivo de fijacion sin sutura (Stat-lock®) (53 pacientes). La mediana del
tiempo necesario para cambiar el apésito fue de 7,3 min (IC del 95% 6,4 min a 8,3 min) en el grupo
de Stat-lock® y de 4,3 min en el grupo de SecurAcath® (IC 95% 3.8 -4.,9) (p <0,0001). El tiempo en el
grupo SecurAcath® se redujo en un 41% (IC 95% 29-51%). Las tasas de incidencia de migracion, des-
prendimiento e CRBSI fueron comparables entre los grupos (n = 1) (p =1,00). En cuanto a la CRBSI
confirmado por laboratorio ocurrio en 2 de 47 casos en el grupo Stat-lock® 34 y 84 dias después de
la colocacion de PICCy en 1 de 51 casos en el grupo SecurAcath® 29 dias después de la colocacion
de PICC (p =1.00)?¢.

En el estudio observacional prospectivo de un centro, publicado por Zerla PA, et al. en 2017, sobre
el uso de SAS en el que participaron 30 pacientes adultos con cancer con una expectativa de terapia
>60 dias concluyeron que el uso del SAS disminuye el nimero de pasos en la cura del dispositivo (5
pasos con SAS, 8 con adhesivo), con la consiguiente reduccion del tiempo de enfermeria: mediana 10
(5-15) minutos con SAS, mediana 20 (10-30) minutos con adhesivo. El SAS en este estudio elimind
las complicaciones mecanicas debido al desplazamiento extraluminal. En cuanto a la infeccion y la
trombosis refieren 0 complicaciones por 4.963 dias de catéter en ambos casos. También concluyen
que el coste del dispositivo después de un tiempo de permanencia de 30 dias esta completamente
cubierto y cuanto mayor sea el tiempo de permanencia, mayor sera la ganancia en comparacion con
los dispositivos de fijacion adhesivos’.

La bibliografia también recoge como parte importante y complementaria para evitar el movi-
miento, migracion e infeccion del punto de insercion del catéter los vendajes oclusivos o apdsitos
utilizados*®.

En la revision sistematica y metaanalisis de Dang FP, et al. citada anteriormente, se compara la efica-
cia de diferentes tipos de apositos. Entre los veinticinco ECA que incluyeron 7.090 pacientes evalGan la
incidencia de CRBSI e incluy6 los 10 apositos CHG (gluconato de clorhexidina), BDD (aposito de disco
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de biguanida), AD (aposito adherente), TD (aposito transparente), SPU (poliuretano estandar), SDG
(gasa estéril seca), SAD (aposito de alginato de plata), OD (ap6sitos oclusivos), NTD (aposito transpa-
rente de nueva generacion) y HD (aposito hidrocoloide). Los resultados muestran que el TD (OR 0,35,
IC 95% 0,14-0,89) fue significativamente mas efectivo desde el punto de vista estadistico que los
otros apositos en la prevencion de CRBSI Diez ECA (1.497 participantes) analizan la tasa de CRBSI
por 1000 dias de catéter. La sutura + aposito de poliuretano bordeado (BPU) (OR 0,34, IC 95%
0,27-0,43) fue significativamente mas eficaz desde el punto de vista estadistico que los apési-
tos solos para reducir la tasa de CRBSI por 1000 dias de catéter. Ademas, el BDD, redujo la tasa
de CRBSI por 1.000 dias de catéter en comparacion con el aposito CHG (OR 0,64, IC 95% 0,43-0,93).
El analisis de probabilidad de rango indico que TD tenia la mayor probabilidad de reduccion de
incidencias de CRBSI (SUCRA = 92,5%), seqguido de HD (SUCRA = 69,8%) y SAD (SUCRA = 67,4%).
La sutura + BPU (SUCRA = 62,0%) tuvo la mayor probabilidad de ser el mejor tratamiento
en la reduccion de la tasa de CRBSI por 1000 dias, seguido de BDD (SUCRA = 61,6%). El SSD
tuvo la mayor probabilidad de ser el mejor tratamiento en cuanto a falla del catéter (SUCRA
= 81,5%), seqguido de TD (aposito transparente) (SUCRA = 77,4%). De acuerdo con los resultados del
analisis de probabilidad de rango, TD parecio ser el mas efectivo para reducir CRBSI entre los
13 apositos CVC antimicrobianos®.

En el estudio CASCADE, un ECA piloto de un solo centro incluyo a 124 pacientes hospitalizados mé-
dicos/quirtirgicos/con cancer de >16 arios con un PICC. Las intervenciones fueron: grupo 1: aposito de
poliuretano estandar y dispositivo de fijacion sin suturas (SPU + SSD, control); grupo 2: poliuretano
con aposito de rejilla absorbente (PAL + Tape); grupo 3: combinacion de vendaje-sujecion (CSD); y
grupo 4: adhesivo tisular (TA + SPU). Todos los grupos, excepto TA + SPU, tenian un disco impregnado
de gluconato de clorhexidina (CHG). El grupo de PAL+ Tape ceso el reclutamiento por el alto riesgo de
salida del catéter?.

La tasa de fallo del catéter fue mas alta en PAL + CHG + Tape (1/5, 20%) y mas baja en CSD +
CHG (3/42, 7%), con fallos en SPU +SSD + CHG (control) y TA + SPU tasas del 10% (4/39) y 9% (3/35),
respectivamente. En cuanto casos de infeccion, no hubo casos en los grupos 1y 2 y tres participantes
desarrollaron CRBSI (CSD + CHG, n = 2; TA + SPU, n = 1) en el grupo 3 y 4 respectivamente. Refe-
rente a indicadores de flebitis (dolor, sensibilidad, eritema, inflamacion y secrecion purulenta) el grupo
1y 2 obtuvieron los porcentajes mas bajos™.

Los resultados del ensayo mostraron que la combinacion de aposito de sujecion + gluconato de
clorhexidina, asi como el adhesivo tisular + aposito de poliuretano estandar (pero no poliure-
tano + gluconato de clorhexidina + aposito absorbente enrejado) son intervenciones factibles, pero
deberian probarse en ensayos clinicos a gran escala, para informar sobre las medidas para prevenir
el fracaso de PICC.

En lo que concierne al adhesivo tisular o cianoacrilato, que se usa habitualmente como alternativa
a las suturas para aproximar los tejidos superficiales de la piel, es otra opcion a tener en cuenta para
la fijacion del catéter. Este método consiste en aplicar una gota de adhesivo tisular en el punto de
insercion y otra gota bajo el niicleo del catéter después de la insercion, seguido de un aposito estan-
dar de poliuretano transparente®*8.

Entre los apositos impregnados con farmaco hay una alternativa a los apositos de membrana se-
mipermeables transparentes. La cobertura antiséptica se administra a través de un gel impregnado
con CHG incorporado en el aposito, que se coloca sobre el sitio de insercion del catéter. Esta disenado
para reducir la colonizacion de la piel y el catéter y, por lo tanto, la incidencia de CRBSI. El gel es
transparente lo que permite la visualizacion del punto de insercion de manera continua. También se
encuentran en el mercado la esponja CHG que comprende un aposito estandar, junto con un parche
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impregnado con CHG. A diferencia del anterior, no es un elemento Unico, no es transparente y contie-
ne un 18% de CHG seco que se libera con la humedad de la piel. Dadas sus caracteristicas el aposito
de sujecion incorporado en el aposito se debe considerar para su uso en pacientes criticos adultos que
necesitan un catéter venoso central en UCI o de unidades de alta dependencia’.

Una revision Cochrane de 22 ECA (n = 7.436 pacientes con dispositivos de acceso venoso central)
encontro que los apositos impregnados con medicamentos son mas efectivos que los apositos
no medicados para prevenir las CRBSI. Sin embargo, solo cinco de los ensayos incluidos estudiaron
los PICC. Este estudio muestra que entre el 21% y el 71% de los apositos se encuentran sucios,
hiamedos, sueltos o mal sujetos. Esto debe de evitarse ya que contribuyen de manera importante
en evitar el movimiento del dispositivo y proporcionan una correcta barrera protectora del mismo®.

Cabe destacar la importancia del mantenimiento de la integridad optima de la piel circundante al
punto de insercion del catéter, ya que sobre ella reposara el sistema de sujecion del dispositivo. Es
importante puntualizar que ésta puede sufrir reacciones iatrogénicas debidas, no solo a los diferen-
tes tipos de apositos o adhesivos aplicados, sino que las reacciones pueden deberse al resultado de
la interaccion entre los citados anteriormente y los productos de desinfeccion que no se dejan secar
adecuadamente, pudiendo producir desgarros de la piel, dermatitis irritante de contacto, etc. y derivar
en problemas relacionados con la fijacion del dispositivo. En este sentido, cobra vital importancia
llevar a cabo estrategias preventivas del cuidado de la piel, aplicar criterios de evaluacion de esta, la
seleccion del aposito adecuado, la aplicacion y extraccion de apositos y la identificacion y tratamiento
de posibles MARSI, aplicando los principios de cuidado de heridas basados en la evidencia. Es conve-
niente realizar una intervencion rapida y el asesoramiento de un especialista para prevenir la pérdida
de la integridad de la piel, ya que en algunos casos puede conllevar la pérdida del dispositivo de acceso
vascular. Los pacientes con MARSI gue son tratados, y no es necesaria la retirada de su dispositivo de
acceso vascular, presentan una mejor experiencia ya que no existe interrupcion de la terapia®®.
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>> RECOMENDACIONES

e Se recomienda el uso de dispositivos de fijacion sin sutura (adhesivos, subcutaneos
y tisulares) para asegurar los PICC, siendo un método altamente efectivo y rentable
frente a las suturas.

e No se recomienda el uso de suturas para la fijacion de los PICC al asociarse con le-
siones por pinchazo de aguja, favorecer el crecimiento de biopeliculas y aumentar el
riesgo de CRBSI.

e Serecomienda el uso de dispositivos con sistema de fijacion subcutaneo como una prac-
tica coste efectiva en dispositivos con un tiempo de permanencia superior a 30 dias, ya
que ahorran tiempo, aseguran el catéter en su lugar y evitan movimientos involuntarios
durante el cambio de aposito.

e Serecomienda evitar que los apositos se encuentren sucios, hiimedos, sueltos o mal
sujetos, ya que contribuyen de manera importante en prevenir el movimiento del
dispositivo y proporcionan una correcta barrera protectora del mismo.

e Serecomienda evitar las lesiones cutaneas relacionadas con adhesivos médicos (MARSI),
ya que la pérdida de la integridad de la piel puede conllevar la pérdida del dispositivo de
acceso vascular por dificultad en su sujecion, y ademas contribuir en el riesgo de infeccion
de éste.

e No se recomienda el uso de apositos estandar (p.ej., sin borde), la cinta adhesiva o
las suturas como método de fijacion de los PICC.

e No se recomienda el uso de apositos impregnados con farmacos de forma rutinaria,
pudiéndose considerar en entornos con altas tasas de CRBSI.
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BLOQUE
MANEJO DE LOS EVENTOS ADVERSOS

Preguntal0a. En el paciente critico adulto que requiere
un PICC, ;que medidas preventivas contribuyen a
evitar la aparicion de infeccion, trombosis u oclusion
de las luces del cateter?

Objetivo de la pregunta. En esta pregunta se pretende establecer qué medidas preventivas con-
tribuyen a evitar la aparicion de infeccion (beneficio de la antisepsia de la piel, la desinfeccion de
conectores o los apositos impregnados), trembosis (prevencion y diagnostico) u oclusion (papel del
sellado del catéter o profilaxis) de las luces del catéter en el paciente critico adulto.

€n el paciente critico adulto que requiere un PICC, ;qué medidas preventivas
contribuyen a evitar la aparicion de infeccion?

La definicion clinica de las bacteriemias relacionadas con catéter venoso central (CRBSI) esta
basada en criterios clinicos relacionados con un paciente especifico en el que se esta considerando el
diagnostico. Esta definicion se utiliza con mayor frecuencia para la investigacion y, en algunos casos,
para la atencion clinica, ya que requiere técnicas microbiologicas especializadas para identificar especi-
ficamente el catéter como fuente de bacteriemia que puede no estar disponible en todos los hospitales.

Infeccion del torrente sanguineo asociada a la linea central (CLABSI) es una definicion simplifi-
cada basada en criterios de vigilancia que identifican infecciones del torrente sanguineo en pacientes
con CVC en los que no existe otra fuente secundaria obvia de bacteriemia. La definicion de CLABSI
tiene el potencial de sobreestimar la verdadera incidencia de CRBSI*.

Las CLABSI son una causa importante de morbilidad y mortalidad en la unidad de cuidados
intensivos y conducen a un aumento de los costos para el sistema de salud=. Ademas, la infeccion
relacionada con catéter suele ser una causa de retirada temprana del catéter, lo que supone mayores
costes y retraso del tratamiento venoso del paciente*

Las CRBSI son prevenibles gracias a la aplicacion de medidas adecuadas®: higiene de manos,
maximas barreras de precaucion durante la insercion, antisepsia de la piel con clorhexidina alcohdlica,
vigilancia diaria del sitio de insercion y retirada temprana de catéteres innecesarios)°.

La prevencion de la infeccion del acceso venoso abarca distintos campos que, para una mejor
comprension lectora, se han dividido en secciones:

e Antisepsia de la piel e (Conectores libres de aguja

e NUmero de luces e Tapones de desinfeccion pasiva
e Técnica de insercion e Sellado

o (atéteres cubiertos e Retirada

e (Cuidados del punto de insercion e Formacion y entrenamiento

e Fijacion del catéter
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Antisepsia de la piel

La antisepsia de la piel antes de la insercion del CVC y durante sus curas con el correcto an-
tiséptico, siguiendo las indicaciones clinicas (tiempo de aplicacion, friccion y tiempo de secado) es
esencial para obtener un impacto en la reduccion de la colonizacion cutanea que pueda afectar
a la colonizacion e infeccion del catéter central-®.

La clorhexidina en base alcoholica al 2% es el antiséptico que mayores tasas de reduccion de
CRBSI demostrado, tanto usandolo previamente a la insercion, como en el cuidado®’, en este Ultimo
caso, incluso en concentraciones de 0.5% a 2%, pero siempre en base alcohdlica®.

Antes de colocar un catéter, se recomienda lavar la zona a insertar con jabén normal (o con un anti-
séptico como clorhexidina jabonosa al 4%, si se requiere descolonizacion de la piel en ese enfermo)®.

El vello deberia ser eliminada solo si fuese necesario. Si se tiene mucho vello, cualquier antiséptico
que se aplique en la zona de incision tardara mucho en secarse y el secado es una condicion necesaria
para la eficacia de las soluciones alcohdlicas®. Si se elimina, no deberia hacerse mediante rasurado,
sino con maquinilla cortadora de vello con cabezal desechable u otro procedimiento que no pro-
duzca escoriaciones, tipo depilacion quimica®.

No son necesarias concentraciones mayores del 2%, ni aplicaciones repetidas si se aplica el antiséptico
con una técnica de pincelado en varias pasadas (a modo de ejemplo, adelante-atras en bandas hori-
zontales o verticales), impregnando toda la zona a intervenir preferiblemente en aplicadores monou-
s0%8, garantizando una adecuada friccion, de manera estéril, de manera rapida y con menos material,
con una cantidad de antiséptico mas precisa y con menor variabilidad*®2.

La eficacia de la clorhexidina es superior al de la povidona iodada en la antisepsia de la piel,
prefiriendo su formula alcoholica, dado su poder de supresion antimicrobiana de larga duracion,
es decir, su efecto residual®**#-1° Entre otras cosas, la clorhexidina se prefiere a la povidona iodada
porque ésta Ultima puede inactivarse ante presencia de sangre y otras sustancias ricas en proteinas
presentes en la piel®. Sin embargo, a diferencia de la povidona iodada, la clorhexidina puede ocasionar
reacciones cutaneas, tanto es su uso para antisepsia de la piel, como en lenta liberacion en el punto
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de insercion’. El alcohol es la clave a la hora de usar la clorhexidina ya que fija la accion de esta a la
piel, de hecho, el uso de clorhexidina en base acuosa con la misma concentracion que la alcoholica no
ha demostrado mayor efectividad en pacientes en UCI*.

La adicion de colorantes puede reducir el efecto de la clorhexidina y deberia valorarse en cada formula
comercial. Por este motivo, se recomienda que se anada éste lo mas proximo posible al momento de
la utilizacion®.

Es fundamental dejar actuar al antiséptico al menos 1 minuto antes de la insercion del caté-
ter®®. En ningln caso se debe secar manualmente el producto tras su aplicacion. El secado debe ser
por evaporacion. El aplicador permite un secado mas rapido®. Actualmente, los antisépticos a usar en
la piel durante la preparacion pre-quirtirgica o antes de la insercion de un catéter son considerados
medicamentos?®?.

>> RECOMENDACIONES

e Se recomienda la antisepsia de la piel antes de la colocacion de un CVC con clor-
hexidina alcoholica al 2%*.

e Se recomienda el cuidado del punto de insercion del CVC con clorhexidina alcoholica
entre 0,5% y 2%.

e Se recomienda lavar la zona con jabon antes de la insercion.

e No se recomienda rasurar el vello de la zona de insercion. Si se debe cortar, hacerlo
con rasuradoras 0 métodos que mantengan la integridad de la piel.

e Se recomienda la aplicacion con técnica de pincelado adelante-atras y hacia los lados.

e Se recomiendan aplicadores de antisépticos estériles y monouso.

e Se recomienda el uso de la clorhexidina lo mas proxima posible al momento de la
insercion.

e Serecomienda dejar la clorhexidina actuar durante al menos 1 minuto antes de actuar
sobre la piel y dejarla secar por evaporacion tras su aplicacion.

* Los antisépticos destinados al campo quirtirgico preoperatorio y a la desinfeccion del punto de inyeccién serdn considerados medicamentos
en lugar de biocidas, en virtud de la Resolucién de 2 de junio de 2021 de la AEMPS. Debido a que este cambio requiere una adaptacién
por parte de la industria, se establece un plazo para la adaptacién de los productos y las instalaciones de fabricacién hasta el 1 de junio de
2022. Disponible en: https://wwwaemps.gob.es//nforma/notas/nformativas/medicamentosusohumano—3{2021—med/camentosusohumano—3/
la-aemps-informa-sobre-el-nuevo-marco-normativo-de-aplicacion-a-los-productos-desinfectantes/. Ultimo acceso septiembre 2022.
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Numero de luces

En general, a menor numero de luces, menor riesgo de infeccion y colonizacion del catéter,
tanto para PICC como para otros CVC, por tanto, se elegira el catéter con menor nimero de luces
necesario para el tratamiento, dejando una luz exclusiva para la nutricion parenteral, ya que la menor
manipulacion de esa luz siendo de uso exclusivo se asocia con menores tasas de CRBSI*.
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>> RECOMENDACIONES

e Se recomienda la eleccion del catéter con el menor nimero de luces necesario.

e Serecomienda el uso exclusivo de una luz para la administracion de nutricion parenteral.

Bibliografia

1. Bozaan D, Skicki D, Brancaccio A, et al. Less Lumens-Less Risk: A Pilot Intervention to Increase the
Use of Single-Lumen Peripherally Inserted Central Catheters. J Hosp Med. 2019:14(1):42-46.

2. Fernandez-Ruiz M, Carretero A, Diaz D, et al. Hospital-wide survey of the adequacy in the number of
vascular catheters and catheter lumens. J Hosp Med. 2014:9(1):35-41.

3. Gavin NC, Button E, Castillo Ml, et al. Does a Dedicated Lumen for Parenteral Nutrition Administration
Reduce the Risk of Catheter-Related Bloodstream Infections? A Systematic Literature Review. J Infus
Nurs. 2018;41(2):122-130.

4. Worthington PH, Gilbert KA. Parenteral nutrition: risks, complications, and management. J Infus Nurs.
2012:35(1):52-64.

5. Lam PW, Volling C, Chan T, et al. Impact of Defaulting to Single-Lumen Peripherally Inserted Central
Catheters on Patient Outcomes: An Interrupted Time Series Study. Clin Infect Dis. 2018:67(6):954-957.

6. OGrady NP, Alexander M, Burns LA, et al. Summary of recommendations: Guidelines for the Preven-

tion of Intravascular Catheter-related Infections. Clin Infect Dis. 2011:52(9):1087-99.

Técnica de insercion

La técnica de insercion del catéter venoso central debe ser absolutamente estéril'-¢. El uso del ul-
trasonido en la canalizacion de los accesos vasculares centrales, tanto PICC como otros CVC,
se asocia con una reduccion de las CRBSI’. El uso de ultrasonido en tiempo real para la colocacion
de CVC disminuye sustancialmente las complicaciones mecanicas y reduce el nimero de intentos
necesarios para la canalizacion exitosa y los intentos fallidos de canalizacion en comparacion con la
colocacion con puntos de referencia estandar. Los pacientes a los que se les colocan catéteres después
de varios intentos fallidos tienen mas probabilidades de desarrollar complicaciones relacionadas con
su catéter que los pacientes cuyo intento inicial fue exitoso®.

Los factores de riesgo relacionados con el uso y mantenimiento del catéter PICC son practicamente
iguales que los asociados a otros CVC®.

>> RECOMENDACIONES

e Se recomienda la insercion de catéteres venosos centrales con técnica totalmente
esteril.

e Se recomienda el uso de la ecografia para la canalizacion de cualquier catéter central.
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Catéteres cubiertos

Los catéteres cubiertos o tratados son aquellos en cuya superficie (interna, externa o ambas) se
encuentra una sustancia con poder antimicrobiano (plata, antiséptico o antibiotico).

El uso de estos catéteres en la UC| podria tener un sentido en la prevencion de CRBSI en pacientes
criticos. Se sabe que para la reduccion de la incidencia de CRBSI el uso de catéteres impregnados
con clorhexidina-sulfadiazina de plata es eficaz respecto al uso de los CVC no impregnados con esta
sustancia, tanto si son de primera generacion (impregnados solo en la superficie externa) como de se-
gunda generacion (impregnados tanto en la superficie interna como en la externa). Se ha estudiado el
coste-eficacia y eficiencia de estos catéteres tanto en insercion femoral como subclavia demostrandose
preferibles, e incluso relacionandose, con menores costes por dia catéter respecto a un catéter estandar?.

La evidencia demuestra, sin embargo, que el uso de CVC impregnados con plata en pacientes de UC|
no tiene un efecto significativo en la colonizacion del catéter, en la reduccion de incidencia de CRBSI
o en la tasa de mortalidad de la UCI%.

Un metanalisis estudio la efectividad de los CVC impregnados de plata para prevenir CRBSI. No se
encontraron diferencias significativas en las tasas de colonizacion bacteriana entre los CVC estandar
y los impregnados con plata®.

En un estudio multicéntrico, prospectivo, aleatorizado y controlado en cinco UCI, los catéteres im-
pregnados con plata en comparacion con otros CVC estandar y con CVC estandar usados junto con
esponja de lenta liberacion de clorhexidina tampoco demostraron tener un impacto en la reduccion de
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colonizacion o infeccion del catéter. Esta medida usada por si sola parece no tener el efecto esperado
en catéteres centrales de corta duracion (media de 7 dias).

Un estudio comparo el uso de CVC impregnados con clorhexidina/plata-sulfadiacina (CSS) y CVC
impregnado con minociclina/rifampicina (M/R) en una UCI. No obstante, en este trabajo se estudio la
reduccion de CLABSI. CLABSI es un término que se refiere mas a la vigilancia y no deberia aplicar-
se al aspecto clinico. En este contexto, la tasa de CLABSI disminuyo mas con el uso de CVC M/R en
comparacion con CVC CSS, pero se debe considerar que en la UCl en la que se desarrollo este estudio
la tasa de CLABSI ya era baja de por si. Por lo que no puede concluirse que estos catéteres tengan
impacto en la efectividad®.

Con el objetivo de determinar la CRBSI en una poblacion de pacientes con quemaduras graves con
necesidad de CVC, se estudiaron 455 CVC de 5 luces impregnados con minociclina/rifampicina por una
media de 8 dias. Se insertaron CVC sobre todo en vena femoral. Como resultado, no se observo aumen-
to de CRBSI en esta zona, lo que en pacientes quemados supone, en general, un riesgo aumentado®.

En pacientes inmunodeprimidos, el uso de CVC con recubrimiento de metales nobles (oro, plata y pa-
ladio) no demostro diferencias estadisticamente significativas respecto a CVC sin este recubrimiento.
En este estudio aleatorizado, la conclusion es que los catéteres con cobertura de metales nobles no
reducen la infeccion’.

En una revision sistematica, se analizaron 57 trabajos cientificos randomizados controlados en los que
se comparaban catéter impregnados, cubiertos o aleados con antimicrobiano eran comparados con
otros CVC sin modificaciones, y, por otro lado, catéteres impregnados con un antimicrobiano versus
catéteres impregnados con otro antimicrobiano. El objetivo fue analizar la eficacia de estos catéteres
respecto a la reduccion de CRBSI. Los resultados en general demostraron que los catéteres trata-
dos reducian significativamente CRBSI y la colonizacion del catéter, con una calidad de la evidencia
moderada. Sin embargo, la impregnacion del catéter no demostro una diferencia significativa en las
tasas de sepsis diagnosticada clinicamente, con una evidencia moderada (reducida por el riesgo de
publicacion), mortalidad (calidad de la evidencia alta) y CLABSI (evidencia de calidad moderada). En
los analisis de subgrupos, se encontro que las magnitudes de los beneficios de los CVC impregnados
variaron entre los estudios que incluyeron diferentes tipos de participantes. En los estudios en UCI, la
colonizacion del catéter se vio disminuida con el uso de catéteres impregnados, pero no fue asi para
grupos de pacientes hematologicos y oncoldgicos. Sin embargo, no hubo tal variacion para el resul-
tado de CRBSI. No hubo diferencias significativas entre los grupos impregnados y no impregnados en
las tasas de efectos adversos, incluidos trombosis/tromboflebitis, sangrado, eritema y/o sensibilidad
en el sitio de insercion. Por tanto, esta revision confirma la efectividad de los CVC antimicrobianos
para reducir las tasas de CRBSI y la colonizacion del catéter. Sin embargo, la magnitud de los benefi-
cios con respecto a la colonizacion del catéter vario segun el entorno, con beneficios significativos solo
en estudios realizados en UCI. Son hallazgos que exigen precaucion al recomendar de forma rutinaria
el uso de CVC impregnados de antimicrobianos en todos los entornos?.

Un estudio aleatorizado controlado comparando PICC recubierto con antimicrobianos (clorhexidina)
versus no impregnado, enfocado en la reduccion de CLABSI y trombosis asociada con estos catéteres,
tampoco arrojo resultados positivos sobre el uso de estos catéteres cubiertos’.

Por tanto, se ha demostrado que los catéteres impregnados con antisépticos (clorhexidina/
sulfadiazina de plata) o antibioticos (minociclina/rifampicina) reducen el riesgo de CLABSI y
reducen potencialmente los costos hospitalarios asociados con CLABSI a pesar del o adicional
de adquirir los catéteres mas caros, como son estos catéteres. Los beneficios del uso de catéteres im-
pregnados varian segun el entorno clinico, y los beneficios mas significativos se obtienen en entornos
con mayor riesgo de CLABSI (como puede ser una UCI).
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Por esta razon, y en junto con el coste adicional que suponen estos catéteres, no se ha recomendado
ampliamente el uso generalizado en todos los entornos clinicos. Sin embargo, en entornos especificos,
como la UCl y en areas en las que las tasas de CLABSI siguen siendo mas altas que los objetivos insti-
tucionales, se recomiendan catéteres impregnados con antibioticos o antisépticos para uso rutinario®.

>> RECOMENDACIONES

e Se recomienda el uso de catéteres con cobertura o impregnacion de antisépticos
o antibioticos en contextos especificos con elevado riesgo de CLABSI en base a su
coste-eficacia.
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Cuidados del punto de insercion

El punto de insercion del catéter en la piel debe desinfectarse en funcion del tipo de aposito que lo
cubre (7 dias en el caso de membranas de PUR transparente; 48 horas en caso de gasas con aposito mi-
croforado)!. Siempre que esté sucio, levantado, himedo o mojado, debe hacerse una nueva cura®™.

El uso de membranas transparentes son la eleccion ya que permiten la alta permeabilidad del vapor
de la piel mientras que son impermeables a los microorganismos?’.

El cambio de cura debe hacerse de manera estéril y desinfectando la piel con clorhexidina alco-
holica al 2%

El uso de clorhexidina de lenta liberacion (en esponja o en gel) ha demostrado ser eficaz en la reduc-
cion de CLABSI e incluso de colonizacion de la punta del catéter, si se comparan con el uso de solo
apositos de PUR transparente’*. Un gran ensayo aleatorizado demostro que los apositos impregna-
dos de gel de clorhexidina redujeron la tasa de CRBSI en pacientes en la UC| con catéteres intravas-
culares, influyendo su alta adhesividad a la piel®. Pacientes neutropénicos pueden beneficiarse de esta
proteccion del punto de insercion®.

Aungue puede parecer mas caro, el uso de clorhexidina de liberacion lenta en el punto de inser-
cion, a la larga resulta mas costo-eficaz que el uso de otros apoésitos, dados sus buenos resultados
respecto al control y reduccion de la tasa de infeccion de catéteres'®1?,

La vigilancia del punto de insercion debe ser diaria, visual, manual o ambas? El uso del cia-
noacrilato en el punto de insercion en el momento de la insercion del catéter central (junto con el
entrenamiento adecuado, la valoracion previa a la puncion con ultrasonido, la puncion ecoguiada y el
uso de apositos transparentes, en un paquete de recomendaciones) se ha asociado con la reduccion
de sangrado por el punto de insercion y la reduccion del movimiento del pistoning (o efecto “den-
tro-fuera”), que a su vez se asocian a una reduccion de la infeccion intraluminal. Ademas, el uso del
cianoacrilato en el punto de salida del catéter exime de realizar la primera cura a las 24 horas de
insercion, por lo que se hace una manipulacion menos del dispositivo que puede estar asociada a un
menor riesgo de infeccion?2

>> RECOMENDACIONES

e Se recomienda el uso de membranas transparentes semipermeables con un cambio
de cura semanal o antes si asi se precisa.

e Se recomienda realizar las curas de manera estéril.

e Se recomienda el uso de clorhexidina en base alcohdlica al 2% para la antisepsia de
la piel.

e Se recomienda una vigilancia diaria del punto de insercion.

e Se recomienda el uso de clorhexidina de lenta liberacion en catéteres venosos centrales.
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Fijacion del catéter

Durante el curso de su uso, los CVC comUnmente encuentran fuerzas de cizallamiento capaces de
cambiar la posicion del catéter o desplazarlo de su punto de insercion’. Para la fijacion, los CVC
se suturan comunmente a la piel circundante para evitar que se desprendan accidentalmente. Si bien
es una forma segura de garantizar que los catéteres permanezcan en su lugar, aumenta el potencial
de infecciones cutaneas localizadas y puede resultar incomodo para los pacientes®®. Los dispositivos
de seguridad sin suturas (SSD) son sistemas que pueden lograr este objetivo sin dafar la piel.
Las SSD fijan los catéteres a la piel con un adhesivo fuerte. Estos dispositivos pueden usarse como
alternativas seguras y efectivas para fijar CVCy otros catéteres de acceso vascular, reduciendo el des-
plazamiento y salida del catéter, CLABSI y pinchazo accidental por uso de sutura®™®.

73



>> RECOMENDACIONES

e Serecomienda el uso de sistemas de fijacion sin suturas para fijar los accesos veno-
sos centrales a la piel de manera segura y eficaz
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Conectores libres de aguja

Los conectores libres de aguja son dispositivos que han sustituido al luer-lock convencional. Fueron
disefiados para disminuir el riesgo de puncion accidental'. Un estudio sugiere que la técnica de
sonicacion con un método semicuantitativo aplicada al cultivo de conectores puede ser util a la hora
de predecir la colonizacion del CVC de corta duracion en pacientes postoperatorios de cirugia cardiaca®.

La evidencia cientifica que existe a favor de los conectores libres de aguja es amplia en el campo del
acceso venoso central respecto a la prevencion de infecciones (con algunas excepciones como el tra-
bajo de Ishizuka M, et al.%, el cual se debe interpretar con cautela por ser éste retrospectivo, centrado
en el contexto del cancer colorrectal).

El estudio de Jacob JT, et al.? sugiere que los conectores con recubrimiento de plata disminuyen las
infecciones. El estudio, a pesar de incluir una amplia muestra de poblacion, tiene distintas limitacio-
nes, entre ellas de nuevo el uso del concepto de CLABSI en lugar de CRBSI. En realidad, su lectura
advierte de la importancia de la desinfeccion de la superficie de los conectores para reducir la tasa de
colonizacion del CVC, punto en el que todas las guias internacionales insisten reiterativamente.

La desinfeccion de los conectores de desplazamiento neutro es una estrategia que ha demostrado una
disminucion de CLABSI en pacientes inmunodeprimidos, como pueden ser los pacientes oncologicos®.

El recambio de estos tapones se hace en base a las recomendaciones del fabricante o no mas a me-
nudo que cada 72 horas®. Las caracteristicas fisicas y plasticas del conector pueden tener una gran
influencia en su correcta desinfeccion.
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>> RECOMENDACIONES

e Se recomienda la desinfeccion de los conectores libres de aguja previa a su uso.

e Se recomienda el uso de conectores libres de agujas por bioseguridad, pudiendo
ademas asociarse a una reduccion de CLABSI.

e Se recomienda observar las caracteristicas fisicas y plasticas de los conectores que
faciliten su uso y desinfeccion.

e Se recomienda no cambiar los conectores antes de las 72 horas o segn las reco-
mendaciones del fabricante.
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Tapones de desinfeccion pasiva

La manipulacion del catéter para la administracion de farmacos es un potencial riesgo de contamina-
cion y se deben tomar medidas preventivas para evitar la posible transmision de organismos
patogenos. Cuando se manipulan los puertos de acceso, se deben lavar con una solucion antiséptica,
como clorhexidina, povidona yodada, un yodoforo o alcohol al 70% durante al menos 15 segundos®.

La diferencia de eficacia entre los tiempos de friccion manual introduce factores humanos en los es-
fuerzos de descontaminacion exitosos. Por el contrario, la descontaminacion pasiva del conector se basa
en cubrir el conector con un tapon que tiene la solucion antiséptica. No requieren friccion previa a las
administraciones y han demostrado que son efectivos para reducir la colonizacion del catéter. Como
meétodo antiséptico eficaz que no depende de la intervencion humana activa, los tapones de desinfeccion
son una forma atractiva de complementar una estrategia integral de reduccion de CLABSI*.
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>> RECOMENDACIONES

e Serecomienda la desinfeccion de cada puerto antes de su uso durante no menos de
15 segundos.

e Se recomienda el uso de tapones de desinfeccion pasiva para la desinfeccion de co-
nectores.
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Sellado

En general, no se ha demostrado una superioridad de la heparina respecto a la solucion salina
para el sellado de CVC que garantice la permeabilidad.

Para la prevencion de la infeccion se han estudiado sustancias como el trisodio citrato, ya que posee
accion anticoagulante y antimicrobiana. Sin embargo, es una sustancia quelante y debe usarse con
cautela®’. El citrato de sodio proporciona anticoagulacion mediante la union de Ca2p, y la quelacion
de Mg2p puede interfieren con la integridad celular mediante la degradacion de la membrana de la
pared celular bacteriana®.

En la actualidad el sellado de los CVC con taurolidina esta tomando un papel importante para la
prevencion de CRBSI, sobre todo en ciertos contextos como en la nutricion parenteral en domicilio®*
y en otros pacientes con elevado riesgo de infeccion del catéter, como pueden ser los pacientes on-
cologicos®.

El mecanismo de accion de la taurolidina se atribuye a metilol taurinamida biologicamente activa
que reacciona con la pared celular de las bacterias y hongos a través de iones de metileno iminio. La
aparicion de resistencia bacteriana a la taurolidina no ha sido demostrada. La taurolidina no es toxica
y se metaboliza a taurina, dioxido de carbono y agua?®. La taurolidina es un agente antimicrobiano y
sumecanismo de accion difiere de otras sustancias antimicrobianas, ya que permanentemente se une
a las paredes celulares de bacterias y hongos, dando como resultado la prevencion de la adherencia
microbiana. Se ha demostrado ser eficaz contra aerobios, anaerobios, gramnegativos y bacterias
grampositivas, asi como hongos. Su coste es mas alto que el de un simple lavado con solucion salina>.

En cualquier caso, el uso de la taurolidina no exime de un uso cuidadoso del catéter y de la aplicacion
de las medidas preventivas de infeccion como es la higiene de manos*.
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Otras sustancias sellantes han sido estudiadas en poblaciones especificas (paciente hematologico),
como el sello con nitroglicerina en combinacion con citrato y alcohol®, o el uso de sellos de etanol en
los pacientes con nutricion parenteral’. El sellado rutinario con antibioticos no ha probado tener
mayor eficacia contras las CRBSI®.

>> RECOMENDACIONES

¢ No se recomienda el sellado rutinario del cateter central con antibiotico como modo
de prevenir la infeccion.
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Retirada

La retirada de catéteres innecesarios deberia hacerse lo antes posible!2. En un estudio obser-
vacional prospectivo se analizo la proporcion de catéteres no tunelizados existentes en pacientes de
plantas de hospitalizacion sin estar justificada ya su permanencia. Como resultado, una gran parte de
esos CVC no estaba justificada®. La retirada temprana de los catéteres no necesarios se asocia
con un menor riesgo de CRBSI®. Mantener un catéter sin justificacion de uso no se considera una
buena practica*’.
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Se ha demostrado gue el mantenimiento de catéteres innecesarios aumenta la aparicion de eventos
adversos, incluida la CRBSI. En casos en los que un catéter central es aln necesario, la valoracion de
otro dispositivo con menos infecciones, como es el PICC, es una buena estrategia para reducir la tasa
de infecciones®.

>> RECOMENDACIONES

e Se recomienda la retirada de todos los catéteres que no estan indicados.
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Formaciony entrenamiento

El uso de estrategias multimodales de entrenamiento y programas de educacion al personal
sanitario son deseables para aumentar la adhesion a las recomendaciones y han demostrado ser
eficaces en la aplicacion posterior de las mismas?<.

Los programas liderados por personal experto en acceso vascular dirigido al resto del personal
han resultado ser una herramienta optima para la consecucion de objetivos de reduccion de infeccio-
nes de catéter venoso®. Estos programas tienen también un muy buen resultado cuando se trata de
introducir catéteres de nuevo manejo en estructuras hospitalarias, asegurando unos mejores indica-
dores de calidad y seguridad del paciente*.

Los periodos vacacionales, la rotacion del personal y la distinta formacion y experiencia han demos-
trado ser factores de riesgo respecto a las CRBSI?.
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Los paquetes de recomendaciones o bundlles junto con la educacion y el compromiso tanto del
personal como de las instituciones es una estrategia que puede contribuir a la disminucion de las
tasas de infecciones del torrente sanguineo asociadas a la via central entre pacientes adultos hospi-
talizados en unidades de cuidados intensivos®.

El uso de los bundles cuando se precisa la insercion de un CVC, han demostrado un mejor control de
la tasa de infecciones. En un estudio realizado en UCI, el paquete de recomendaciones se componia de:

e higiene de manos e evitar la insercion en vena femoral

e educacion de sanitarios e apositos impregnados de clorhexidina

e preparacion de la piel con clorhexidina e uso de catéteres impregnados o tratados

e uso de maximas precauciones de barrera e yvaloracion diaria de la necesidad del catéter
e lista de verificacion en sede®.

Ademas de todo ello, la vigilancia diaria del punto de insercion suele ser parte de los bundles en es-
tos contextos, ya que muchos de ellos se basan, no solo en la insercion sino también en medidas de
cuidados posteriores’.

Otros programas centran sus acciones en otras recomendaciones como pueden ser: mejoras en la
higiene de manos, desinfeccion con clorhexidina al 2% en base alcoholica; maximas precauciones de
barrera estéril durante la insercion del catéter; y diserio de un archivo y formulario de PICC con los
datos del paciente y del catéter®.

Los enfermeros en general y los de UCI en particular, juegan un papel fundamental en los
procesos criticos que determinan la frecuencia de CRBSI, por lo tanto, son profesionales respon-
sables de la calidad y la sequridad de la atencion al paciente. La implementacion de una estrategia
basada en la aplicacion simultanea de bundles de insercion y mantenimiento tiene un impacto positivo
en la reduccion de CRBSI en pacientes criticamente enfermos’. Las practicas basadas en la evidencia
cientifica y la organizacion de sinergias alrededor de un objetivo y medidas comunes son algunas de
las estrategias en las que deben basarse los programas de mejora®®.

Los programas educativos con caracter multifacético'®, multimodal*? y multidisciplinar®®, enfocados a
intervenciones especificas sobre CVC* ayudan a mejorar los conocimientos y confianza de los profesio-
nales a la hora de usar los CVCy sus habilidades como la adherencia a las medidas de higiene de manos,
aumenta la seguridad del paciente y reduce sustancialmente la aparicion de CLABSI y CRBSI™0-%*,

El conocimiento respecto a los factores que influyen en las infecciones relacionadas con catéteres pue-
de variar de un grupo de un grupo disciplinar a otro, por ejemplo, entre médicos y enfermeros!®'’. En
otras ocasiones, la adherencia a los protocolos es mas una cuestion de ratio profesional-paciente que
de conocimientos en si mismos'®?, aunque también depende de los afios de experiencia del personal®.

>> RECOMENDACIONES

e Se recomienda el entrenamiento del personal implicado en la insercion y cuidado del
acceso venoso central.

e Se recomienda el uso de paquetes de recomendaciones para adherencia a las mis-
mas, asi como el fomento de programas formativos que sean multimodales, multi-
disciplinares y multifacético.
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€n el paciente critico adulto que requiere un PICC, ;qué medidas preventivas
contribuyen a evitar la aparicion de trombosis?

La mayoria de las trombosis relacionadas con catéter ocurren en la parte superior del tronco,
donde se insertan la mayoria de los CVC. En general, representan aproximadamente el 70% de todas
las trombosis venosas profundas de las extremidades superiores y el 10% de todos los tromboembo-
lismos venosos®.

Las tasas de trombosis relacionada con el catéter varian significativamente en la literatura médica?
seglin el disefio del estudio (retrospectivo o prospectivo), la seleccion de pacientes (pacientes con
cancer frente a pacientes sin patologia oncoldgica), tipo de catéter y ubicacion de la punta de este
-union cavo auricular-, duracion del seguimiento y modalidad de diagnostico (ultrasonografia frente
a venografia). La tasa oscila entre 5-15% en trabajos que se refieren a PICC en pacientes oncoldgicos
y hospitalizados, y entre el 2-5% en pacientes ambulantes?.

Algunos trabajos asocian el uso de PICC con mayor riesgo de trombosis. Sin embargo, es necesario
leer esta evidencia con cautela, ya que los factores de riesgo de trombosis suelen ser descritos de
manera pobre o no considerarse a la hora de colocar el catéter+>. Ademas de esto, en el contexto de
la UCl y de los pacientes con PICC se requieren ensayos bien disenados para estimar la prevalencia
de trombosis®.

Los factores de riesgo relacionados con la trombosis se pueden resumir a través de 3 compo-
nentes que describen la triada de Virchow?:

* Flujo reducido de la vena: en este caso dado por la eleccion de un diametro externo del catéter
(Fr) mayor que el calibre venoso?, asi como por el area ocupada por el catéter dentro del vaso,
que puede reducir el flujo venoso?. El uso de catéteres PICC de menor calibre (4 Fr) se relaciona
con menor riesgo de trombosis que el uso de catéteres PICC de mayor Fr (5, 6 Fr)e. Los PICC
de mayor calibre y su insercion en las venas braquiales y vena cefalica (generalmente de menor
calibre que la vena basilica) se asocian con un mayor riesgo de trombosis sintomatica relacionada
con catéter®’.

e Situacion clinica que suponga alteracion de la sangre (estados de hipercoagulabilidad o es-
tados protromboticos): existencia de proceso tumoral®, de situacion critica (paciente en cuidados
intensivos que suelen estar inmovilizados, encamados), pacientes quirirgicos 0 con procesos
traumatologicos, o en estadio final de enfermedad renal®, entre otras situaciones clinicas predis-
ponentes.
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» Dano endotelial: como el causado de manera traumatica durante la misma insercion del caté-
ter® o debido al movimiento continuo del catéter dentro de la vena (efecto de pistoning, o efecto
“dentro-fuera”)’; o de manera quimica durante la administracion de drogas de elevada osmolari-
dad, nutricion parenteral o pH extremo, quimioterapia, en venas con endotelio no apto para este
tipo de infusiones.

Entendiendo la triada de Virchow como el conjunto de situaciones que se asocian, predisponen
o desencadenan la trombosis relacionada con el catéeter, se deben enfocar las estrategias de
prevencion de esta:

* Flujo reducido de la vena: para conseguir este objetivo se debe respetar el calibre de la vena
respecto al Fr del catéter, mediante la valoracion previa de los vasos, el calculo de la medida de la
vena y la realizacion de la puncion venosa con ecografia®. El uso de la ecografia para la valoracion
y la puncion es el elemento clave en este punto.

e Situacion clinica que suponga alteracion de la sangre: aunque en esta variable es compleja
de manejar, las guias sugieren tener en consideracion la situacion clinica del paciente a la hora
de la toma de decisiones respecto al acceso vascular, asi como las comorbilidades que puedan
tener relacion con la trombosis relacionada con catéter (trombofilias, diabetes mellitus u obesi-
dad, entre otras)?.

» Dano endotelial: la prevencion del dano endotelial puede ser controlada mediante:

e La puncion ecoguiada de la vena para la insercion del catéter? para asegurar la canalizacion
exitosa con el menor nimero de punciones posible.

e La colocacion de la punta del catéter en region central®, concretamente en tercio inferior de
vena cava superior® para alcanzar un endotelio compatible con caracteristicas quimicas par-
ticulares de los farmacos.

e La correcta fijacion del catéter a la piel® para evitar el pistoning y el dafio mecanico que el
catéter pueda causar al endotelio venoso.

No menos importante es la formacion de los profesionales respecto a anatomia y fisiologia del
sistema vascular (anatomia de los vasos, localizacion, tamafio y recorrido; diferenciacion de vasos
con ultrasonidos; dinamicas de flujo sanguineo; triada de Virchow; integridad de la piel, colonizacion;
identificacion de nervios periféricos y distribucion; anatomia de los miembros superiores e inferiores,
del torax, de la zona axilar y del cuello). Asi mismo, una adecuada formacion en acceso vascular que
promueva la reduccion y prevencion de complicaciones como la trombosis incluyen el entrenamiento
con modelos anatomicos’.

Se relaciona la movilidad del brazo con una disminucion de la incidencia de trombosis relacionada con
PICC. En concreto, se ha estudiado mediante ensayo controlado aleatorizado el ejercicio de agarre
con una pelota elastica diariamente durante tres semanas?®. Se requieren mas estudios para con-
firmar esta conclusion y explorar la frecuencia 6ptima del ejercicio de agarre manual.

El uso de catéteres con cobertura antibiotica o antitrombaetica ha sido estudiado en pocos traba-
jos cientificos, pero no han demostrado su efectividad en la prevencion de trombosis relacionada con
PICC3. Del mismo modo, la evaluacion comparativa de PICC con cobertura antimicrobiana y no anti-
microbiana no ha demostrado superioridad en el uso de un catéter frente al otro a la hora de prevenir
esta complicacion, por lo que se concluye que se necesitan estudios randomizados mas amplios*'.

El uso de la tromboprofilaxis usada de manera especifica en la prevencion de la trombosis aso-
ciada a catéter no ha demostrado su eficacia. Algunos estudios sugieren que la profilaxis con heparina
de bajo peso molecular (HBPM) y la warfarina? o de la HBPM y el rivaroxaban* pueden tener un papel
en la prevencion de trombosis relacionada con catéter en la poblacion oncologica. Sin embargo, es
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necesario leer con detenimiento los datos de dichos estudios y asegurarse de que los factores de ries-
go anteriormente comentados (ver apartado Prevencién) se hayan tenido en cuenta en el desarrollo
del estudio, ya que, de lo contrario, supone un sesgo de la informacion. A la hora de considerarse los
resultados de estos estudios, deben tenerse también en cuenta sus limitaciones.

La prevencion debe, por tanto, centrarse en el cumplimiento de las medidas ya mencionadas, ya que,
en este momento, el papel de la profilaxis farmacologica y la deteccion de trombosis relacionada con
PICC en ausencia de sintomas clinicos no es significativo estadisticamente*2.

Diagnastico de la trombosis

La duracion media desde la insercion del catéter hasta la aparicion y diagnostico de trombosis
sintomatica relacionada con catéter es de alrededor 10 dias y la gran mayoria se produciran en los
primeros 100 dias posteriores a la insercion®.

Para el diagnostico inicial, se recomienda la ultrasonografia (ecografia y ecografia Doppler) ya que tie-
ne excelente sensibilidad y especificidad. Aunque existen pruebas mas especificas, como la venografia
con contraste, no es el método diagnostico de eleccion por ser mas invasivo, caro y suponer radiacion
del paciente. Su uso debe reservarse para casos con hallazgos ecograficos negativos en los gue, aun
asi, se sospeche con gran probabilidad la existencia de trombosis®.

>> RECOMENDACIONES

e Se recomienda la prevencion de la trombosis en base a los factores que participan
en la triada de Virchow:

- Se recomienda la valoracion de las venas con ecografia previa a la insercion.
- Se recomienda la puncion ecoguiada del vaso.

- Se recomienda la eleccion de catéter con menor calibre necesario para el trata-
miento en funcion al calibre venoso del paciente.

- Se recomienda considerar la situacion clinica del paciente a la hora de valorar el
riesgo de trombosis relacionada con catéter.

- Se recomienda la comprobacion de la punta del catéter en el tercio inferior de
la vena cava superior hacia la union cavo-auricular, fuera del saco pericardico y
paralela al eje largo de la vena.

- Se recomienda la fijacion adecuada del catéter a la piel.

e Se recomienda la formacion de los profesionales en el acceso vascular es punto
clave en la prevencion de complicaciones como la trombosis (conocimiento teérico y
practico tutorizado).

e No se recomienda anticoagulacion profilactica especifica para evitar la trombosis
relacionada con catéter.

e Se recomienda el uso de ecografia o ecografia Doppler para el diagnostico de la
trombosis relacionada con catéter.
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el paciente critico adulto que requiere un PICC, ;qué medidas preventivas

contribuyen a evitar la oclusion de las luces del catéter?

Entre las complicaciones mas comunes del uso prolongado del PICC se encuentra la oclusion de las
luces, que puede dar lugar a que el catéter tenga que ser tratado para resolverla, reemplazado o in-
cluso retirado. Se considera que estos dispositivos funcionan correctamente tanto si la inyeccion como
la aspiracion se realiza sin dificultad®.

El estandar establece que los CVC se deben lavar y refluir antes de cada infusion para asi evaluar
la funcion del catéter y prevenir complicaciones®. Se encuentran descritos en la literatura varios tipos
de oclusion del catéter: cola de fibrina, vaina de fibrina, oclusion intraluminal y trombo mural®, y
en funcion de cual de ellas se produzca se podra infundir o aspirar por la luz del catéter con mayor o
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menor dificultad. De manera general, la obstruccion del catéter se puede definir como oclusion
parcial (incapacidad para aspirar sangre, pero capacidad para infundir facilmente) u oclusion com-
pleta (incapacidad para infundir y extraer sangre)¢. Existen herramientas de clasificacion del funcio-
namiento del catéter, como la tabla CINAS (Catheter Injection and Aspiration), que catalogan tanto la
capacidad de inyeccion como la de aspiracion de este en diferentes estadios siendo Util para evaluar
el grado de oclusion si lo hubiese’.

La oclusion de las luces del catéter es una complicacion que se puede prevenir con un adecuado
protocolo de lavado y mantenimiento de estas. El lavado del catéter intravascular se define como
la inyeccion manual de una solucion, generalmente cloruro sodico 0,9%, con el fin de limpiar la luz
interna del catéter, eliminar restos de sustancias infundidas y mantener su permeabilidad. El sellado
se define generalmente como la inyeccion intraluminal de un volumen limitado de liquido, después del
lavado del catéter, en los intervalos de tiempo en que el catéter no esta en uso, con el fin de prevenir
la oclusion de la luz y/o la colonizacion bacteriana®.

Guias internacionales, como la INS 2016 (actualizacion 2021) y las EPIC 3 2014, recogen entre sus
recomendaciones de manera clara la importancia del lavado de las luces del catéter antes y des-
pueés de la administracion de farmacos o transfusiones de componentes sanguineos, después de ob-
tener muestras de sangre y para el mantenimiento del dispositivo cuando no esté en uso. El objetivo
del lavado es limpiar la medicacion infundida y evitar el contacto entre diferentes medicaciones que
pueden precipitar en el interior de la luz del catéter. La solucion de lavado final o sellado es importante
para disminuir el riesgo de oclusion®”’.

El sellado optimo del acceso venoso sigue siendo muy controvertido, dependiendo del tipo de acce-
so venoso y de su empleo. No hay evidencia convincente de que las soluciones de bloqueo especificas
puedan tener una ventaja clinica sobre la solucion salina (CINa 0,9%) para prevenir la oclusion de la
luz de los dispositivos de acceso venoso central a corto, mediano o largo plazo en cualquiera de las
modalidades incluyendo los PICCE.

Se recomienza lavar el catéter utilizando una técnica de pulsacion-pausa (push- stop) o técnica
que crea turbulencia dentro del lumen del dispositivo que permite la eliminacion de residuos.
Para evitar el reflujo de sangre, se debe utilizar desplazamiento neutro para el blogueo del catéter?3°.
Algunos protocolos del lavado recogen el uso de solucion salina seguido del uso de heparina para el
sellado”.

Ya en el 2014, Dal Molin A, et al. publico en el JVA una revision sistematica y metaanalisis con el obje-
tivo de comparar la eficacia de heparina sobre otras soluciones en el lavado de catéter entre pacientes
adultos con CVC. En ésta se concluyo que los lavados con heparina se utilizan normalmente para
prevenir la formacion de trombos y reducir la oclusion del catéter, sin embargo, el uso de heparina
puede estar asociado con complicaciones tales como trombocitopenia inducida por heparina (HIT)
autoinmune mediada, reacciones alérgicas y la posibilidad de complicaciones hemorragicas después
de mdltiples administraciones de heparina no monitorizadas y, que de acuerdo con otras revisiones,
no hay evidencia suficiente para concluir si el lavado con heparina es mas efectivo que la
solucion de cloruro sodico al 0,9%". Estos resultados coinciden con la revision sistematica y metaa-
nalisis publicada por Zong et al. en 2017 en el que refiere que no se demostro ninguna superioridad
de los sellos con heparina sobre el suero salino para el mantenimiento de la permeabilidad de la luz
del CVC en pacientes adultos®.

La mayoria de las recomendaciones internacionales establecen que el lavado debe realizarse antes y
después de la administracion de cualquier tipo de infusion intravenosa (la llamada secuencia ‘SAS’,
es decir, Solucion salina-Administracion- Solucion salina) y antes y después de la toma de muestras
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de sangre. Para el lavado, la solucion salina (CINa 0,9%) es la solucion recomendada para cualquier
tipo de dispositivo en la practica clinica estandar. De manera general, se considera que un volumen
de 10 ml es suficiente para la mayoria de los pacientes adultos con catéteres venosos centrales no
utilizados para dialisis (NDCVA), para garantizar la eliminacion de la mayoria de los depésitos intralu-
minales de precipitados de farmacos. Los volimenes superiores a 10 ml (normalmente 20 ml de CINa
0,9%) deben utilizarse en pacientes adultos después de la infusion de soluciones viscosas (medios de
contraste radiologico, hemoderivados, nutricion parenteral basada en lipidos) aunque, hay una falta
de estudios clinicos que respalden la mayor eficacia de este enfoque’281°,

El lavado debe realizarse de manera manual, ya que las infusiones por gravedad o las infusiones
impulsadas por bomba no son efectivas en este sentido. Al lavar catéteres de silicona y/o dispositivos
no aptos para alta presion, se recomiendan jeringas de 10 ml de volumen, para evitar dafios
por presion en el catéter’*8-10,

La infusion manual continua de 10 ml de solucion salina parece ser menos eficaz que la infusion
pulsatil dinamica (el método denominado “push and pause” o “start and stop”). ya que este
ultimo crea turbulencias dentro del catéter: esta maniobra es ampliamente recomendada en la lite-
ratura y en la mayoria de las guias internacionales®3%1,

También se recomienda el uso de conectores sin aguja con desplazamiento positivo o neutro, el
uso de jeringas sin reflujo, preferiblemente precargadas y cierre del sistema, mantener una
presion interna positiva y la adecuada formacion del personal implicado en los cuidados del
cateter’.

Los farmacos tromboliticos/fibrinoliticos, actualmente disponibles, no son ni seguros ni ren-
tables para la prevencion de la oclusion de la NDCVA, mientras que tienen un papel definido en
el tratamiento de la oclusion del lumen debido a coagulos de sangre®.

Las estrategias profilacticas para prevenir esta complicacion se basan principalmente en el uso de
protocolos estandarizados de lavado y sellado del NDCVA en el intervalo entre infusiones.
El bloqueo salino es tan apropiado como el bloqueo anticoagulante en la prevencion de la
oclusion de NDCVA*68911,

>> RECOMENDACIONES

e Serecomienda lavary refluir las luces de los PICC antes de cada infusion y asi evaluar
la funcion del catéter para prevenir complicaciones.

e Se recomienda el lavado antes y después de la administracion de cualquier tipo de
infusion intravenosa (secuencia SAS) y antes y después de la toma de muestras de
sangre.

e Se recomienda lavar el catéter utilizando una técnica de pulsacion-pausa (push and
pause o start and stop) o técnica que cree turbulencia dentro del lumen del disposi-
tivo permitiendo la eliminacion de residuos.

e Se recomienda el uso de un volumen de 10 ml de CINa 0,9% para el lavado.
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e Se recomienda el uso de volimenes de 20 ml de CINa 0,9% después de la infusion

de soluciones viscosas (medios de contraste radioldgico, hemoderivados, nutricion
parenteral basada en lipidos).

e Se recomienda realizar el lavado de manera manual, ya que las infusiones por gra-

vedad o las infusiones impulsadas por bomba no son efectivas en este sentido.

e Se recomienda utilizar en catéteres de silicona y/o dispositivos no aptos para alta

presion, jeringas de 10 ml de volumen para evitar dafios por presion en el catéter.

e Se recomienda el uso de conectores sin aguja con desplazamiento positivo o neu-

tro, el uso de jeringas sin reflujo y cierre del sistema mantener una presion interna
positiva y la adecuada formacion del personal implicado en los cuidados del catéter.

e Se recomienda sellar el catéter en los intervalos de tiempo en el que no esta en uso

con el fin de prevenir la oclusion de la luz y/o la colonizacion bacteriana.

e Se recomienda el uso de CINa 0,9% en la prevencion de la oclusion de NDCVA.

e No se recomienda el uso de farmacos tromboliticos/fibrinoliticos para la prevencion

de la oclusion de NDCVA.
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Pregunta10b. €n el paciente critico adulto Qque requiere
un PICC, ;como se debe actuar en caso de aparicion de
infeccion,trombosisuoclusiondelaslucesdel cateter?

Objetivo de la pregunta. En esta pregunta se pretende establecer como actuar en el caso de la
aparicion de infeccion (control de la fuente de infeccion, tipo y duracion del tratamiento antibiotico
0 agentes bactericidas), trombosis (retirada de catéter, anticoagulacion, trombolisis y otros procedi-
mientos invasivos) u oclusion de las luces del catéter (cuidados y tratamientos especificos) en el
paciente critico adulto.

En el paciente critico adulto que requiere un PICC, ;como se debe
actuar en caso de aparicion de infeccion?

Cuando se sospecha CRBSI, por lo general, la practica comdn en la UCI es retirar el CVC y reem-
plazarlo en un sitio anatomico nuevo. Sin embargo, se considera que solo en el 15 - 25% de los CVC
retirados por este motivo puede confirmarse la CRBSI. La fiebre no es especifica de CRBSI y el erite-
ma en el sitio de entrada del catéter esta presente en menos de la mitad de los casos de CRBSI™. El
correcto diagnostico es clave.

En los pacientes criticos, es comin el uso de CVC que puede conllevar complicaciones mecanicas y
relacionadas con infecciones como la CRBSI. Las infecciones relacionadas con catéter se asocian
con importante morbimortalidad y mayor consumo de recursos?>. Asi, el coste de las CLABSI
incluye el impacto a medio plazo en la salud y re-hospitalizacion del paciente. Un estudio estadouni-
dense retrospectivo observo un aumento de ingresos significativo en pacientes con CLABSI en com-
paracion con pacientes similares sin CLABSI, ademas de un aumento de diagnostico de septicemia y
complicaciones del catéter en el primer grupo®.

Diagnastico de CRBSI

Algunas pruebas para el diagnostico de CRBSI se realizan después de la extraccion del catéter, como
cuando se cultiva la punta del catéter. Sin embargo, eso supone la retirada del catéter antes de co-
nocer el resultado del cultivo. El cultive cualitativo del catéter tiene una alta sensibilidad, pero
una especificidad muy baja y no puede distinguir la contaminacion de la infeccion. Ademas, la sen-
sibilidad del cultivo del catéter puede verse disminuida por los antibioticos y antimicrobianos previos y
este punto debe tenerse en cuenta al interpretar resultados de cultivo negativos o dudosos?.
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Las técnicas diagnosticas que permiten un diagndstico preciso mientras se mantiene el catéter en su
lugar son una opcion atractiva para el diagnostico a menos que se sospeche que la CRBSI es la causa
de sepsis, en cuyo caso el catéter debe retirarse.

El tiempo de positividad de un hemocultivo esta estrechamente relacionado con la concentracion
bacteriana en la sangre. Por lo tanto, el tiempo diferencial hasta la positividad del cultivo de sangre
extraido en comparacion con el extraido de via periférica se ha propuesto como un medio adecuado
para diagnosticar CRBSI| manteniendo el catéter. El tiempo limite de positivizacion es de 120 minu-
tos, aunque esto puede depender del tiempo de crecimiento de los agentes etiologicos especificos.
La precision de la técnica se basa en la toma de muestras de la misma cantidad de sangre tanto del
catéter como de la via periférical.

Una vez diagnosticada la CRBSI, existen distintas estrategias respecto al tratamiento. Aunque habitual-
mente en el paciente critico tras el diagnostico de BRCVC se retira el catéter, existen otras alternativas.

Tratamiento de las CRBSI
e Sellado de la luz o luces:

Los sellos con soluciones como antibidticos y antisépticos como el etanol deben usarse en casos
de pacientes con historia repetida de CRBSI o como profilaxis®.

En pacientes con CICC de larga duracion, se debe procurar salvar el catéter con estrategias de
sellado. En pacientes hematologicos adultos con CICC de larga duracion de tipo Leonard y con
hemocultivos positivos a Staphylococcos coagulasa-negativo, Enterococo spp y Escherichia coli se
observo que el uso de sello de acido clorhidrico podia ser efectivo®.

En pacientes oncologicos con CVC a largo plazo, la retirada y reinsercion de un nuevo CVC en un
sitio diferente puede ser dificil por la falta de accesos disponibles. Los estudios in vitro y en ani-
males han demostrado que una solucion sellante de minociclina-EDTA-etanol (M-EDTA-EtOH)
puede erradicar los organismos microbianos del biofilm adherido al catéter, con buen resultado
en el tratamiento de las CLABSI mientras se mantiene el catéter in situ. Comparados con un gru-
po de pacientes con CLABSI a los que se les retird el CVC con una nueva reinsercion, pacientes
oncologicos con CVC con CLABSI tratados con sello intraluminal de M-EDTA-EtOH (durante 2
horas administrada una vez al dia, durante 7 dosis totales) demostraron una menor duracion de
terapia antibiotica intraluminal, y una mayor duracion del catéter venoso’.

El etanol topico es bactericida contra la mayoria de los patogenos implicados en las CLABSI y
biofilm. Asi, aunque se precisa mayor investigacion, se sospecha que el uso de etanol 70% en el
tratamiento de CVC con CLABSI puede aumentar la tasa de éxito en el tratamiento manteniendo
el catéter en sede, ademas de ser una solucion barata y bien tolerada por el paciente?.

e Catéteres con coberturas o recubrimientos:

Un estudio evalud a pacientes con Staphylococcus aureus-CLABSI (SA-CLABSI) a los que se les
sustituyo sobre guia el catéter venoso asociado a la infeccion, colocando en su lugar un CVC
con cobertura de minociclina-rifampicina en el arco de 7 dias tras el diagnostico. Aunque no se
observo menor tasa de recaida en estos pacientes, este estudio estima que, en el contexto de
SA-CLABSI, la sustitucion del CVC sobre guia por un CVC con cobertura de minociclina-rifampi-
cina podria estar asociado con una menor tasa de mortalidad general (se necesitan mas ensayos
clinicos aleatorios prospectivos amplios para llegar a tal conclusion)®.

Aunque el recambio sobre guia no suele ser la indicacion para los catéteres venosos relacionados
con bacteriemia, en aquellos pacientes criticos en los que el acceso es dificil y en estas condi-
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ciones clinicas, puede ser aceptable el uso de catéteres con cobertura antibiotica para recambio
sobre guia como enfoque inicial’.

Los catéteres impregnados con minociclina-rifampicina parecen ser los mas efectivos en la pre-
vencion de CRBSI, segin un metanalisis que incluye 60 estudios. Sin embargo, sus beneficios ge-
nerales en la reduccion de la sepsis clinica y la mortalidad siguen siendo inciertos. En los ensayos
futuros se debe enfatizar la vigilancia de la resistencia a los antibioticos atribuida al uso rutinario
de CVC impregnados de antimicrobianos, asi como en catéteres impregnados en clorhexidina, ya
que nuevas cepas de Staphylococcus aureus estan demostrando resistencia a dicha molécula.

e Antibioticos sistéemicos:
En pacientes con catéter colonizado, pero sin bacteriemia (es decir, aquellos con hemocultivo

positivo de catéter central no tunelizado, pero negativo de via periférica), el uso de antibi6ticos
dirigidos no se ha demostrado una menor tasa de mortalidad, bacteriemia o CRBSI posterior??.

La decision de iniciar tratamiento antibiotico en caso de cultivo de punta de catéter positivo de-
pende del microorganismo identificado. El riesgo de bacteriemia puede ser mayor si se detectan
Staphylococcus aureus o bacilos gramnegativos no fermentadores®.

Una revision de los ensayos mostro que solo el 17% de los pacientes con cultivos de catéter po-
sitivos tenian CRBSI. Un cultivo positivo de la punta del catéter en ausencia de un hemocultivo
positivo se asocio con solo un 1,3% de incidencia de CRBSI posterior en una UCI. Por tanto, la
consecuencia de un cultivo de catéter positivo sin hemocultivos positivos en un paciente asinto-
matico sigue siendo un desafio en el paciente critico’.

El tratamiento de CRBSI generalmente implica el inicio de una terapia empirica antes de la dis-
ponibilidad de los resultados del cultivo con un tratamiento dirigido posterior, basado en la iden-
tificacion del organismo y los resultados de las pruebas de susceptibilidad a los antimicrobianos®.
Los principios generales incluyen el control de la fuente (retirada de un catéter infectado que, a su
vez, depende del patogeno y el tipo de catéter) y la administracion de dosis altas (intravenosas)
de agentes bactericidas con el espectro mas reducido posible en funcion de la situacion clinica
del paciente. La duracion de la terapia se basa en la situacion clinica del paciente, asi como en el
microorganismo identificado. La terapia de sellado y el salvamento del catéter no deben propo-
nerse para pacientes de la UCI*.

El tratamiento empirico debe individualizarse segln las caracteristicas del paciente, los factores
de riesgo y la epidemiologia local. Las CRBSI se deben con frecuencia a organismos gramposi-
tivos y, en consecuencia, la vancomicina es la piedra angular del régimen empirico en entornos
con alta prevalencia de Staphylococcus aureus meticilin resistente (MRSA). La cobertura empirica
para organismos gramnegativos, en particular para Pseudomonas aeruginosa, debe basarse en
factores clinicos y epidemiologicos, como la gravedad de la enfermedad, colonizacion conocida o
exposicion a entornos de asistencia hospitalaria con mayor probabilidad de colonizacion y neu-
tropenia o malignidad hematologica®.

Existen diferentes factores de riesgo reconocidos para las infecciones por gramnegativos mul-
tiresistentes (MDR) tales como: la infeccion previa por gramnegativos MDR, el estado critico, la
neutropenia, la terapia previa con antibioticos ola presencia de un catéter femoral.

Cuando los pacientes estén colonizados con una MDR, la eleccion del régimen de tratamiento
empirico debe basarse en los perfiles de susceptibilidad previos®.

La duracion del tratamiento depende de varios factores como el patogeno, el tipo de catéter; el hués-
ped y la presencia de complicaciones. Se basa principalmente en opiniones de expertos y estudios de
cohortes antiguos.
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Al igual que con todas las terapias complejas, un enfoque colaborativo y multidisciplinario promueve
resultados optimos??.

>> RECOMENDACIONES

e Se recomienda la adherencia a los paquetes de medida para evitar la infeccion del
catéter central.

e Se recomienda confirmar la infeccion con cultivos diferenciales (cultivos periféricos y
del catéter central).

e Se recomienda comenzar de inmediato tratamiento empirico antibiotico en caso de
sospecha de CRBSI, sobre todo en caso de shock séptico.

e Se recomienda ajustar el tratamiento al cultivo obtenido

e Se recomienda la retirada inmediata de los catéteres infectados.
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En el paciente critico adulto que requiere un PICC, ;como se debe
actuar en caso de aparicion de trombaosis?

Antes de realizar el tratamiento de la trombosis, es necesario realizar su correcto diagnostico. El
diagnostico puede realizarse con ecografia debido a su especificidad y sensibilidad. Es el método diag-
nostico de preferencia. La venografia, la tomografia axial computerizada (TAC) o la resonancia pueden
ser considerados como métodos diagnosticos en aquellos pacientes en los que la ecografia resulta
negativa, pero en los que la sintomatologia hace sospechar la trombosis®.

Los pacientes con trombosis sintomaticas suelen acusar dolor y/o sensibilidad del miembro afectado
0 a lo largo de la vena donde ocurre el evento trombotico. La aparicion de edema dependera del n(-
mero de venas afectadas, localizacion de las venas afectadas y el flujo colateral existente?.

Existe variabilidad en la practica clinica en cuanto a como se trata la trombosis relacionada con caté-
ter?. No existen estudios a gran escala analizando a los PICC en la UCI*#,

En cualquier caso, el objetivo del tratamiento es aliviar los sintomas, prevenir la progresion del trombo
y las complicaciones asociadas (embolismo pulmonar, recurrencia temprana y sindrome postrombo-
tico)3* y se basa en 3 principios: anticoagulacion; retirada del catéter; y trombolisis y otros procedi-
mientos invasivos.

Anticoagulacion
e El tratamiento de eleccion de la trombosis relacionada con catéter que afecta a venas profundas
de las extremidades superiores en su tramo proximal (vena axilar, vena subclavia, etc.) en pa-
cientes oncologicos es la heparina de bajo peso molecular (HBPM) sin retirada del catéter, a
menos que la anticoagulacion esté contraindicada®*.

e |a warfarina como tratamiento es aceptable en aquellos pacientes no oncologicos que no pue-
den recibir HBPM por motivos clinicos®.

e Enel caso de trombosis que afecta a venas distales del brazo sin retirada de catéter, se recomien-
da el uso profilactico de anticoagulacion para evitar la progresion del trombo®.

e Se recomiendan al menos 3 meses de anticoagulacion, tanto si el catéter permanece en sede
como si no. Si el catéter fuera necesario por mas de 3 meses, se recomienda prolongar el tratamiento
tanto cuanto se prolongue el uso del catéter; aunque la evidencia en este sentido es limitada®*.
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e La anticoagulacion en el paciente con trombosis relacionada con catéter y trombocitopenia
grave (<50.000/ pl) puede ser un reto, por tanto, se recomienda la valoracion continua del
paciente y la adaptacion del tratamiento a la situacion clinica, sugiriendo de manera general
la preferencia por retrasar el inicio de la anticoagulacion o el uso de anticoagulacion profilactica
a la espera de un recuento de plaquetas superior a 50.000/pl.

Retirada de catéter
o El catéter debe retirarse de manera imperativa cuando®-:

Los sintomas no mejoran con el tratamiento.
Hay sospecha o evidencia de trombosis infecciosa.

El catéter no funciona o no es necesario por mas tiempo.

* No existen recomendaciones sobre la anticoagulacion previa a la retirada para evitar tromboem-
bolismo. En lineas generales, se sugiere que un periodo inicial de anticoagulacion durante al me-
nos 7 dias antes de la retirada del catéter puede ser (til en la prevencion de tromboembolismo,
aunque debe ser considerado caso por caso y en base a parametros, tales como la localizacion y
tamano del trombo, o el riesgo de infeccion por retirada tardia del catéter?.

e La indicacion de retirada del catéter sera siempre valorada segun el contexto del paciente, como
por ejemplo en aquellos pacientes en los que una anticoagulacion no es posible.

Trombolisis y otros procedimientos invasivos
Tromboalisis

e Existe informacion limitada sobre la sequridad y eficacia de la trombolisis en pacientes con trom-
bosis relacionada con catéter. Debido a esto, las guias y consensos actuales recomiendan el
tratamiento trombolitico solo:

Si el riesgo de trombosis supera el riesgo de sangrado?;

Si el paciente presenta una sintomatologia grave (por ejemplo, deterioro funcional de la ex-
tremidad)?

Si los sintomas no mejoran con la anticoagulacion®?;

Si existe un trombo extenso que afecta a vena subclavia o mas alla de esta’;
Si el paciente presenta un buen estado general;

Si su esperanza de vida supera el ano;

Si existe bajo riesgo de sangrado®.

 Los factores de riesgo de sangrado incluyen: sangrado actual o reciente, trauma reciente o cirugia
mayor, disfuncion hepatica, trombocitopenia, problemas de coagulacion, reanimacion cardiopul-
monar, y lesiones en 6rganos que supongan un riesgo vital (por ejemplo, metastasis cerebrales)’.

e El momento para la realizacion de la trombolisis debe ser individualizado en base a la gravedad
del evento trombotico y el riesgo de sangrado®.

Otros procedimientos invasivos

 Otros procedimientos endovasculares como la trombectomia y la angioplastia reducen el riesgo
de sindrome post-trombotico en miembros inferiores, pero no existe evidencia de su papel en el
tratamiento de la trombosis relacionada con PICC“.
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e El tratamiento quirtrgico para eliminacion de material séptico puede considerarse como Gltimo
recurso en pacientes criticamente enfermos con tromboflebitis séptica refractaria®.

En ocasiones, el uso de filtros de vena cava superior se ha recomendado para pacientes con
contraindicacion absoluta a la anticoagulacion®. A pesar de ello, no hay datos sobre la eficacia
y eficiencia de estos filtros a largo plazo en el tratamiento de la trombosis venosa profunda en
miembros superiores y se asocian con mayores riesgos que beneficios?, y por lo que no se reco-
mienda su uso en los PICC“.

>> RECOMENDACIONES

e Se recomienda como tratamiento de eleccion para la trombosis relacionada con ca-
téter la HBPM durante al menos 3 meses o el tiempo que permanezca el catéter
insertado.

e No se recomienda la retirada sistematica del catéter en caso de trombosis relacio-
nada con el mismo.

e Solo se recomienda la retirada de los catéeteres no funcionantes, innecesarios, au-
sencia de mejoria clinica a pesar del tratamiento o sospecha de trombosis séptica.

e La terapia trombolitica, asi como otras intervenciones invasivas no se recomiendan
salvo en casos excepcionales de riesgo critico para el paciente o como Gltimo recurso
en ciertas situaciones clinicas.
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En el paciente critico adulto que requiere un PICC, ;como se debe
actuar en caso de oclusion de las luces del catéter?

Los PICC son una alternativa al CICC, pero entre sus complicaciones mas frecuentes se encuentra la
obstruccion de las luces del catéter, la cual puede requerir la administracion de soluciones especifi-
cas (p.ej. agentes tromboliticos) para restablecer la permeabilidad, pudiendo dar lugar a la retirada
0 recambio de este en caso de que no se consiga el restablecimiento de la permeabilidad de la luz.
Para evitar o reducir esta complicacion es imprescindible tener un amplio conocimiento y un riguroso
manejo del catéter en base a las recomendaciones basadas en la evidencia®=.

La oclusion del catéter venoso central se define como la obstruccion parcial o completa que da
lugar a la limitacion del lavado, la extraccion de sangre, la administracion de medicamentos o solucio-
nes parenterales, y puede producirse por depositos de fibrina, precipitados de farmacos y/o lipidos*.

El catéter venoso central de acceso periférico tiene mas predisposicion a la trombosis venosa por la
influencia de los tres componentes de la triada de Virchow: flujo sanguineo alterado, hipercoagulabi-
lidad y lesion endotelial, a lo que se suma la friccion continua del catéter sobre la pared del vaso, el
flujo de entrada turbulento del catéter y los efectos toxicos de algunos medicamentos, favoreciendo
asi la lesion endotelial continua y la formacion de trombos. Ademas, los materiales sintéticos utiliza-
dos para fabricar los catéteres probablemente activen la coagulacion promoviendo el desarrollo de
vainas de fibrina y trombos asociados al catéter poco después de la insercion. Las vainas de fibrina
son estructuras similares a calcetines que se depositan en la superficie externa del catéter, comienzan
a formarse dentro de las 24 h posteriores a la insercion y pueden afectar el flujo bidireccional del
catéter. La vaina fibroblastica la conforma un tejido de células conectivas, fibroblastos y proteinas, v,
por tanto, vivo, que no emboliza, pero que puede ocasionar obstruccion parcial, es decir, permiten
infundir pero no aspirar sangre, ya que este tejido se coloca en la punta del catéter impidiendo la
presion negativa. Cuando se crea una vaina fibroblastica, puede producirse una salida de liquido por
el punto de insercion o una extravasacion a nivel proximal. Se desconoce su etiopatologia, es decir, a
dia de hoy no existe una manera efectiva permanente de evitar este evento. Para evitar su formacion
en la medida de lo posible, es recomendado el lavado del catéter tras cada uso. Una vez retirado el
catéter, la vaina permanece en la vena hasta su completa absorcion, por ello, no es recomendable
la colocacion de otro catéter en la misma vena hasta una reabsorcion total de la vaina. Los coagulos
pueden formarse dentro, alrededor o en la punta del catéter. El coagulo intraluminal se desarrolla
cuando la sangre refluye hacia dentro del catéter®.

Se sostiene gue la gran mayoria de las oclusiones del PICC se deben a un deposito de fibrina o
trombosis alrededor de la punta de éste, mas que a la trombosis intraluminal, y el uso adecuado de
agentes fibrinoliticos es de utilidad para restablecer su permeabilidad®®.

Ademas de la serie de medidas descritas en el apartado de prevencion de oclusion del catéter, una
intervencion que ha sido ampliamente promovida por los fabricantes de PICC es el uso de catéteres
con valvula. Refieren que este sistema reduce la trombosis al prevenir el reflujo de sangre hacia el
extremo distal del catéter debido a que el sistema valvular, cuya presion de apertura necesita ser
mayor que las presiones encontradas en la circulacion venosa, evitaria el reflujo de sangre y reduciria
la incidencia de oclusiones de los catéteres®.

El estudio aleatorizado controlado ‘ELeCTRIC’, publicado por Johnston AJ, et al. en el 2012 se probo
el impacto de los PICC con valvula en las tasas de oclusion del catéter en pacientes de UCI. En él no
se mostro ninguna diferencia significativa en la tasa de oclusion entre los PICC con valvula (Groshong
y PASV) y un PICC (Cook) de extremo abierto sin valvula y concluyeron que los PICC con valvula no
parecen influir en disminuir las tasas de oclusion del catéter®.
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Para restablecer la permeabilidad del catéter se utilizara el tratamiento adecuado en funcion del
agente que haya causado la obstruccion.

Entre las recomendaciones de las guias internacionales, se encuentra como primer paso restablecer
la permeabilidad del catéter la desobstruccion de tipo hidraulica realizada con suero fisiolo-
gico independientemente del agente que la cause. La maniobra implica la administracion repetida
de unos pocos mililitros de suero a presion precedida de una maniobra de pequenios y rapidos movi-
mientos de aspiracion e infusion para movilizar los agregados que obstruyan la luz. Se debe realizar la
maniobra de desobstruccion con jeringas de 10 ml para evitar el exceso de presion. Se podran utilizar
jeringas de 5 0 2 ml si se trata de un catéter que admite altas presiones?.

Cuando estas maniobras no son suficientes se procedera al uso de las soluciones adecuadas.
Si la obstruccion es parcial se administrara la solucion correspondiente en una cantidad que sea igual
al espacio muerto del catéter, y se dejara actuar durante al menos 30 minutos. Se repetira 3-4 veces
mas en las siguientes horas. Si la obstruccion fuese completa, se administrara de manera pasiva la
solucion adecuada con el método de “la llave de tres pasos” (llave de tres pasos conectada a la vez
con dos jeringas de 10 ml cada una, una vacia y otra con la solucion desobstructiva). Se girara la llave
de tres pasos para que conecte con la jeringa vacia y se aspirara creando un vacio en el interior del
catéter, y en ese momento se girara la llave para que se aspire contenido de la jeringa que tiene la
solucion de desobstructiva. La maniobra se repetira cada 15-30 minutos hasta que se compruebe el
reflujo sanguineo en la jeringa vacia®’2.

Se pueden utilizar varias terapias tromboliticas (p.ej. uroquinasa, alteplasa, reteplasa, tenecteplasa
y uroguinasa recombinante) para el tratamiento de la oclusion secundaria a coagulos sanguineos, ya
que las oclusiones debidas a precipitados de farmacos, contraste los agregados medios o lipidicos no
se veran afectados por los fibrinoliticos. Se usara etanol 50-75% en el caso de obstruccion por lipidos,
bicarbonato molar (8,5%) en caso de obstruccion por medio de contraste, y una solucion acida (HCl)
en precipitados de farmacos con bajo pH o basica (NaOH) en farmacos con elevado pH?’.

Se recomienda como terapia trombolitica inyectar 2 mg/2 ml de alteplasa y dejarlo actuar durante 2
horas. Si no se restaura la permeabilidad se volvera a repetir la dosis y se volvera a esperar 2 horas.
En caso de no resolverse debera de plantearse la posibilidad de reemplazo o extraccion del
cateter. La literatura también sugiere que la dosis podria reducirse de 2 mg a 0,5 mg para restau-
rar efectivamente la permeabilidad, con el potencial de disminuir el coste. En un estudio descriptivo
prospectivo observacional llevado a cabo por Plohal A, et al. publicado en 2017 muestra que el uso
de alteplasa 0,5 mg / 2 ml IV restaurd la permeabilidad de los NDCVA en un 93,4% (n = 1071) con
éxito con 1 dosis, la alteplasa 1 mg/2 ml restablecio la permeabilidad en el 98,6% restante (n = 68),
con 1 intento fallido. En este estudio se concluyd que dosis reducidas de alteplasa son eficaces para
restablecer la permeabilidad de los NDCVA?.

Otros protocolos recogen el uso de 10000 Ul de uroquinasa contenida en 1 ml con 9 ml de NaCl al
0,9% en una jeringa de 10 ml. La solucion se instila en cada lumen utilizando una técnica push-pull
(lavar —aspirar). La uroquinasa se deja durante dos horas antes de aspirarla y se lava la luz con 20 ml
de NaCl al 0,9%.

El conocimiento y uso de protocolos sobre evaluacion, manejo y restauracion de la permea-
bilidad del catéter por parte del personal encargado en los cuidados del PICC tendran un impacto
positivo en la duracion del catéter, la satisfaccion de los pacientes, las tasas de infeccion y la utilizacion
adecuada de los recursos’.
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>> RECOMENDACIONES

e Se recomienda como primera medida para restablecer la permeabilidad del catéter
obstruido la administracion de suero fisiologico y en caso de obstruccion completa
considerar el uso de agentes especificos con el “método de la llave de tres pasos”.

e No se recomienda el uso de catéteres PICC con valvula para prevenir la oclusion de
estos dispositivos.

e Se recomienda el uso de etanol 50-75% en el caso de obstruccion del catéter por
lipidos.

e Se recomienda el uso de bicarbonato molar (8,5%) en caso de obstruccion del catéter
por medio de contraste.

e Se recomienda el uso de una solucion acida (HCl) en caso de obstruccion del catéter
por precipitados de farmacos con bajo pH.

e Se recomienda el uso de una solucion basica (NaOH) en caso de obstruccion del
catéter en farmacos con elevado pH.

e Se recomienda el uso de terapias tromboliticas (uroquinasa, alteplasa, reteplasa, te-
necteplasa y uroquinasa recombinante) para el tratamiento de la oclusion secundaria
a coagulos sanguineos.

e Se recomienda como terapia trombolitica el uso de 10000 Ul de uroquinasa con-
tenida en 1 ml con 9 ml de NaCl al 0,9% en una jeringa de 10 ml, instilada en el
lumen del catéter con la técnica push-pull. Dejarla actuar durante dos horas antes
de aspirarla y lava la luz con 20 ml de NaCl al 0,9%.

Bibliografia
1. Leroyer C, Lashéras A, Marie V. et al. Prospective follow-up of complications related to peripherally
inserted central catheters. Med Mal Infect. 2013;43(8):350-5.
2. Gorski LA. The 2016 Infusion Therapy Standards of Practice. Home Healthc Now. 2017:35(1):10-18.
3. Park JY, Kim HL. A comprehensive review of clinical nurse specialist-led peripherally inserted central
catheter placement in Korea: 4101 cases in a tertiary hospital. J Infus Nurs. 2015;38(2):122-8.
4. Allan PJ, McMahon M, Abraham A, et al. Reduced need for replacement of long term parenteral nu-
trition catheters following endoluminal brushing. Clin Nutr. 2015;34(1):146-50.

5. Rajasekhar A, Streiff MB. Etiology and Management of Upper-Extremity Catheter-Related Thrombosis
in Cancer Patients. Cancer Treat Res. 2019;179:117-137.

6. Johnston AJ, Streater CT, Noorani R, et al. The effect of peripherally inserted central catheter (PICC)

valve technology on catheter occlusion rates--the ELeCTRIC’ study. J Vasc Access. 2012:13(4):421-5.

97



/. Huang V. Effect of a patency bundle on central venous catheter complications among hospitalized
adult patients: a best practice implementation project. JBI Database System Rev Implement Rep.
2018;16(2):565-586.

8. Chopra V. Flanders SA, Saint S, et al. The Michigan Appropriateness Guide for Intravenous Catheters
(MAGIC): Results From a Multispecialty Panel Using the RAND/UCLA Appropriateness Method. Ann
Intern Med. 2015;163(6 Suppl):S1-40.

9. Plohal A, Schiller K. Efficacy of Reducing Alteplase Dose to Restore Patency in Nonhemodialysis Central
Vascular Access Devices. J Infus Nurs. 2017:40(2):112-115.

BLOQUE
FORMACION PARA EL USO DE PICC EN UCI

Preguntall. ;Queé formacion especifica del personal es
necesaria para la correcta canalizacion del PICC en el
paciente critico adulto?

Objetivo de la pregunta. En esta pregunta se pretende establecer qué formacion especifica, qué
modelos de aprendizaje, y que evaluacion y acreditacion son necesarias para el uso adecuado del
PICC en el paciente critico adulto.

Resumen de la evidencia

La indicacion, insercion, mantenimiento y retirada de un PICC en el enfermo critico debe con-
templarse como una practica colaborativa en la que participan diferentes profesionales. Para
asegurar que se realiza de forma efectiva, eficiente, segura y centrada en la persona requiere que
estos profesionales tengan las competencias necesarias para poder alcanzar los mejores resultados,
evitando eventos adversos y asegurando el uso eficiente de recursos y la satisfaccion del paciente?.

Para asegurar la calidad del proceso se requiere la educacion, formacion y entrenamiento de los
profesionales implicados en el procedimiento del PICC en competencias especificas, teniendo en cuen-
ta los factores humanos?. Una reciente revision sobre ensayos clinicos relacionados con dispositivos
de acceso vascular mostro que solo el 8% abordaban el area de la educacion®.

Existen guias internacionales sobre el uso de PICCS que establecen las mejores practicas en base a la
evidencia cientifica con el objetivo de asegurar la calidad del procedimiento y reducir los riesgos aso-
ciados a este tipo de catéteres'. Diferentes estudios basados en encuestas y auditorias han demos-
trado la alta variabilidad en el uso de los PICS identificando brechas entre las recomendaciones de las
guias de practica clinica y la practica asistencial, asi como su impacto en los resultados®®. El estudio
PICC?, evallia a través de un cuestionario la formacion, la experiencia, las practicas y percepciones de
1.698 miembros de sociedades americanas de accesos vasculares sobre el uso de PICC. Aunque la
mayoria de los profesionales encuestados se identificaron como enfermeras con certificacion especifi-
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ca por agencias acreditadas en acceso vascular (70%), los resultados muestran una amplia variabilidad
en relacion con la indicacion, insercion, cuidados, mantenimiento y el uso de tecnologia como la eco-
grafia en el manejo de estos dispositivos’. Un estudio realizado en 52 centros incluyendo 15.397 PICC
mostro que a pesar de que las recomendaciones para el uso de estos catéteres establecen que debe
evitarse su uso si la duracion prevista de éste es <5 dias, el 25% de los PICC insertados fueron de corta
duracion y se relacionaron con complicaciones como la TVP y BRC8. Estos resultados compartidos
por otros autores muestran la necesidad de incorporar programas de calidad en el uso de los PICC®.

La observacion del cumplimiento a nivel local permite identificar las areas de mejora y ofre-
cer retroalimentacion a los profesionales para mejorar la adherencia a las recomendaciones. El uso
de auditorias, junto con formacion y entrenamiento para el cumplimiento de las recomendaciones
establecidas en la practica clinica ha demostrado su utilidad para mejorar la adherencia a las mejores
practicas'®. La combinacion de auditorias y paquetes de medida que estandarizan el procedimiento
del uso de PICC han mostrado mejorar la practica asistencial en los cuidados, la documentacion, y la
duracion del catéter en base a sus indicaciones™'.

Diferentes estudios muestran como intervenciones multimodales que incluyen la formacion de los
profesionales son efectivas para mejorar los resultados en el uso de PICC. La mayoria de ellos son
pre-post intervencion!®4. Una intervencion multimodal incluyendo educacion, cambios en el conjun-
to de las ordenes electronicas, capacitacion de las enfermeras responsables del acceso vascular y una
herramienta de decision redujo el uso inapropiado de PICC en base a las guias MAGIC en un 13,8%.
Los resultados mostraron una reduccion modesta de las complicaciones, con significacion estadistica
solo en las oclusiones. Estas iniciativas multimodales han permitido que el equipo de acceso vascular
pase de ser visto como “operadores” que colocan PICC a “consultores” (dispositivo vascular correcto,
para el paciente correcto, en el momento correcto). Los autores plantean la necesidad de evaluar el
coste efectividad de estos programas formativos®®. Otro estudio basado en una intervencion multimo-
dal monitorizada a tiempo real y ofreciendo retroalimentacion a los profesionales ha mostrado reducir
del 25,6% al 2% en el uso de luces inapropiado en los PICC*.

Existen recomendaciones internacionales sobre las competencias que deben adquirir los pro-
fesionales en el uso de los PICC, asi como los modelos de aprendizaje que pueden ser mas efectivos
para alcanzarlas*>?. La National Infusion and Vascular Access Society (NIVAS) publico en 2013 un core
de competencias para el uso de dispositivos de acceso venoso central en base a la evidencia disponible
(DH Saving Lives, EPIC y CDC) a través de un grupo de expertos. Se establecieron 6 competencias,
3 de ellas relacionadas con los PICC (insercion, cambio de aposito y retirada), con un formato simple
que permite adaptarlas a plantillas de las organizaciones y estan disponibles en su pagina web (www.
nivas.org.uk)?’.

Moureau N, et al. publicaron en el 2013 un consenso en base a la evidencia cientifica para la for-
macion en insercion de CVC, estableciendo los requisitos minimos para su entrenamiento incluyendo
16 recomendaciones. Estas recomendaciones sugieren que la educacion sobre acceso venoso central
incluya: formacion didactica o basada en la web sobre la anatomia v fisiologia del sistema vascular, el
procedimiento de insercion, la prevencion de infecciones y otras complicaciones, el cuidado y man-
tenimiento de los dispositivos, junto con modelos de laboratorio y herramientas para la practica de
simulacion que incorporen la ecografia. Consideran que la competencia clinica debe determinarse
mediante la observacion durante la practica clinica utilizando una escala de calificacion global en
lugar del nimero de procedimientos realizados. Estas recomendaciones ofrecen un modelo uniforme
para el desarrollo de programas de formacion y evaluacion de competencias mediante herramientas
didacticas, simulacion, examen y practica supervisada. Establecen que estas recomendaciones deben
considerarse requisitos de nivel minimo para todos los profesionales que realizan la insercion. Los
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propios autores establecen que se necesita mas investigacion para establecer recomendaciones mas
solidas y directivas mas claras®®.

Se ha propuesto el modelo Vessel Health and Preservation (VHP) como marco conceptual y hoja de
ruta para guiar uso de accesos intravenosos, promoviendo la preservacion de la vasculatura. Este
modelo define cuatro cuadrantes para la formacion de los profesionales que integran la evidencia
cientifica, incluyendo la evaluacion/seleccion, insercion, manejo y evaluacion de resultados mostrando
su beneficio. La investigacion sobre el modelo VHP ha mostrado obtener mejores resultados, mayor
exito con la insercion, mayor eficiencia, reduccion del riesgo a través de la retirada adecuada del dis-
positivo y una mayor satisfaccion del paciente?’.

Una encuesta internacional en la que participaron 34 paises y 1044 profesionales sobre las practi-
cas con dispositivos de acceso venoso central mostro una amplia variabilidad en los programas de
entrenamiento en el uso de estos dispositivos, un 7,4% de los profesionales nunca habia recibido for-
macion?. Diferentes estudios han mostrados como programas formativos teorico-practicos mejoran
el conocimiento y la autoconfianza de las enfermeras en el uso de catéteres venosos centrales?, son
efectivos y sequros?, asi como la necesidad de evaluar dichos programas formativos?>.

El uso de la insercion de PICC guiada por ecografia constituye un estandar de calidad y una reco-
mendacion de las guias de practica clinica estableciéndose la necesidad de formacion especifica
en el uso de esta técnica y la acreditacion de los profesionales'®?“. E| uso de la ecografia se ha
relacionado con una mayor experiencia y entrenamiento de los profesionales, asi como su pertenencia
a un equipo de accesos vasculares®. El entrenamiento de las enfermeras en el uso de ecografia en
pacientes con accesos venosos dificiles ha demostrado su utilidad para reducir el nimero de intentos
en la insercion, el tiempo de acceso y la incomodidad del paciente, y pueden evitar la colocacion de
vias centrales innecesarias®.

Una revision reciente del uso de ecografia para el acceso vascular en los enfermos criticos muestra
que, aunque el uso de esta técnica es practicamente universal en los residentes, todavia el 33% de
los intensivistas seniors no la utilizan. Muchas unidades han incorporado programas de entrenamien-
to en el uso de ecografia con diferentes metodologias, habiéndose establecido el tiempo necesario
para alcanzar las competencias necesarias incluyendo conocimientos teoricos, aprendizaje en modelos
anatomicos y procedimientos supervisados®’. Existen escalas validadas para evaluar las competencias
en el uso de ecografia en PICC?.

La simulacion clinica basada en el aprendizaje experimental se ha introducido como técnica para
la formacion de los profesionales en el uso de los PICC. La evidencia es muy limitada y existen pocos
estudios que comparen los resultados frente a otras modalidades formativas mas clasica. El estudio
de Dabadie A, et al.?” en residentes y técnicos de radiologia mostro que un programa formativo teorico
practico con simulacion clinica mejoro las competencias evaluadas en la practica clinica supervisada.
Diferentes estudios han mostrado la factibilidad y utilidad del uso de fantomas y modelos anatémicos
en simulacion clinica para el entrenamiento en el uso de ecografia en accesos venosos®*-33. Un estudio
prospectivo observacional, el uso de simulacion con realidad virtual demostro su utilidad para mejorar
la curva de aprendizaje en el uso de accesos venosos en profesionales noveles y de nivel intermedio®.

Existen recomendaciones sobre la necesidad de acreditacion y recertificacion de los profesionales
sanitarios en el uso de PICC, asi como el entrenamiento por docentes acreditados?®.

Aunque existen recomendaciones sobre la capacitacion y entrenamiento de los profesionales en el
uso de los PICC, la evidencia es débil y deben generarse mas estudios que permitan validar las com-
petencias necesarias para este procedimiento, asi como los modelos mas efectivos de aprendizaje,
evaluacion y acreditacion en el uso de PICC en el paciente critico. Seria recomendable para facilitar la
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curva de aprendizaje el entrenamiento escalonado de profesionales dedicados a la insercion de estos
dispositivos y que puedan servir de referentes para el entrenamiento de todo el equipo.

>> RECOMENDACIONES

e Se recomienda el entrenamiento de los profesionales implicados en el uso de PICC.

e Se recomienda la formacion en base a competencias que incluya aspectos relaciona-
dos con la indicacion, insercion, mantenimiento y retirada de un PICC y la prevencion
y el manejo de las principales complicaciones en base a la evidencia cientifica.

e Se recomienda la formacion en pequenos grupos para facilitar la curva de aprendi-
zaje frente a formacion a grupos numerosos.

e Serecomienda que la formacion incluya el uso de la ecografia para el acceso vascular.

e Se recomienda el uso de auditorias periodicas con retroalimentacion a los profesio-
nales para evaluar la adherencia a las guias sobre el uso de PICC.

e Serecomienda la formacion de los profesionales en el uso de PICC debe incorporarse
en los programas multimodales de mejora de la calidad.

e Se recomienda que los modelos de aprendizaje utilicen herramientas mixtas tedrico
practicas incluyendo la simulacion clinica.
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ANEXO .

Declaracion de intereses de los miembros del grupo de
trabajo

A los miembros del equipo elaborador de la guia y a los miembros de los comités asesores interno y
externo se les solicitd una declaracion explicita sobre posibles conflictos de intereses en relacion con
su participacion en la guia.

Se definio conflicto de intereses como aquel que “se produce en aquellas circunstancias en que el
juicio profesional sobre un interés primario, como la seguridad de los pacientes o la validez de la
investigacion, puede estar influenciado en exceso por otro interés secundario, sea este un beneficio
financiero, de prestigio o promocion personal o profesional”

Se definieron dos grandes grupos de potencial colusion de intereses, los personales derivados de re-
laciones de los profesionales con la industria de la salud (farmacéutica, tecnologia sanitaria, etc.), y los
intereses no personales, de tipo financiero o no. En concreto se les present6 un formulario de conflic-
tos de interés que incluia intereses actuales y de los tres ultimos afios sobre los siguientes aspectos:

A. Personales. Relacion con la industria.
e Apoyo para acudir a reuniones y congresos (inscripciones, becas de viaje, etc.).

e Honorarios como ponente en una reunion organizada por la industria.
e Financiacion de programas educativos o actividades de formacion.

* Apoyo y financiacion de una investigacion.

e Empleo como consultante para una compania farmacéutica.

e Accionista o con intereses econdmicos en una compania farmacéutica.

B. No personales

Que incluian ayudas econdmicas para crear una unidad o departamento, apoyo financiero para la
contratacion de personal en dichas unidades, financiacion de la investigacion en la unidad. Asi como
aspectos relacionados con ventajas o promocion profesional.

Todos los miembros del equipo elaborador y los comités remitieron firmados dichos formularios, en
los que nadie declaro estar en ningln supuesto de conflicto de intereses.
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