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catéteres centrales de insercion

periferica: PICC
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PERIPHERAL INSERTION CATHETERS:
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RESUMEN

En el dia a dia laboral, las enfermeras se enfrentan a diver-
sas situaciones que hacen que continuamente tengan que
estar en formacion y actualizandose.

Desde hace varias décadas, la terapia endovenosa es de uti-
lidad cotidiana en el manejo de tratamientos para pacien-
tes aquejados de alguna patologia.

Como consecuencia de esto, se fue observando que esto
podia presentar dificultades segun el tipo de tratamiento
administrado, su duracién o la anatomia vascular de los pa-
cientes.

Para que esto no fuese un impedimento, se comenzaron a
emplear catéteres cuya insercién fuese periférica pero que
permitiese un gran flujo.

Por lo que se destacan los catéteres centrales de insercién
periférica (PICC).

Estos catéteres precisan de disponer de un equipo de en-
fermeria entrenado para poder implantarlos y de los que
deben tener los conocimientos oportunos para su manejoy
cuidados, asegurando asi, su durabilidad y la minimizacion
de posibles riesgos.

El objetivo de estos catéteres es preservar el capital venoso
del paciente, sobre todo, cuando se va a administrar trata-
mientos que pueden deteriorar el sistema vascular de for-
ma irreversible. Dan la posibilidad de administrar sustancias
parenterales, transfusiones, extraccion de muestras sangui-
neas sin dolor y de forma segura dando mayor confortabili-
dad al paciente que posee mal acceso venoso disminuyen-
do asi el nimero de pinchazos.
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ABSTRACT

On a daily basis, nurses are faced with various situations
which mean that they have to be continuously trained and
updated.

For several decades, intravenous therapy has been of daily
use in the management of treatments for patients suffering
from some pathology.

As aresult, it was observed that this could present difficulties
depending on the type of treatment administered, its dura-
tion or the vascular anatomy of the patients.

So that this was not an impediment, we began to use cathe-
ters whose insertion was peripheral but which allowed a lar-
ge flow.

This is why peripheral insertion central catheters (PICC) stand
out.

These catheters require a trained nursing team to be able to
implant them and must have the appropriate knowledge for
their handling and care, thus ensuring their durability and
minimization of possible risks.

The objective of these catheters is to preserve the venous
capital of the patient, especially when treatments are given
that can damage the vascular system irreversibly. They give
the possibility of administering parenteral substances, trans-
fusions, extraction of blood samples without pain and safely
giving greater comfort to the patient who has poor venous
access thus reducing the number of punctures.

Keywords: Catheters, nursing, patients, PICC, treatments,
vascular, intravenous, risks, samples, durability.

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL SISTEMA
VASCULAR (2345678)

El sistema vascular humano, esta principalmente forma-
do por arterias, venas y capilares que constituyen una red
compleja encargada del transporte de la sangre por todo
el cuerpo.

Arterias

Son los vasos sanguineos encargados de transportar la
sangre desde el corazén hasta los tejidos del cuerpo. Se
caracterizan por poseer paredes gruesas, los que le hacen
ser capaces de soportar las altas presiones que el corazén
genera en su contraccion.

« Estructura:

- Tunica intima: Capa interna formada por un endotelio
liso que permite un flujo sanguineo sin friccion.



- Tunica media: Capa intermedia compuesta por muscu-
lolisoy fibras eldsticas. Es la capa esencial, ya que, regu-
la el didametro de la arteria a través de los procesos de
vasodilatacién o vasoconstriccion.

- Tunica adventicia: Capa externa compuesta por tejido
conectivo proporcionando un soporte estructural.

« Clasificacion: Las arterias pueden ser...

- Arterias elasticas (aorta): Poseen gran capacidad de ex-
pansién y regresar a su estado original en cada latido
cardiaco, gracias a la gran cantidad de fibras elasticas
que poseen.

- Arterias musculares: Son capaces de regular el flujo san-
guineo a los érganos especificos al cambiar de diame-
tro al contener musculo liso.

» Funcién: Transportar sangre rica en oxigeno (a excepcion
de las arterias pulmonares que son las encargadas de lle-
var sangre desoxigenada) desde el corazén hasta los teji-
dos del organismo, siendo esto fundamental para suplir
las necesidades metabdlicas de las células.

Venas

Son aquellos vasos sanguineos encargados de devolver la
sangre pobre en oxigeno al corazén. Sus paredes son mas
delgadas y amplias que las de las arterias.

o Estructura:

- Tunica intima: Parecida a la de las arterias; esta revesti-
da también por endotelio.

- Tunica media: Posee menos musculo liso y fibras elésti-
cas que las arterias.

- Tunica adventicia: Es mas prominente en las venas con
respecto a las arterias proporcionandole también la es-
tructura y el soporte.

« Vdlvulas venosas: Son las que ayudan (sobre todo en las
extremidades) a que la sangre circule en direccion al cora-
zo6n previniendo su retroceso.

 Funcién: Facilitar el retorno de la sangre al corazén. Este
flujo venoso es asistido por los musculos esqueléticos cir-
cundantesy la presién negativa del térax en la respiracion
debido a su menor presidén en comparacion con las arte-
rias.

Capilares

Son los vasos sanguineos mas pequefos y delgados con un
didametro de pocas micras.

» Estructura: Formados Unicamente por una capa de célu-
las endoteliales lo que les permite ser muy permeables a
gases, agua y pequenas moléculas.

 Funcién: Son el lugar principal para el intercambio de ga-
ses (oxigeno y diéxido de carbono), nutrientes (glucosa) y
productos de desecho (urea) entre la sangre y los tejidos.
La red capilar o lecho capilar, es muy extensa y se ramifica
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dentro de los tejidos asegurando un adecuado acceso a
todas las células.

De esta manera, la anatomia del sistema vascular puede
dividirse en dos grandes circuitos:

El sistema circulatorio sistémico ©

Es la parte del sistema cardiovascular que transporta la
sangre oxigenada desde el corazdn al resto del cuerpo y
regresa con sangre pobre en oxigeno al corazén.

« Anatomia:

— Corazon: El sistema se inicia en el ventriculo izquierdo
del corazén desde donde la sangre rica en oxigeno
pasa a la aorta.

- Aosta: La arteria mas grande del cuerpo. Se ramifica
en varias arterias mas pequefas que transportan la
sangre a diferentes 6rganos y tejidos.

- Arterias y Arteriolas: Segun avanza la sangre por las
arterias y se dividen en arteriolas mas pequenas la
presién arterial va disminuyendo.

- Capilares: Vasos pequefios que permiten el intercam-
bio gaseoso, nutrientes y desechos entre la sangre y
los tejidos.

- Venas y vénulas: Tras el paso por los capilares, la san-
gre desoxigenada, retorna al corazén por medio de
las vénulas que se van combinando para formar ve-
nas mas grandes.

- Auricula derecha: Es la entrada de la sangre pobre en
oxigeno al corazon.

e Funcion:

- Proporcionar nutrientes y oxigeno a los tejidos del
cuerpo.

- Recoger diéxido de carbono y otros productos de de-
secho de los tejidos.

- Mantener la presién arterial y el flujo sanguineo ne-
cesarios para satisfacer las demandas metabdlicas de
los diferentes érganos.

El sistema circulatorio pulmonar 7#®

Es la parte del sistema cardiovascular encargada del trans-
porte de la sangre desoxigenada desde el corazén hacia
los pulmones para su oxigenacidn y retorno de ésta de
nuevo al corazén.

« Anatomia:

- Corazon: Se inicia en el ventriculo derecho del cora-
z6n siendo bombeada la sangre pobre en oxigeno
hacia las arterias pulmonares.

- Arterias pulmonares: 2 arterias una para cada pulmoén
encargadas de llevar esa sangre desoxigenada hasta
los pulmones.
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- Pulmones: La sangre pasa a través de los capilares que
se encuentran rodeando a los alvéolos lugar donde se
produce el intercambio gaseoso (oxigeno por diéxido
de carbono).

- Venas pulmonares: Las encargadas del transporte de la
sangre ya rica en oxigeno de nuevo al corazén. Son cua-
tro las que llevan esa sangre hacia la auricula izquierda
cardiaca.

e Funcion:

- Permitir el intercambio de gases: eliminacion del diéxi-
do de carbono y oxigenacioén sanguinea.

- Mantener la circulacidn constante de la sangre entre el
corazoén y los pulmones asegurando esa oxigenacion y
eliminacion de desechos.

Ambos sistemas trabajan conjuntamente para asegurar un
suministro continuo de oxigeno a los tejidos y la elimina-
cion de desechos, siendo esencial para la homeostasis del
cuerpo humano.

TERAPIA INTRAVENOSA ®

La terapia intravenosa (TIV), es aquella que consiste en la
administracién de sustancias liquidas usadas para hidratar,
nutrir o administrar farmacos.

Esta terapia se realiza por medio de una vena usando una
aguja o catéter accediendo de manera directa al torrente
sanguineo.

La TIV, es una actividad desarrollada principalmente por el
personal de enfermeria; desde la colocacidn del catéter has-
ta la administracion del medicamento: En el que se incluye
la preparacién y dosificacion correcta del mismo; vigilando
la aparicién de posibles efectos adversos en el paciente (v6-
mitos, reacciones cutaneas...). Por todo ello, el equipo de
enfermeria tendrd en cuenta los siguientes puntos:

« Elegir la zona anatémica adecuada en funcién del estado
del paciente y del tratamiento indicado

- Administrar de manera correcta los farmacos o soluciones
prescritos por el facultativo

« Si aparecen complicaciones, se deberan aplicar cuidados
de calidad sobre el punto de insercion, el catéter, la piel y
los equipos de infusiéon

« Llevar a cabo una vigilancia estricta para evitar la apari-
cién de infecciones y la protecciéon del paciente ante la
posible aparicién de la misma

La ventaja de esta terapia es, que es una via rapida para la ad-
ministracion de soluciones y farmacos para el paciente; sien-
do muchas veces, la Unica via de administraciéon de algunos
tratamientos como pueden ser las transfusiones sanguineas.

Sin embargo, no esta libre de complicaciones que pueden
ser:

- Locales: Infeccion del punto de insercién, flebitis o trom-
bosis

- Sistémicas: Bacteriemias relacionadas con el catéter
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CATETERES VENOSOS "
Los diferentes tipos de catéteres se pueden clasificar en:
. Catéteres venosos periféricos:
- Catéter periférico corto
- Linea media:
» Minimidline
» Linea medioclavicular
- Catéteres venosos centrales:
- Central de acceso periférico: PICC
- Central de acceso central: CICC
» No tunelizado
» Tunelizado
- Central de acceso femoral: FICC

- Reservorio subcutaneo: RVS

Catéteres venosos periféricos

- Catéter periférico corto: De corta longitud (menor de 7
cm) que se inserta por una puncioén venosa percutanea
en una vena periférica. Son los dispositivos mas utiliza-
dos en la terapia endovenosa y su insercion es sencilla
tras una adecuada instruccion.

- Indicaciones:

» Paciente con capital venoso preservado

I~

» Terapia endovenosa inferior a 7 dias
» Sustancias no vesicantes o irritantes: Ph 5-9

» Osmolaridad < 500mOsm/I|

N

+ Su calibre va de 24G a 14G siguiendo un cédigo unifica-
do de colores.

+ Sulongitud es variable, aunque, siempre menor de 7cm.

Color Calibre Uso

Medicaciones, infusiones de corta duracién,

Amarillo 24G venas fragiles, geriatria, neonatos y pedia-

tria.

Transfusiones sanguineas, medicaciones
Azul 22G , 9 Y

fluidos.

Transfusiones sanguineas randes volu-
Rosa 20G . 9 Y9

menes de fluidos.

Transfusiones sanguineas, nutricién paren-
Verde 18G ,g . P

teral, grandes volimenes de fluidos.

Quiréfano y emergencias para transfusiones
Gris 16G sanguineas rapidas y/o liquidos muy den-

SOs.

Quiréfano y emergencias para transfusiones
sanguineas rapidas y/o liquidos muy den-
SOs.

Naranja 14G



Linea media

Catéteres periféricos con una longitud superior a 7cm cuya
punta se encuentra fuera de la anatomia central (no vena
cava superior).

- Indicaciones:

- Tratamientos de mas de 6 dias de duraciéon que puedan
ser administrados por via periférica

- Mal acceso venoso
 Tipos:

- Midline: Su punta se localiza en la region torécica: Lon-
gitud 20-30cm y punta alojada en vena subclavia (mid-
clavicular) o axilar toracica

- Minimidline: Su punta se localiza en cualquier zona del
paquete vascular por debajo de axila: Longitud mayor
de 7cm con punta alojada en zona braquial de la vena
axilar

Catéter venoso central

Son aquellos en los que su punta se sitia en la vena cava
superior o inferior o en zona intracardiaca, las cuales, ase-
guran vias de un gran flujo sanguineo.

« Central de acceso periférico (PICC): Tema central de este
trabajo y que serd explicado en los siguientes apartados.

- Central de acceso central (CICC):

- No tunelizado: Son aquellos catéteres centrales cuya
duracion es corta (<4 semanas) asegurando un flujo
sanguineo grande. Utilizados en servicios de criticos.

- Tunelizado: Catéteres centrales empleados para una
larga duracién parcialmente implantados asegurando
el gran flujo sanguineo. Se emplean en hemodiilisis,
para la administracion de tratamiento quimioterdpico,
nutricion parenteral, reposicién hidroelectrolitica, trans-
fusién de hemoderivados, extracciones sanguineas.

« Central de acceso femoral (FICC): Abordados desde la
vena femoral. Son utilizados cuando no se puede acceder
a la red vascular superior y/o en situaciones de emergen-
cia.

+ Reservorio subcutaneo (RVS): Catéter venoso central que
es implantado de manera subcutdnea con técnica tuneli-
zada y es de larga duracion. Se coloca en pacientes que
precisen un acceso para un largo periodo de tiempo de
frecuencia intermitente, pudiendo presentar o no acceso
venoso dificil.

CATETER CENTRAL DE INSERCION PERIFERICO (PICC)
Historia®

Desde los anos 50, los catéteres venosos centrales se en-
cuentran en uso. Su insercion es llevada a cabo de forma
percutanea por el facultativo por medio de una vena de
gran flujo y calibre.
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Es un procedimiento invasivo, por lo que, puede acarrear
la aparicion de ciertas complicaciones como: Neumotoé-
rax, infecciones, lesiones vasculares, perforaciones cardia-
cas...

Estos dispositivos pueden contar con un par o tres de lu-
ces para administrar diferentes tratamientos.

No existe una estandarizacién establecida con respecto
al uso de cada lumen; pero la sugerencia a destacar es: El
lumen distal es empleado para medir la presién venosa
central y el medial para la nutricién parenteral quedan-
do relegado el proximal para la administracion del trata-
miento, extracciones sanguineas...

Centrandose en concreto en el catéter central de inser-
cion periférica (PICC) se puede decir que su uso se inicié
en Brasil a principios de la década de los afos 90, siendo
empleado en neonatos.

A partir de ese momento, su uso comenzé a extenderse
al resto de pacientes a consecuencia de sus mayores ven-
tajas con respecto a los otros catéteres venosos centra-
les como son: La disminucion de riesgo de neumotérax y
sepsis por colonizacion del punto de insercion, reduccién
de costes de la técnica, facil mantenimiento y poder dar
el alta a los pacientes mientras su tratamiento continua.

Definicién 10111213

Dispositivo intravenoso central que es insertado por téc-
nica eco-guiada a través de un acceso periférico.

El catéter es insertado por medio de una vena de la ex-
tremidad superior del paciente (por orden de preferencia:
basilica-braquial-cefalica) siendo canalizada hasta el ter-
cio inferior de la vena cava superior del corazén: Unién
cavoatrial.

Su correcta colocacién debe de ser confirmada con una
radiografia o con el electrocardiograma intracavitario du-
rante la canalizacion (evitando las radiaciones al pacien-
te).

Su duracién es de hasta doce meses.
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Tipos (10)

Se comercializan diferentes tipos de PICC y segun sus carac-
teristicas se pueden clasificar de la siguiente manera:

« Segun el tipo de punta:

- PICC de punta abierta con vdlvula proximal (sin pinza):

Es aquel que en su zona proximal posee una valvula, la
cual, impide el reflujo de sangre hasta la punta del caté-
ter. Su material suele ser poliuretano, son de alto flujo.
Estos catéteres no pueden utilizarse para la monitoriza-

cién de la presidn venosa central debido a su valvula.
Consta de:

» Conexion abierta para colocacién del bioconector
» Zona de sujecidn para dispositivo de estabilizacion
» Catéter que puede tener varias luces y calibres

- PICC de punta abierta no valvulado (con pinza): No dis-
pone de valvula, su material es el poliuretano y al igual
que el anterior, también es de alto flujo. Si permite la
medicion de la presion venosa central. Consta de:

» Conexion abierta para colocacién del bioconector
» Zona de sujecidn para dispositivo de estabilizacion
» Puede tener hasta tres luces y un lumen entre 3-6Fr
» Su punta es abierta

» Pinza que permite clampar el sistema

= PICC de punta cerrada con vdlvula distal (sin pinza): Su
material es la silicona, tienen punta cerrada y en su
extremo posee una valvula groshong, su finalidad es
impedir el reflujo de la sangre, lo que hace que no sea
necesaria una pinza externa. No permite la medicién de
la presion venosa central. Consta de:

» Conexion abierta para colocacién de bioconector
» Zona de sujecidn para dispositivo de estabilizacion
» Puede presentar varias luces y lumen 3-5 Fr
» Punta radiopaca

- Segun el material de fabricacion:

- Poliuretano: Material de tercera generacién con gran re-
sistencia y duracién

- Silicona: Sus paredes son mas gruesas, esto hace que, su
luz interna sea menor con el anterior (teniendo ambos
los mismos Fr). Por lo que, al realizar su limpieza con
suero fisioldgico la sensacion de resistencia sea mayor.
También es un material con mayor flexibilidad

« Segun el flujo:

- Alto flujo: Permiten altas presiones de infusion (inclu-
yendo los contrastes). Siempre tienen escrito en la
pinza o en la luz del catéter la velocidad maxima de
infusidn: Se ve representado con CT o Power Injectable:
5-7ml/seg. Hasta 20.7bar o 300psi
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- Bajo flujo: El flujo maximo recomendado es de 4ml/
seg. En ellos nunca se deben administrar infusiones
de alto flujo por riesgo a que se rompa. Vienen marca-
dos como NO CT o solo el french del catéter. No es apto
para la administracion de contrastes

Indicaciones ®19171213)

Las situaciones o condiciones en las que estan recomen-
dadas la implantacion de estos catéteres centrales de in-
sercion periférica son:

Terapia endovenosa de mas de un mes de duracién

Tratamiento con quimioterapia: Permite que los pacien-
tes puedan recibir el tratamiento en su domicilio, tam-
bién evita que se puncione de manera repetida de esta
manera se protege su red venosa.

Repetidas extracciones sanguineas
Transfusiones sanguineas

Antibiéticos endovenoos que provoquenirritacién en la
intima debido a su composicién

Necesidad de un acceso vascular a corto, medio y largo
plazo

Pacientes que tengan factores que contraindiquen el
uso de otra via central

Suero salino hiperténico: Fluidoterapia utilizada princi-
palmente en pacientes con patologia cardiaca (insufi-
ciencia cardiaca con una reducida fraccion de eyeccion)
asociandole también diuréticos de asa disminuyendo
asi el edema que presentan en miembros inferiores, y
para ello, se precisa de un sistema venoso central para
que su administracién sea segura.

Alimentacién parenteral

Ventajas 12

Su duracién, ya que, puede ser Gtil incluso hasta un afo

Proteccién de la red venosa debido a que se evita la re-
peticién de punciones a las venas superficiales

Aumento de la confortabilidad y disminucién del dolor
al paciente en la insercién

Presenta menos riesgos que el catéter venoso central de
insercion central

Contraindicaciones ©®2

- Relativas:

- Obesidad mérbida o presencia de edemas

- Coagulopatias graves: Trombocitopenia <20.000/
mcL, INR>2,5

- Enfermedad renal crénica avanzada portadores de fis-
tula arterio-venosa

- Mastectomia radical y vaciamiento linfatico axilar



- Absolutas:

- Vasos danados o con trombos como consecuencia de
repetidas punciones anteriores

- Alteraciones anatémicas que impiden la canalizacion:
Vasos de pequerio calibre o tortuosas

- Flebitis, trombosis o quemaduras severas en la zona de
insercién

El papel de enfermeria en los PICC ©

Las enfermeras son la pieza clave de estos dispositivos,
ya que son ellas, las encargadas de su manejo, insercién y
cuidado; dependiendo de ellas de esta manera que se apli-
quen unos cuidados que se basen en la evidencia cientifica
existente.

Se destacan algunos elementos necesarios en la estanda-
rizacion de los cuidados enfermeros de los PICC como son:

. La existencia de protocolos enfermeros que unifican y
simplifica el trabajo cotidiano, la parte asistencial y justi-
fican nuestras acciones. A pesar de ello, muchos de esos
protocolos no son evidenciados cientificamente, si no
que, se basan en opiniones de expertos.

« Es preciso también, que se dispongan de equipos de en-
fermeria especializados en acceso venoso y que posean
las mejores practicas y conocimientos basados en la evi-
dencia cientifica.

Las diferentes referencias bibliograficas destacan 3 caracte-
risticas que son las que determinan el éxito en el manejo de
los PICC por parte de la enfermeria (junto con la especializa-
cién de los cuidados y la evidencia cientifica):

« Experiencia profesional

+ Los estudios: Siendo mayor el nivel en los licenciados o
los que posee una formacién especifica de acceso vascu-
lar o de infusion.

«+ El entorno: en el que la actividad se desarrolla

En el desarrollo de la practica clinica, aparecen diversos
problemas que afectan a la situacién del dispositivo como
consecuencia de su uso, por lo que, el personal de enfer-
meria deber estar bien formadas tanto para la gestién de
estas incidencias como en el uso de las practicas adecuadas
que las evitan. (lavado intraluminal, cuidados del punto de
insercion...).

A veces, estas complicaciones, surgen como consecuencia
del factor humano: Falta de tiempo por la carga de trabajo o
por el desconocimiento sobre el tema del personal.

Los cuidados que el personal de enfermeria debe propor-
cionar ante estos dispositivos son:

« Insercion del catéter
+ Antiséptico de eleccion

+ Apositos de proteccidn, dispositivos de fijacion y frecuen-
cia de sustitucién
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+ Valoracién de la piel en la zona del apésito
+ Lavado del catéter

- Actuacion ante la oclusion del catéter

Protocolo de implantacién ©1011.1213)
Preparacién del paciente
- ldentificar al paciente

« Informar al paciente del procedimiento con un lenguaje
claro y sencillo

« Advertir de las posibles complicaciones y alternativas
que existen

- Firma del consentimiento informado o comprobar di-
cha firma

« Comprobar las alergias
- Higiene de manos
« Pedir su colaboracién (si la situacion lo permite)

- Colocar al paciente en posicién supina, con el brazo en
90 grados con respecto al cuerpo

« Eleccion del miembro a puncionar: Preferiblemente el
derecho

« Realizar el mapeo ecografico para localizar la zona de
puncién
« Seleccionar la vena mas cémoda para el paciente lo mas

recta, profunda, accesible y de mayor calibre posible

- Eleccién del catéter adecuado para las necesidades del
paciente

« Eleccién de la vena de acceso: por orden basilica-bra-
quial-cefélica. Cuando sea localizada con el ecégrafo,
hay que considerar que, el diametro del catéter no debe
superar 1/3 del didametro de la vena (33-45%)

« Una vez localizada la vena, calcular la longitud del ca-
téter midiéndola distancia desde el punto de insercion
hasta la linea media infraclavicular y desde este punto
siempre al tercer espacio intercostal paraesternal dere-
cho (independientemente del miembro de inserciéon)

+ Colocar protector de cama bajo el brazo, lavarlo con es-
ponja de clorhexidina 4%, aclarar con suero fisiolégico
y secar con gasas estériles

« Colocar compresos préoximo a la axila

« Preparar el kit del catéter (puede usarse una mesa auxi-
liar o utilizar la cama del paciente como mesa)

Preparacién del material

« Lavado quirurgico de manos

« Colocar bata, mascarilla y guantes estériles

« Mantener el campo estéril
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Abrir el kit del catéter: Verificar que no esté obstruido
purgandolo con suero salino 0,9% por todas las luces y
clampar la alargadera del extremo proximal del catéter
(se puede dejar también sin clampar dejando conectada
una jeringa con suero fisiolégico)

Ecografo y funda estéril
Aplicar pasta conductora en la sonda

Meter la sonda del ecégrafo en la funda estéril y sujetar
con gomas reservando el sobre de gel estéril para su pos-
terior uso

Insercion del catéter

Aplicar en la zona de la puncién el antiséptico: Clorhexidi-
na al 2% (mejor asepsia utilizando monodosis)

Localizar la vena seleccionada sujetando el ecégrafo con
la mano izquierda

Iniciar la puncién en el punto indicado guiado por la pan-
talla del ecégrafo, hasta que, la aguja atraviese la pared
de la vena. Cuando la sangre refluya, introducir el extre-
mo flexible de la guia, retirar el mango del ecografo suje-
tando la aguja y avanzar la guia disminuyendo el angulo
de inclinacién de la aguja para no rozar las paredes de la
vena hasta una profundidad que asegure su correcta co-
locacién. Después, se afloja el compresor pudiendo retirar
la aguja

Aplicar la anestesia local (previamente comprobar que no
existen alergias)

Iniciar la implantacidn del catéter con la técnica Seldinger
normal o modificada segun el tipo de catéter

En el procedimiento de insercién del PICC, cuando el ca-
téter llegue a la vena axilar, el paciente debera girar la
cabeza hacia el lado de la insercion intentando tocar el
hombro con el mentén para evitar la migraciéon del ca-
téter a yugular; y mantener la posicién del brazo en 90
grados con respecto al térax

Comprobar con el ecégrafo la yugular verificando que el
catéter no esta presente introduciendo suero fisiol6gico
en el mismo para ver “burbujeo” en caso de que se aloja-
ra en yugular; manteniendo la esterilidad del campo en
todo momento

Una vez insertado, aspirar todas las luces con una jeringa
de 10ml comprobando que la sangre refluye y lavar con
10ml de suero fisioldgico con técnica push-stop-push y
presion positiva

Colocar bioconectores y tapones de alcohol de desinfec-
cion pasiva
Fijacién del catéter

- Lavar con suero fisioldgico la zona y desinfectar con clor-
hexidina al 2%

« Colocar el sistema de fijacion del catéter (STAT-LOCK,-
GRIP-LOCK o anclaje subcuténeo)

Revista para profesionales de la salud

« Poner gasa estéril o Spongostan® si sangrado (si no, no
es necesario)

« Colocar apésito transparente abarcando el punto de in-
sercion y el sistema de fijacion (apdsito de via central +
Fixomul)

Comprobacién de colocacion de catéter PICC (cuando no se
realiza electrocardiograma intracavitario)

Hacer control radiolégico: No utilizar el catéter hasta que
se verifique su correcta colocacién (punta del catéter en
tercio distal de vena cava superior). Para ello, se solicita-
ra una vez terminada la técnica una radiografia de térax
urgente.

Tras la radiografia, el catéter debe quedar situado entre la
quinta y séptima costillas o dos vértebras por debajo de
la carina.

En caso de quedar largo, se puede extraer hasta 4 marcas
desde la marca 0. Si fuese preciso sacar mas, habria que
retirarlo: Meter guia, sacar catéter, cortar con la nueva me-
dida o introducir uno nuevo. Se realizaria en un tiempo
maximo de dos horas desde el primer intento de canali-
zacién del catéter.

Cuidados inmediatos postinsercion

« Vigilar sangrado

« Vigilar la aparicion de hematoma local (es normal que
aparezca)

« Aplicar frio local si sangrado o molestias

Cuidados y mantenimiento post-insercion del PICC

En pacientes que se encuentran hospitalizados, su enfer-
mera responsable serd la encargada del mantenimiento y
cuidados de estos catéteres.

Se revisara diariamente en el turno de mafana el punto
de insercion del catéter vigilando signos de infeccion o
flebitis sin retirar el aposito transparente registrandolo en
la historia de enfermeria del paciente.

Se realizara el cuidado intraluminal del catéter infundien-
do al menos 10ml de suero fisioldgico, antes y después de
cada uso, excepto cuando se realicen extracciones de san-
gre o administracion de sustancias de alta densidad, en
las que se infundiran al menos 20ml. No utilizar jeringas
menores de 10ml debido a la presién que ejercen (posible
rotura del catéter).

- Catéter en uso intermitente (pacientes ambulatorios):
Lavar por lo menos una vez a la semana coincidiendo
con la cura.

. Catéter en uso continuo (pacientes hospitalizados):

- Con infusién continua: Comprobar y lavar tras el cam-
bio de infusién

- Con infusidn intermitente: Se realizara el lavado an-
tes y después de cada uso, no dejando sin lavado el



catéter durante un largo periodo de tiempo, ya que, el
riesgo de obstruccién es muy grande por el acimulo de
cristales de medicamentos

Muy importante destacar, que los PICC, al ser catéteres mas
largos y de menor calibres que otros accesos venosos cen-
trales, son mas susceptibles de obstruirse, por lo que, es
imprescindible realizar lavados con suero fisiol6gico antes
y después de cada uso, inmediatamente empleando la téc-
nica push-stop-push (¥).

« Las llaves de tres vias deben reducirse al minimo y tener
siempre tapones estériles antirreflujo Luer-Lock

- Evitar el manejo con tijeras o pinzas

« Los sistemas de perfusion continua deberan cambiarse a
los 7 dias coincidiendo con la cura. También se cambiara
el apésito y los bioconectores

A continuacion, se van a reflejar aquellas excepciones en el
cambio de equipos de infusion:

« Los sistemas de perfusién continua se cambiaran cada 7
dias haciéndolo coincidir con el cambio de apdsito, pero
nunca antes de 96 horas

+ Los sistemas empleados para la infusién de nutricién pa-
renteral o soluciones lipidicas, se cambiaran cada 24 ho-
ras protegiendo la conexién y destinando una luz exclusi-
va para su uso

+ Los sistemas de transfusién de hemoderivados seran de
un solo uso.

Cuando se coloque un PICC nunca se reutilizaran los equi-
pos que se estuviesen empleando por la via periférica, sus-
tituyéndolos por unos nuevos.

Se aconseja emplear la bomba de infusién para las infusio-
nes continuas para mantener la presion positiva y evitar
la oclusién (esto no exime realizar los lavados del catéter),
también, se aconseja su uso para aquellas medicaciones
lipidicas que sean susceptibles de ocluir el catéter por las
caracteristicas de su composicion.

TECNICA ECO-GUIADA (o1

Es considerada un valor afadido, ya que, al insertarse por
encima de la fosa antecubital, proporciona mas confort al
paciente y disminuye el dafo producido en la intima por ser
una zona de menor movimiento.

Antes de la implantacion del catéter, es necesario realizar
una valoracion del capital venoso y la eleccién del calibre
del catéter, realizando asi un mapeo ecografico del brazo
con el método RaPeVa.

El método RaPeVa (del inglés: Rapid Peripheral Vein Asses-
ment): Consiste en un mapeo venoso realizado en varios
pasos organizados de forma légica y progresiva para ana-
lizar las estructuras internas del brazo, descartar zonas de
riesgo, elegir el lugar mas apropiado para la puncién, ase-
gurar todo el recorrido del catéter y elegir el didmetro de
catéter a insertar. Con ello realizado y confirmada la vena
que va a puncionarse, se llevara a cabo el area del brazo
donce se colocara el catéter por el método ZIM.
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METODO ZIM "%

Es el Método de Insercion creado por Dawson: Para ello,
se realiza una medida desde el codo hasta la linea axilar.
Esta distancia oscila 20-22cm (con un rango 18-24cm) y
esta medida se divide en 3 zonas:

. Zona amarilla (cerca de la zona axilar del brazo): Tercio
proximal

« Zona verde: Tercio mediano
« Zona roja (cerca de la flexura del brazo): Tercio distal

Es la zona verde la considerada “ideal” para la implanta-
cidn de estos catéteres, mas concretamente: la mitad su-
perior, ya que, no esta préxima ni de la flexura ni de la
axila, siendo méas cémoda para el paciente y seguro para
el mantenimiento del catéter.

METODO DE CONFIRMACION DE PUNTA DE CATETER
PICC A TRAVES DE ELECTROCARDIOGRAMA
INTRACAVITARIO

Debido a las recomendaciones internacionales de la ul-
tima década, la radiografia de térax como método de
comprobacion de la punta de un PICC ha sido descartada
poco a poco. Ser un procedimiento lento, la irradiaciéon de
los pacientes y su poca fiabilidad son desventajas que la
han convertido en un modo menos valido.

Mientras, el electrocardiograma intracavitario se ha posi-
cionado como el método con mejor relacidon coste-efica-
cia. Su uso se ha extendido en el dmbito del acceso vas-
cular a nivel internacional por presentar varias ventajas:

- Técnica intraprocedimental

+ Se realiza mediante un sistema al alcance de la mayoria
de los profesionales

- Evita recurrir a una sala de fluoroscopia

Su aplicacién es sencilla, pero para poder usarla de ma-
nera correcta es imprescindible saber hacer una interpre-
tacién adecuada del trazado en funcién del progreso del
catéter en el interior de la vena. Colocar correctamente
los electrodos, dejar libre el cable del sistema electrocar-
diografico para conectarlo al catéter.
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La onda P es la onda de referencia para poder seguir el
progreso del catéter dentro de la vena. A medida que se va
acercando al nodo sinusal, la onda P va creciendo.

La posicion correcta de la punta del catéter es cuando la
onda P alcanza su maxima amplitud: Posicién en la unién
cavo-auricular (punto de ubicacién correcto del catéter ve-
noso central).

La Unica forma de saber cudndo la onda P alcanza su maxi-
mo, es buscar el momento en el cual empieza a negativi-
zarse. En este momento, retirar un poco el catéter para que
no que ninguna parte negativa y dejarlo en la onda P mas
amplia.

Es importante saber que, la columna de suero es la que
transmite la sefal eléctrica desde la punta del catéter has-
ta el fungible que conecta el catéter con el electrocardio-
grama. Por ello, es clave purgar adecuadamente el catéter
antes de su insercién e igualmente infundir suero salino
durante el procedimiento de colocacién con electrocardio-
grama sin la sefal no es lo suficiente limpia.

De momento, las limitaciones que tiene son en el ambito
de los neonatos, al no poder aplicarlo en catéteres <3Fry en
pacientes con fibrilacién auricular al no poder leer la onda
P (a no ser que se emplee el sistema ECG-IC compatible con
esta patologia).

METODO SELDINGER

« Pinchar con la aguja

+ Insertar la guia

+ Retirar la aguja

« Realizar una pequena incisién con el bisturi
« Insertar el dilatador

+ Retirar cuidadosamente el dilatador

+ Enhebar el catéter

- Introducir el catéter hasta el final

Revista para profesionales de la salud

« Retirar la guia

« Fijar el catéter con un adhesivo

PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA ©10.11.1213)
Cura del PICC

Este procedimiento es esencial mantenerlo ante pacientes
portadores de este tipo de dispositivos para lograr dismi-
nuir al maximo la aparicién de riesgos y complicaciones.

Su objetivo es:
« Mantener el catéter fijo

+ Mantener el catéter permeable y detectar rdpidamente
cuando se obstruye

- Mantener el catéter sin infecciones
Los cuidados se dividen en 2 partes:
« Cuidados extraluminales: Parte externa del catéter.
- Técnica estéril
- Material
» Pafo estéril

» Gasas estériles

>

» Guantes estériles

N~

» Mascarilla quirdrgica
» Gorro
» Bata

» Clorhexidina alcohélica >0,5% en alcohol isopropi-
lico 70%

v

» Jeringa 10cc + aguja (si es posible jeringa precar-
gada)

» Suero fisioldgico estéril



» Dispositivo de fijacién sin sutura (STAT-LOCK/GRIP-
LOCK)

» Protector de piel (Cavilon®,ConveenPrep®)
» Aposito transparente

» Bioconector

» Malla protectora

» Solucién de heparina en monodosis

« Procedimiento

- ldentificar al paciente e informarle del procedimiento

- Colocar al paciente en una posicién comoda y propor-
cionarle privacidad

- Higiene de manos antes y después de cada manipula-
cion

- Colocacion de mascarilla, bata y gorro
- Preparacion del campo estéril y el material necesario

- Empapar unas gasas estériles con suero fisiolégico y
otras con clorhexidina al 2%

- Colocar guantes no estériles

- Retirar la malla, gasas y apoésitos: Levantar los extremos
del apésito y despacio ir despegandolo tirando hacia
afuera (técnica “stretching”), para evitar la salida acci-
dental del catéter. Despegar siempre el apdsito de aba-
jo hacia arriba

- Retirar guantes no estériles y realizar higiene de manos
- Colocar los guantes estériles

- Retirar restos hematicos y de fibrina con gasas estériles
y suero fisioldgico del punto de insercion

- Desinfectar el punto de insercién, limpiar la zona exter-
na del catéter y la piel del paciente (siguiendo el orden
citado) con las gasas estériles impregnadas de clorhexi-
dina al 2%. Dejando secar bien para evitar maceraciones

- Retirar el apésito de fijacién sin sutura (no necesario en
anclaje subcutaneo). En caso no poder retirarlo, utilizar
una gasa con alcohol al 70% para despegarlo (fijar antes
con tira adhesiva el catéter a la piel para evitar que se
extraiga accidentalmente)

- Realizar la misma limpieza con suero fisioldgico y clor-
hexidina de la zona del sistema de fijacién, asi como, del
catéter. Dejar secar bien

- Es muy importante, verificar que el catéter no se ha
movido comprobando los centimetros que se inserta-
ron en la hoja de valoracién: Si el catéter sale mas de 4
centimetros de la marca inicial, ya no es considerado un
catéter central aumentando asi el riesgo de infeccién lo
que hace que daba retirarse

— Si mientras se realiza la cura, el catéter de manera ac-
cidental es extraido alguna marca, no volver a reintro-
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ducir. Dejar en la marca en la que se haya quedado y
avisar al equipo responsable de valoraciéon

- Colorar el aposito de fijacion sin sutura, fijando el ca-
téter al apdsito y éste a la piel

- Aplicar protector cutaneo de barrera para prevenir
dermatitis relacionadas con el adhesivo y dejar secar

- Fijar el catéter al soporte:

» Tipo Statlock: Enganchar las aletas al fijador exte-
rior

» Tipo Grip Lock: Encajar el catéter en el hueco habi-
litado para ello y presionar para que se adhiera el
aposito

- Fijar el soporte a la piel retirando el papel protector
inferior

- Colocar el apésito transparente cubriendo el punto
de insercion totalmente (en el caso del apésito con
clorhexidina, intentar dejar el punto en la zona cen-
tral. El punto de insercién y los centimetros externos
de catéter siempre deben estar cubiertos y visibles, si
es necesario aplicar otro apdésito transparente de re-
fuerzo tipo Fixomull)

- Dejar reflejada la fecha de la cura tanto en el apésito
como en el programa de registro de enfermeria.

« Cuidados intraluminales: Coincidiendo con la cura o si
precisa por sangrado o suciedad del catéter.

- Procedimiento
» Retirar tapon Luer-Lock

» Limpiar la luz del catéter si estuviera manchado de
sangre con gasas de clorhexidina

» Conectar jeringa estéril de 10cc
» Aspirar luz para comprobacion de reflujo de sangre

» Conectar jeringa precargada estéril de 10cc de sue-
ro de fisioldgico y lavar el catéter utilizando la téc-
nica push-stop-push(*) y presion positiva. Si el pa-
ciente presenta catéter de doble luz, hay que tener
en cuenta, que en cuestién de limpieza cada luz es
independiente

= (*) Técnica push-stop-push: Técnica empleada
para la limpieza de los catéteres venosos centra-
les asegurando que ésta sea correcta y se eviten
obstrucciones. Para ello, se inyectan pequefas
cantidades del suero fisioldgico (de Tml a 1ml,
por ejemplo) haciendo pausas entre ellas, produ-
ciéndose asi una turbulencia que ayuda a mover
los residuos y prevenir que la fibrina u otras sus-
tancias se acumulen.

» Colocar nuevo bioconector

» Colocar tapdn de alcohol de desinfeccién pasiva en
caso de infusion intermitente

» Silos pacientes que portan el catéter se encuentran
en su domicilio, colocar malla protectora (sin que
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realice presién) y dejar las luces hacia arriba. En los
pacientes hospitalizados no precisa sujecion

» Informar y citar si precisa al paciente para préxima
revision

» Registrar la cura en el sistema informatico de enfer-
meria

MANEJO DEL PICC (*1011.12:13)

Extraccion de analitica

+ Higiene de manos antes y después de la manipulacién
« Utilizar guantes limpios

« Limpiar la conexién con clorhexidina al 2% o retirar el ta-
pon de alcohol en caso de haberlo

- En catéteres de mas de una luz:
- 2 luces: Usar cualquiera de las dos
- 3 luces: Usar la de mayor calibre (indicado en cada luz)

« En perfusiones continuas, suspender la infusion de liqui-
doy cerrar la pinza

+ Desechar 5-10cc de sangre
« Cerrar la pinza

« Conectar la campana

« Abrir la pinza

- Conectar los tubos necesarios para la analitica (también
puede utilizarse jeringa para la extraccion)

- Orden de extraccion:
» Hemocultivos
» Tubo de suero, bioquimica, serologia...
» Tubo coagulacion
» Tubo EDTA, hemgrama, pruebas cruzadas
» Tubo VSG
» Resto de tubos: litio, bioquimicas especiales

« Lavar con 20cc suero fisiolégico con técnica push-stop-
push y presién positiva (se lava con mas cantidad de sue-
ro fisiologico debido a que las células sanguineas tienden
a quedarse pegadas al catéter con mas facilidad puedien-
do llegar a ocluir el mismo).

+ Colocar nuevo tapén de alcohol isopropilico o desinfec-
cion pasiva
Administracion de medicacion

Estos catéteres estan creados con un material preparado
para poder administrar todo tipo de medicacién: antibidti-
cos, plasma, concentrados de hematies, nutricién parente-
ral, quimioterapia ...

Revista para profesionales de la salud

Como es un catéter largo, infundir en caida libre puede
que sea mas lenta su administracion, por lo tanto, es re-
comendable, que se empleen bombas de infusion siendo
esto, totalmente recomendable, en el caso de administrar
hemoderivados u otras medicaciones de alta densidad.

Si el catéter presenta mas de una luz, puede administrar-
se de manera simultanea cualquier perfusién, ya que, son
independientes y aunque el extremo de todas las luces
termina en la misma zona, el flujo sanguineo permite esta
administracion simultanea.

« Procedimiento:
- Lavado de manos
- Colocar guantes limpios

- Limpiar bioconector con gasa con alcohol isopropi-
lico 70% o clorhexidina alcohdlica >0,5% en alcohol
isopropilico al 70%

- Comprobar la permeabilidad del catéter: Con jeringa
de 10cc cargada con suero fisiolégico, administrar
1-2cc, después, comprobar que la sangre refluya e in-
troducir el resto del suero

- Si es permeable se puede iniciar la administracién del
tratamiento

— Cuando finalice el tratamiento:

» Realizar un lavado con minimo 10cc suero fisiol4gi-
co, aunque, dependiendo de las caracteristicas del
medicamento administrado, sera preciso utilizar vo-
limenes mayores. Para esto se empleara la técnica
push-stop-push

- Verificar que el catéter queda fijado y protegido

Complicaciones ©1011:1213)
Complicaciones en la insercion
« Falta de colaboraciéon del paciente

+ Vasoespasmo o trayectoria tortuosa de la vena el caté-
ter no progresa

- Roturadelavena

Trombosis

Esto es la formacion, desarrollo y existencia de un coagu-
lo ubicado habitualmente entre la pared de la vena y el
catéter.

Los sintomas que se pueden presentar son: Dolor en la
extremidad, enrojecimiento, edema, circulacion colateral
sobre el brazo, cuello o térax.

Ante la sospecha de trombosis derivar al equipo respon-
sable de este tipo de catéteres, al facultativo responsable
o al servicio de urgencias para realizar una ecografia do-
pplery no retirar el catéter, ya que, puede existir riesgo de
migracién del trombo.



Se debe iniciar anticoagulacién segun pauta médica y valo-
rar la necesidad de retirada o no del catéter considerando
que ha de existir un margen de unos dias con anticoagula-
cién para retirar sin riesgo el catéter (3-7 dias): Si el catéter
funciona puede seguir siendo utilizado.

Valorar no retirar si:

« Catéter es imprescindible para administrar el tratamiento
+ No hay datos de flebitis

+ Correcta posicion

- Catéter funcionante

Valorar retirar:

« Siempre que haya pasado el margen de seguridad con
anticoagulacién si fracaso del tratamiento anticoagulante
o imposibilidad de realizar tratamiento anticoagulante

« Existe tromboembolimo pulmonar o inestabilidad hemo-
dindmica
+ Sino ceden los sintomas

- Catéter no funcionante como consecuencia de trombosis

- Infeccion asociada

Flebitis

Es una reaccion inflamatoria en la pared endotelial de los
vasos sanguineos que puede estar asociado a la formacién
de trombos. Se caracteriza por un cordén, enrojecimiento y
dolor en el recorrido de la vena o supuracién en el caso de
ser infecciosa.

Si aparece durante los primeros dias puede deberse a una
flebitis mecdanica: En este caso, se aplicara frio local en la
zona de insercion y se valorard la evolucion.

Segun el nivel de flebitis se tomaran diferentes medidas:

« Nivel 0-1: Aplicar frio local y vigilar evolucion

- Nivel 2: Cura + recolocacioén de la parte externa del caté-
ter evitando rotaciones, acodamientos... (a veces, un ca-
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téter forzado puede provocar una lesién) + aplicar frio
local

+ Nivel 3-4: Eco-doppler y valoracion médica:
- Hemocultivos de PICC
- Hemocultivos periféricos
- Retirada estéril del PICC para cultivo de la punta

« Nivel 5: Ante sospecha de trombosis, realizar eco-do-
ppler

Extravasacion

Es la salida de liquido endovenoso hacia los tejidos cir-
cundantes. Sus sintomas son: Piel fria, edema, enrojeci-
miento, no reflujo sanguineo o goteo lento. Es poco fre-
cuente en PICC.

La actuacién en este caso seria:

« Detener la infusién

« Aspirar para intentar extraer el liquido existente

« Segun el farmaco extravasado, administrar su antidoto
« Aplicar frio o calor

« Elevar la extremidad

+ Registrar en la historia clinica

Infeccion del punto de insercion

Aparece como induracién o eritema en un radio de 2 cen-
timetros del punto de entrada del catéter ausente de una
bacteriemia y con o sin supuracién simultanea.

« Actuacién ante sospecha de infeccién del punto de inser-
cion:
- Recoger muestra de cultivo con hiposo y realizar lim-

pieza de la zona con clorhexidina alcohdlica si la piel
se encuentra sin lesiones

- Se realizard una vigilancia y seguimiento cada 24 ho-
ras hasta que se obtengan los resultados de la mues-
tra

ESCALA MADDOX
Valoracion visual de la flebitis

No signos de flebitis: OBSERVAR punto de

NIVEL 0 ’ !
insercion.
NIVEL 1 Posible signo de ﬂ.ebItI53 QBSERVAR punto
de insercion.
NIVEL 2 Inicio de flebitis: RETIRAR catéter.
NIVEL 3 Etapa media de flebitis: R.ETIRAR catétery
valorar tratamiento.
NIVEL 4 Avanza<’io estado de ﬂebItIS': RETIRAR
catéter y valorar tratamiento.
NIVEL 5 TrOmbOﬂebltlS: RETIRAR catéter e iniciar

tratamiento.

Sin dolor, eritema, hinchazén ni cordén palpable.

Dolor SIN eritema, hinchazén ni corddn palpable en la zona de puncién.

Dolor CON eritema y/o hinchazon, SIN cordén palpable en la zona de

puncién.

Dolor + eritema + hinchazén + endurecimiento o cordén venoso

palpable < 6cm por encima del punto de insercion.

Dolor + eritema + hinchazén + endurecimiento + cordén venoso
palpable > 6cm por encima del sitio de insercion y/o purulencia.

Trombosis venosa franca con todos los signos anteriores y dificultad o

detencion de la perfusion.
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- Si el paciente esta estable, la retirada del catéter no esta
justificada hasta que salgan los resultados
Lesion cutdnea por uso de apésitos (MARSI)

Se presenta cuando tras 30 minutos tras la retirada del ap6-
sito, aparece eritema u otras alteraciones como flictena, am-
polla, peladura o erosion.

Tipos:

- Pérdida de epidermis

 Dermatitis: Por contacto o alérgica

+ Maceracién

« Flictenas por tensién

Factores que lo desencadenan:

- Fragilidad de la piel de los pacientes

« Latraccién inadecuada en la colocacion del apésito
+ No dejar el tiempo adecuado de secado de la clorhexidina
« El contacto con el apésito de poliuretano

- Sensibilidad o alergia a la clorhexidina o poliuretano

- El peeling que ocurre tras cada retirada de apésito en las
curas

« Ciertos tratamientos quimioterapicos: Anticuerpos, taxa-
nos, fluorouracilos ...

Actuacion ante estas lesiones:

« Si se considera que puede ser debido a intolerancia de la
clorhexidina alcohdlica, utilizar clorhexidina acuosa o po-
vidona yodada dejando que seque totalmente: Retirando
restos de exudado tanto de la piel como del catéter y sus
conexiones

« Si puede ser debido a intolerancia del apésito, usar pro-
tectores cuténeos (spray o toallitas de un solo uso) para
proteger la piel del apésito de poliuretano o emplear
apésitos de otro material como los de silicona y del tama-
Ao mas pequeno posible

« Si se precisa derivar a su facultativo para la prescripcion
de corticoides

« Llevar un seguimiento exhaustivo de la piel hasta que se
resuelva la lesién

Sangrado

Es frecuente que aparezca en las primeras horas tras la in-
sercién del catéter y/o en pacientes que presentan altera-
ciones de la hemostasia.

Actuacion ante el sangrado en el punto de insercion:

« Mantener el catéter fijo evitando aquellos movimientos
que sean capaces de producir dafios en la vena llevando
a la aparicion del sangrado.

Revista para profesionales de la salud

- Para ello se utilizaran dispositivos de fijacién pudien-
do ser de diferentes materiales:

» Hemostéticos: Gelita-Gel®, Espongostan® Surgicel®.
Colocar aposito transparente encima y si es posible
mantenerlo durante 48 horas para evitar que se re-
tira el codgulo y aparezca de nuevo el sangrado. Se
recomendard al paciente que comprima el punto
de insercién durante unos minutos tras la implanta-
cién del catéter

M

Cianoacrilato (pegamento tisular): No debe ser reti-
rado y se degrada a los 5-7 dias tras su uso

» Si a pesar de estas medidas el sangrado persistiese
se derivard al paciente al equipo de estos catéteres,
a su médico o al servicio de urgencias correspon-
diente

Extraccion parcial del catéter

La extraccion parcial externa corresponde al desplaza-
miento de la punta del catéter lo que puede presentar
problemas de oclusién a corto plazo y la pérdida de con-
sideracién de via venosa central junto con otras compli-
caciones.

La extraccion parcial no debe superar los 4cm desde la
marca de insercidn; si se extrae mas longitud, aumenta
el riesgo de infeccidn lo que lleva a valorar la retirada del
catéter.

Rotura del catéter

Usar jeringas de 10cc o mayores debido a la presiéon que
ejercen: Soportan presiones de hasta 950mmHg.

« Jeringas 1-2cc: Presiones 425-2425mmHg — Riesgo de
rotura

« Jeringas 5cc: Presiones 90-1735mmHg — Riesgo de ro-
tura

+ Jeringas de 10cc: Presiones 510-915mmHg
La clorhexidina al 2% es el antiséptico de eleccién:

- Los fabricantes de catéteres de silicona recomiendan no
usar yodo para su cuidado

+ Los fabricantes de catéteres de poliuretano recomien-
dan no usar alcohol

Si hay rotura o deterioro del catéter, no utilizar el disposi-
tivo, avisar al equipo responsable para valorar su retirada.

Sepsis relacionada con el catéter

Ante un paciente portador de PICC y con fiebre mayor de
38 °C sin presencia de otro foco causante de la infeccion,
con inflamacién y enrojecimiento del punto de insercidn,
se informara al médico responsable del paciente y se va-
lorard llevar a cabo estos pasos:

« Extraer una serie de hemocultivos periféricos y una serie
del catéter al mismo tiempo, sellar el catéter (no usar) y



esperar los resultados. Mientras se canalizard un catéter
venoso periférico

« Sise confirma la infeccidn, se procederd a retirar el catéter
de forma estéril: Se cultivara la punta del mismo (entre
3-5cm) y se llevard a cabo la pauta antibidtica pautada
por el facultativo correspondiente por otra via; preferible-
mente periférica

Fiebre de origen desconocido

Como en el caso anterior, se deben realizar la extraccion de
una serie de hemocultivos del catéter y otra serie de hemo-
cultivos de una vena periférica, pero se puede seguir utili-
zando el catéter con normalidad. En caso de retirada por or-
den médica, también recoger cultivo de la punta del catéter.

Obstruccion

Estos catéteres al tener menor calibre y mas largos que
otros catéteres centrales, presentan mayores posibilidades
de obstruirse. Esto también puede relacionarse con el tipo
de medicacién que se administra y la calidad de los cuida-
dos que se aplican.

Las causas por las que los PICC pueden obstruirse son:

« Acumulacién de fibrina, células (vaina fibrobldstica) y/o
codgulos: Para prevenir esto, es recomendable que la pun-
ta del catéter se aloje en el 1/3 inferior de la vena cava,
ya que, en esta zona hay un gran torrente sanguineo que
asegura que la punta del PICC fluctue constantemente

« Por lipidos: Aparece cuando se han administrado sustan-
cias lipidicas como pueden ser las nutriciones parentera-
les

- Por microcristales de medicacion: Esto se evitara realizando
diluciones de los medicamentos, realizar lavados poste-
riores con suero fisioldgico y la técnica push-stop-push

Para evitar esto, se recomienda utilizar el uso de bombas
de infusion para administrar cualquier tipo de sustancia por
PICC sobre todo si se trata de nutricion parenteral o hemo-
derivados.

Tipos de obstruccién:

« Parcial: Infunde pero no refluye

+ Total: Niinfunde ni refluye

Cabe destacar, que la obstruccién no tiene por qué presen-
tar signos de trombosis.

Actuacion ante una obstruccién parcial del PICC:

« Comprobar la correcta colocacién del catéter, que no hay
efecto pared, acodamientos, oclusiones...

- Si no existe contraindicacion, realizar lavados con bolos
de abundante suero fisiolégico

- Si se precisa, combinar lo anterior con movimientos de la
extremidad y/o maniobras de Valsalva
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- Si todo esto no funciona, se aplicara el protocolo de

Urokinasa (se explicara mas adelante)

Actuacioén ante una obstruccion total del PICC:

« Comprobar si el catéter presenta acodamiento, bucle o

se encuentra migrado

« Aplicar el protocolo de Urokinasa

OBSTRUCCION PARCIAL: Infunde, pero no refluye

¢{Qué hacer?

Comprobar que
el catéter estd en
su sitioy que no
hay efecto pared,
acodamientos,
oclusiones...

Lavado con

bolo de suero
abundante (si no
existe contraindi-
cacion).

Si es necesario,
combinarlo con
movilizacién de
la extremidad
y maniobras
Valsalva.

Si esto no es efec-
tivo: Protocolo de
Urokinasa.

Protocolo de Urokinasa

Irrigar abundante suero fisiol6gico con
jeringa de 10cc (si no hay restriccion de
liquidos).

Movilizacién de la extremidad, manio-
bras Valsalva e inspiraciones profundas.

Hacer nueva comprobacién y en caso
de que siga sin refluir, aplicar la dosis

de Urokinasa de desobstruccion con
técnica de presién positiva.

Dejar en reposo como minimo media
hora. Si no fuese necesario utilizar el
catéter, se aconseja dejar el maximo
tiempo posible, por ejemplo, entre dosis
de antibidtico.

Comprobar efectividad. Intentar retirar
la dosis de Urokinasa. Si no es posible,
no hay problema, ya que, la dosis es
infraterapéutica (puede repetirse la
administracion de la dosis de Urokinasa
hasta un maximo de 20.000ui diarias).
Después, lavar con suero salino.

OBSTRUCCION TOTAL: Ni infunde ni refluye

¢{Qué hacer?

Valorar si existe
migracion, acoda-
miento o bucle
del catéter.

Protocolo de
UROKINASA:
Siempre que se
sospeche que es
por fibrina.

Protocolo de Urokinasa

1. Comprobar si hay acodamiento o

pinzamientos en zona externa.

2. Comprobar bioconector.
3. No forzar nunca la entrada de suero.
4, Latécnica de desobstruccién se hara

con presién negativa y llave de tres
vias: Consiste en crear un espacio den-
tro del catéter que permita la entrada
de la Urokinasa.

Desobstruccion del PICC

La Urokinasa es un trombolitico empleado para eliminar
de oclusiones de fibrina en los catéteres endovenosos y
de uso exclusivamente hospitalario.

No precisa prescripcion médica por ser dosis infratera-
péuticas. Es importante: Tener en cuenta las alergias del
paciente.

La dosis recomendad en cada intento de desobstruccién
suele ser 5.000ui diluidas en un volumen que dependera
de lalongitud del catéter (unos 2-3cc). No debe excederse
las 20.000ui.

La forma de administrarla seria la siguiente:

- Introducir los 3cc de dilucion de Urokinasa con técnica

push-stop-push y clampado en presién positiva en el
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caso de obstruccion parcial, o con la técnica de presién
negativa, la mayor cantidad de preparado en caso de obs-
truccion total. Dejar reposar minimo 30 minutos hasta un
maximo de 24 horas. En caso de usarse antes, intentar de-
jar el méximo tiempo posible (por ejemplo, hasta la préxi-
ma dosis de medicacién que le corresponda al paciente).
Sitras todo ello, el catéter continlia obstruido se procede-
rd a su retirada

Técnica de presion negativa en catéter PICC

El objetivo de esta técnica es generar presién negativa en
el interior del catéter, aspirando con una jeringa vacia, y gi-
rando la llave de tres pasos donde tenemos el suero o la
Urokinasa, de forma que éste es aspirado a la luz del catéter
y entra en contacto con el punto donde esta la oclusién.

Si la obstruccion es total, hay que tener en cuenta que, no
entrara la dosis completa de Urokinasa, entrando solo las
gotas que hayamos podido sacar con la presién negativa,
asi que, esta maniobra puede repetirse sin riesgo de sobre-
pasar la dosis maxima diaria.

Dejar un reposo minimo de media hora. Si el catéter no tu-
viese que utilizarse, es aconsejable dejar un reposo de hasta
24 horas, teniendo en cuenta que cuanto mas tiempo de re-
poso se emplee la posibilidad de desobstruccién aumenta.
Si no se desobstruye, se procederd a retirar el catéter.

Tras el tiempo de reposo indicado, intentar aspirar la dosis
de Urokinasa administrada o comprobar reflujo de sangre y
eliminar. Lavar con suero fisiologico.

En ninguna circunstancia se utilizard una guia para realizar
la desobstruccion. Solo se administrarad suero fisiolégico o
Urokinasa.

Material

» Jeringa 10cc

« Llave de tres vias

Revista para profesionales de la salud

« Guantes estériles

+ Gasas estériles

« Pano estéril

« Mascarilla

« Jeringa con preparado de Urokinasa
Procedimiento

+ Preparar el campo estéril

« Colocarse los guantes estériles

- Retirar el bioconector con el catéter pinzado
+ Colocar llave de tres vias cerrada

+ Colocar jeringa precargada de Urokinasa en el acceso
de la llave de tres vias que esta en la misma direccion
que el catéter y colocar la jeringa de 10cc vacia en el
acceso de la llave de tres vias que esta perpendicular al
catéter

« Abrir la llave de tres vias hacia la jeringa vacia y aspirar
suave hasta conseguir que el émbolo retroceda 7-8cc
haciendo presiéon negativa, mantener esa posicion y
proceder a cerrar la llave en esa direccion y abrir hacia la
jeringa que contiene la Urokinasa, de tal manera que se
comunica con el catéter

« Instilar la Urokinasa y pinzar el catéter. Repetir las veces
necesarias para introducir la mayor cantidad posible (in-
tentar los 3cc de la jeringa precargada)

- Cambiar la llave de tres vias por un bioconector

+ Dejar en reposo media hora como minimo. Si no fuese
necesario el uso del catéter, es aconsejable dejar en re-
poso el mayor tiempo posible en las siguientes 24 ho-
ras: A mas tiempo en reposo mayor sera la probabilidad
de éxito de la desobstruccién



+ Cuando pase el tiempo de reposo, aspirar hasta conseguir
reflujo de sangre desechando como minimo 5cc

« Lavar el catéter con 20cc de suero fisiologico

Embolismo aéreo

Esto puede deberse a procedimientos invasivos como pue-
de ser laimplantacién o retirada del catéter central.

Ocurre por la introduccion de un gas, especialmente aire,
en la circulacion venosa y que llega a la circulacion pulmo-
nar. La clinica que se presenta en esta situacion puede pasar
desapercibida o llegar a la parada cardiovascular e incluso
la muerte.

Para evitar que esta situacién aparezca, se debe colocar al
paciente en decubito supino y recomendarle que realice
apnea mientras se realiza la extraccion del catéter.

Bacteriemia

Se debe sospechar de bacteriemia/fungemia relacionada
con el catéter cuando al menos un hemocultivo haya dado
positivo y se presente junto con sintomas como: Fiebre, es-
calofrios y/o hipotensién y ninguna otra fuente que no sea
el catéter es sospecha de la aparicién de la infeccién.

Cabe destacar la existencia de dos métodos de diagnostico:
« El cultivo de la punta del catéter: El catéter es retirado.

- Eltiempo de doble positivo en los hemocultivos extraidos
del catéter central y de la via periférica: En esta situacion,
no siempre el catéter es retirado, esto dependera del mi-
croorganismo que crezca.

Entre los microorganismos que mas infecciones causan en
los catéteres venosos de larga duracion son:

« Estafilococos Coagulasa Negativos (30-60%)

« Staphylococcus Aureus (15-20%): Se retirara el catéter
« Bacilos Gram Negativos (15-30%)

- Cdndida (5-20%): Se retirara el catéter

Los puntos de entrada de los patégenos son:

« Piel (70-90%)

«+ Conexiones contaminadas (10-50%)

« Infusiones contaminadas (3%)

Recomendaciones para evitar infecciones:

« Vigilar todos los dias el punto de insercién y los posibles
signos de infeccion: Zona enrojecida, supuracion, ede-
ma...

« Seguir las recomendaciones de higiene y asepsia en el
uso y mantenimiento del catéter

« Si es necesario administrar por un catéter con solo una luz
de manera simultanea infusiones que sean compatibles
entre si:
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« Equipos conectados en”Y”

- Si se utiliza llave de tres vias, solo bioconectores si bo-
lus. Dejar un bioconector en el extremo proximal del
catéter (Protocolo Bacteriemia Zero, Ministerio de Sani-
dad)

Cambios del equipo de infusion:

- Se reemplazaran no antes de 4 dias, pero al menos cada
7 dias cuando, no se estan administrando productos
sanguineos o emulsiones grasas

« Cada 4 horas serd cambiado si se han pasado productos
sanguineos

« Se cambiaran en las primeras 24 horas de haber inicia-
do la infusién cuando se trate de emulsiones grasas:
Nutricién parenteral y otros lipidos

« Las alargaderas y los sistemas vélvulas serdn cambiados
a la vez que los equipos de infusion

- Seran cambiados cada 6-12 horas cuando se esté admi-
nistrando Propofol

Modo de actuacién ante sospecha de bacteriemia relacio-
nada con el catéter

Si se encuentra que un paciente que porta un PICC pre-
senta fiebre mayor de 38 °C, sin evidencia de un foco cau-
sante de la infeccidn, se llevaran a cabo estos pasos:

+ Hemocultivos del PICC y de una via periférica: Seran
identificados para diferenciar la localizacion en la que
han sido extraidos

« Si el paciente se encuentra estable, se esperard a por
los resultados de los hemocultivos para saber si hay que
proceder o no a retirar el catéter

Si se procede a retirar el catéter, hay que realizar un cul-
tivo de su punta (evitar que el catéter tome contacto con
la piel del paciente). La punta, sera cortada con material
estéril e introducida en un recipiente estéril.

Retirada del PICC ®101112.13)
Este procedimiento es sencillo y ausente de dolor.

La retirada del catéter serd llevada a cabo por la enferme-
ra responsable de los cuidados del paciente previo con-
senso con el médico responsable. Se debera informar al
paciente del procedimiento recordandole que la retirada
no es dolorosa.

Materiales:

+ Gasas estériles

« Guantes limpios

« Apésito oclusivo

« Clorhexidina alcohdlica al 2%

Procedimiento:

+ Colocar al paciente en posicion Fowler o semiFowler
con el brazo apoyado y extendido



NPunto

+ Higiene de manos y colocacién de guantes no estériles

« Extraer suavemente el catéter, mientras se realiza la ex-
traccién aplicar presiéon en la zona de insercién haciendo
hemostasia con una gasa impregnada en clorhexidina al
2%

- Si el catéter no sale suavemente, no forzar. Podria ser
debido a un vasoespasmo venoso que se resuelve apli-
cando calor local y maniobras de Vasalva

- Comprobar que se han retirado los mismos centimetros
que se introdujeron

+ No serd necesario el cultivo rutinario de la punta del caté-
ter

- El paciente permanecera en reposo una media hora tras
este procedimiento

Complicaciones durante la retirada del PICC *79.17.1213)

Puede ocurrir que no se puede retirar el dispositivo y que
parezca que se encuentra “pegado” produciéndose situa-
ciones preocupantes.

Las causas pueden ser:

+ Vasoespasmo

« Flebitis

« Inflamacion de alguna de las valvulas de los vasos
El procedimiento enfermero a seguir es el siguiente:

Si se nota resistencia, podria ser a causa de una vaina fibro-
blastica, trombo o espasmo venoso:

« Intentar la retirada realizando lavado y movilizacién del
brazo del paciente simultdaneamente

« Sino es efectivo, se aplicara calor mediante fomentos du-
rante20 minutos en la extremidad que porta el catétery
en el hemotérax correspondiente

- Pasado este tiempo, que favorece la dilatacion y relaja-
cidn venosa, volver a intentar la retirada

+ Si no es posible la retirada, no tirar del catéter, cubrir y
derivar

Si el catéter ha logrado retirarse, pero al comprobar los cen-
timetros extraidos, éste no estd completo:

« Realizar radiografia de térax y derivar.

Recomendaciones para el paciente portador de
Plcc (9,10,11)

El paciente es el mejor aliado y cuidador del PICC, por lo
que, no se debe olvidar que es el eslabén primordial en la
cadena de Seguridad del Paciente.

Entre las recomendaciones destacadas que debe tener en
cuenta el paciente con este tipo de catéteres son:

Revista para profesionales de la salud

No realizar ejercicios bruscos ni repetitivos con ese bra-
z0o, como, por ejemplo: Limpiar cristales, jugar al tenis...
que provoquen movimientos de friccién entre el catéter
y la intima venosa

Mantener una higiene e hidratacion diaria correcta

La zona de la piel circundante, ha de estar limpia, por lo
que se deber, ducharse todos los dias: Se puede envol-
ver la zona con film transparente de cocina para asegu-
rar la proteccion, utilizar fundas de neopreno...

No sumergir el brazo en el agua (piscina, mar) salvo que
se utilice proteccidon impermeable con vacio

Si tiene cartilla de mantenimiento, llevarla siempre con-
sigo cuando contacte con los servicios sanitarios.
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