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CVCAP: Catéter venoso central de acceso periférico
CVP: Catéter venoso periférico

DALI: Desfibrilador automatico implantable

EC: Evidencia cientifica

IV: Via intravenosa

MMSS: Miembros superiores

MPD: Marcapasos definitivo

NPT: Nutricion parenteral

PICC: Catéter central de insercién periférica

PVC: Presion venosa central

TRC D/M: Marcapasos o desfibrilador Tricamerales
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INTRODUCCION

El 90% de los pacientes hospitalizados reciben durante su ingreso algin tipo de terapia
intravenosa como NPT, quimioterapia, ATB, narcoticos o la combinacion de las mismas. Con
frecuencia las caracteristicas de las perfusiones constituyen el factor principal del fallo de las vias
periféricas, por lo que estas no duran mas alla de las 72 horas. De hecho en muchas ocasiones las
primeras complicaciones aparecen en las primeras 6-8 horas tras su implantacion.

Estas perfusiones provocan flebitis y extravasaciones, haciendo los tratamientos complicados e
inseguros, llegando a ser incluso cruentos y dolorosos. Ademas, durante su ingreso, los pacientes son
portadores de varias vias venosas periféricas implantando con frecuencia dos vias en el mismo dia.

Para evitar estas situaciones y reducir el nimero de punciones que recibe el paciente, se decidid
implantar catéteres centrales de insercion periférica (PICC).

Al ser el PICC un catéter central, todas estas complicaciones se pueden solventar, teniendo la ventaja
afiadida de poder ser insertado por profesionales de enfermeria.

La decisién de utilizar los catéteres centrales de insercion periférica (PICC) se toma tras una
revision bibliogréaficay teniendo en cuenta las recomendaciones del proyecto Bacteriemia Zero.

DEFINICION

El PICC es un tubo largo, flexible y delgado (4-5 Fch.) que se coloca a través de las venas
basilica/cefalica, por encima de la flexura evitando la fosa ante-cubital. Puede ser de corta duracion
(poliuretano grado ) o de duracion intermedia, > 6 meses (poliuretano grado I11). Este catéter se inserta
hasta llegar al 1/3 inferior de la vena cava superior, y se utiliza para administrar medicamentos y
fluidos por via intravenosa.

POBLACION DIANA

1. Pacientes ingresados en las Unidades de Hospitalizacion con una previsién de estancia
hospitalaria de més de seis dias y tratamiento con drogas vasoactivas (Dopamina y/o
Dobutamina) y/o diuréticos (Furosemida)

2. Paciente al que se le vaya a administrar medicacion con un pH < 5 6 pH > 9, NTP
(Osmolaridad > 500 mOsm/I, quimioterapia, 0 pacientes que por un capital venoso deficiente
no sea posible canalizarle una via venosa periférica y con una estancia prevista de mas de 6
dias. Categoria Il (ANEXO I)

3. Pacientes ambulantes que vayan a necesitar tratamientos de larga duracion.

Criterios de exclusién

Absolutos:
Pacientes con capital venoso agotado por multiples venopunciones anteriores y que presente flebitis o
edemas por encima de la fosa ante-cubital.
Pacientes que por sus caracteristicas anatdmicas sea imposible canalizar un PICC (venas de poco
calibre, tortuosas...)

Relativos:
Pacientes con obesidad mérbida, o edematosos.
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Pacientes portadores de dispositivos (MPD / DAI / TRC-M/D), en los que no podremos acceder por
MSI. En estos casos se insertara el PICC en el MSD.

Pacientes nefropatas portadores de fistula arteriovenosa. Se evitard puncionar el miembro donde se
encuentre la fistula.

Pacientes mastectomizadas. Se pondra el catéter en el miembro opuesto.

Pacientes anti-coagulados.

OBJETIVOS

General:

Mejorar la calidad de los cuidados que proporcionamos a los pacientes portadores de PICC unificando
criterios de actuacion de todo el personal de Enfermeria responsable de su insercion y mantenimiento.

Especificos:

Proporcionar una guia clara para todo el personal de enfermeria de nueva incorporacion en la unidad.
Reducir variabilidad de actuacién entre los distintos profesionales.

Administracion de fluidoterapia (soluciones hipertonicas o vesicantes).

Aplicacion de tratamientos de mas de seis dias de duracion evitando asi punciones reiteradas con
catéteres periféricos.

Monitorizacién hemodinamica: PVC.

Extraccion de muestras para analitica.

PERSONAL

Enfermera
Auxiliar de enfermeria

MATERIAL

Ecdgrafo

Sistema de navegacion (Sherlock®)
Esponja jabonosa quirurgica.
Empapador

Pafo verde estéril

Antiséptico (clorhexidina acuosa al 2%)
Anestésico local (mepivacaina 2%)

1 Jeringa de 5 ml

1Agujal8G

Compresor

Ampollas de suero fisioldgico.

Heparina Na 20 U/ml (Fibrilin®). *  Gorroy mascarilla (para todo el personal).
Tapdn Luer Lock® »  Tubos para analitica si fuera necesario.
Puntos de aproximacion (Steri - strip®) . Contenedor de objetos punzantes.
Guantes no estériles *  Cinta métrica.

Guantes estériles. . Electrodos.

Funda estéril para ecografo. . Hoja de consentimiento informado.
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Kit con material estéril para la insercion del catéter:
o Catéter
* Guantes
* Gorroy mascarilla
e Compresor
» Papel secante
o Sébana esteéril fenestrada
» 3 Jeringas de 10 cc.
* Agujade 21 G para micro-puncion eco-guiada
* Agujade25G
* Guia metalica corta

» Tijeras

* Bisturi » Gasas para punto de insercion
* Cinta métrica » Sistema de fijacion (Statlock)
* Introductor pelable * Apdsito transparente

* Gasas * Abocath n° 20

» Tapones de valvula bidireccional » Funda para ecdgrafo

| PROCEDIMIENTO

Lavado de manos del personal sanitario previo al procedimiento. (Categoria IA)

Preparacion del paciente

1. Identificar al paciente. del cateter y con la cabecera de la cama en

2. Informar al paciente del procedimiento a un angulo de 30°.
que se va a someter explicandole con 11. Eleccion del miembro donde se va a
lenguaje claro y sencillo esta técnica. insertar el catéter teniendo en cuenta el

3. Advertirle de las posibles complicaciones y punto 5. Preferiblemente el brazo derecho.
de las alternativas existentes. 12. Localizar zona de puncion evitando la

4. Comprobar posibles alergias. flexura.

5. Comprobar si el paciente es portador de 13. Colocar un electrodo en el hombro derecho
MPD, DAI 6 TRC; si tiene fistula arterio- (linea media clavicular) y otro en la
venosa en algun miembro superior o si ha conjuncion de la linea umbilical y linea
sido mastectomizado. media axilar izquierda.

6. Saber si el paciente esta anti-coagulado. 14. Dejar al descubierto la zona de insercion.

7. Pedir colaboracion (si su situacion lo 15. Cubrir con pafio esteril zona desinfectada
permite). hasta empezar el procedimiento.

8. Firmas (Médico y paciente) del 16. Eleccion del catéter adecuado a las
“Consentimiento informado”. (ANEXO II) necesidades del paciente y a la anatomia

9. Crear un ambiente de tranquilidad y vascular del mismo.
comprobar comodidad del paciente. * PICC 1 luz valvulado (4 Fch.)

10. Colocar al paciente en posicion de decubito « PICC 2 luces valvulado (5 Fch.)
supino, con brazo en angulo de 90° en « PICC 2 luces con clamp (5 Fch.)

relacion al torax para facilitar la trayectoria

\p PowerPICC SOLO =

&> " | =9 :

Protocolo de canalizacion, mantenimiento y uso del PICC
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CATETER POWER-PICC®. Técnica de insercion

Eleccion de la vena de acceso: Las venas periféricas de eleccion en estos catéteres son la basilica,
cefélica y braquial.

Cephalic v.

Accessory
cephalic v.

Cephalic v.

of forearm

» Colocaremos el compresor cerca de la axila para tener un mayor campo de actuacion.
» Localizaremos la vena de acceso con el Ecografo teniendo en cuenta:
o El diametro segun el calibre del catéter a insertar.
0 Que esté situada por encima de la flexura del codo para evitar que el catéter se doble y para
mayor comodidad del paciente.
0 Que esté lo mas alejada posible de la arteria.

e Marcamos el punto de insercion sin retirar el
mango del Ecdgrafo.

Una vez localizada la vena, calcularemos
la longitud del catéter. Para ello mediremos la
distancia desde el punto de entrada seleccionado
hasta la linea media infraclavicular y desde este
punto SIEMPRE al tercer espacio intercostal
paraesternal derecho (tanto si la insercion se
realiza en el brazo derecho como en el izquierdo).
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Preparacion de la piel del paciente

Lavar el brazo del paciente con esponja quirurgica y secar con un pafio verde.
Aplicar antiséptico (clorhexidina acuosa al 2%) con movimientos circulares y dejar secar 2.

Dejar el compresor preparado antes de montar el campo estéril.

Preparar el kit del catéter, montando la mesa con todo el material necesario para la insercion del PICC.

Preparacion del material

Catéter:
Abrir el Kit del catéter Power-Picc®
» Lavado quirargico de manos y colocar (técnica estéril) el Sherlock y los electrodos. Negro en hombro
derecho (linea media supraclavicular) y rojo en la interseccion de la linea umbilical y la linea media
axilar izquierda). Comprobaremos que aparece el ecg de superficie en el sistema de navegacion.
e Cambio de guantes y montar el campo estéril segin protocolo de Bacteriemia Zero.
e Ecografo y funda estéril:
Poner pasta conductora en la sonda (ayudante)
Meter la sonda del Ecdgrafo dentro de la funda estéril, y sujetar con gomas.
Poner el adaptador indicado segun la profundidad de la vena elegida.
Reservar el sobre de pasta conductora estéril.

Técnica de insercion

» Volver a aplicar en la zona de la puncidn antiséptico realizando movimientos circulares desde el centro
a la periferia. La clorhexidina acuosa al 2% o povidona iodada al 10% dejando actuar 2 minutos.

» Poner la aguja sobre el adaptador que dara la inclinacion adecuada segun la profundidad de la vena, sin
que sobresalga del adaptador y con el bisel dirigido hacia el mango del ecografo.

» Colocacion del compresor (ayudante).

e Con la mano izquierda sujetamos el mango del ecografo sobre la zona seleccionada y centramos en la
pantalla del ecdgrafo la vena elegida.

» Iniciamos entonces la puncion en el punto indicado mirando la pantalla del ecografo, veremos como la
aguja atraviesa la pared de la vena.
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Cuando refluya la sangre, introduciremos el extremo flexible de la
guia, retiramos el mango del ecdgrafo, sujetando la aguja y
avanzamos la guia reduciendo el angulo de inclinacion de la aguja
para no erosionar las paredes de la vena y retiramos la aguja
introductora. El compresor se habra retirado cuando haya
avanzado unos 10 cm.

Poner anestesia local y esperar que sea efectiva.

Mientras tanto preparamos el catéter.

» Verificar que el catéter no esté obstruido purgandolo con suero
salino 0,9 % por las dos luces.

» Comprobar la integridad del catéter y del fiador metalico.

* Clampar la alargadera del extremo proximal
del catéter para que no haya reflujo ni
pérdida de suero durante su manipulacion.

» Retirar el fiador hasta un centimetro menos de la longitud calculada previamente.

» Cortar entonces el catéter (si es preciso) manteniendo la integridad del fiador y realizando un corte
“recto” con la tijera estéril del kit. NO CORTAR NUNCA EL FIADOR. Comprobar que el corte se
ha realizado correctamente y que no queda material suelto.

» Conectar el catéter al sistema de navegacion.

» Volver a introducir el fiador sin que éste sobresalga fuera del catéter.

* Purgar el introductor.
» Hacemos una pequefia incision en la piel con el bisturi.
» Colocamos de nuevo el compresor (ayudante).

* Avanzaremos la vaina y el dilatador como una unidad por la guia, sin perder ésta de vista, con ayuda
de un ligero movimiento rotacional.

* Retiramos el compresor (ayudante).
» Extraemos el dilatador y la guia dejando colocada la vaina.

Protocolo de canalizacion, mantenimiento y uso del PICC
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» Colocaremos un dedo sobre el orificio del introductor para minimizar la pérdida de sangre y evitar
embolismos.

Insercién y avance del catéter:

» Introduciremos el catéter en la vaina introductora comprobando primero que refluye sangre y lo
avanzamos lentamente a la vez que lavamos con suero
fisioldgico hacia la posicion deseada.

» Cuando el catéter llegue a la vena axilar, el paciente debe
girar la cabeza hacia el lado de la insercion, intentando
tocar el hombro con el menton para evitar una posible
migracion a Yugular. (Para salvar el paso por la vena axilar
mantendremos la posicién del brazo en 90° con respecto al
torax).

» Activar el sistema de navegacion. Aparecerd el ECG
intravascular y posteriormente a medida que progresamos
el catéter veremos una “piruleta” que nos indicard la
correcta orientacion de la punta y una columna orientadora de la profundldad de la vena.

» Retirar la vaina Peel-away introductora cuando el catéter haya avanzado al menos 2/3 de su longitud
estabilizando la posicion del éste.

» En este momento, valoraremos los parametros anteriores para asegurar la correcta colocacién de la
punta del catéter en el 1/3 inferior de la vena cava superior.
0 Onda P de méaxima altura.
0 *“Piruleta orientada hacia abajo”
o Profundidad de la vena: en la mitad inferior de la
columna.

» Retraer entonces el fiador del catéter con suavidad para evitar
el efecto Venturi y sujetando el catéter para garantizar su
estabilidad.

» Aspirar ambas luces con una jeringa de 10 cc comprobando
que refluye sangre y, lavar con 10 cc de suero fisioldgico y
sellar con 3cc con técnica pulsatil y presion positiva.

» Lavar con 3cc de Fibrilin ambas luces.

» Colocar tapones estériles.

Fijacion de catéter:
» Lavar la zonay desinfectar con clorhexidina acuosa al 2%.
» Colocar el sistema de fijacion (Statlock®).
» Utilizar la toallita de del Kit de fijacion para impregnar la zona donde se va a colocar el Statlock® con
una pelicula hidro-coloide, y proporcionar mayor adherencia.
» Poner gasa estéril 0 Espongostan® si fuera necesario.
» Colocar aposito transparente abarcando el punto de insercion y el sistema de fijacion.
» Anotar en €l la fecha de colocacion y longitud total del catéter introducido.
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» Realizar control radiolégico con una placa de térax. Es recomendable no utilizar el catéter hasta que no se
compruebe la posicion correcta de la punta del catéter (cava superior). Si no llegase a cava superior,
seguiria siendo de utilidad excepto para la NTP debido a su alto contenido lipidico.

CATETER MIDLINE®

La técnica de implantacion de estos catéteres es la misma que en los POWER-PICC® salvo para
adecuar la longitud de los mismos, ya que son catéteres valvulados en el extremo distal. El corte se hara
por tanto en la parte proximal una vez implantado.

Una vez que el catéter se ha implantado, si es largo se procedera a cortar:

\ * Retiramos el fiador con la parte distal blanca.
.
N

» Cortar el catéter los centimetros necesarios sujetdndolo
firmemente.

» Acople la pieza conica azul.

» Sobre la parte proximal del catéter acoplar la pieza morada con alas.

» Alineando ambas piezas haciéndolas coincidir hasta oir un “clic” que nos indica que la conexion
se ha hecho correctamente.

Aspirar y purgar:
» Comprobar que refluye sangre y purgar con 10cc de SF.
Fijacion del catéter segun protocolo:

» Colocar la pieza blanca en el catéter que nos permitira insertar el Statlock.
* Colocar dispositivo Statlock.
* Sobre esto colocar aposito transparente.

Comprobar la colocacion del catéter:

Verificar la situacion de la punta del catéter mediante Rx de Torax.

10
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CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DEL CATETER

Los cuidados del catéter serén realizados por el personal de enfermeria.

» Cumplimentar el formulario de “catéteres” en MAMBRINO, anotando el catéter utilizado, su longitud,
el calibre del mismo, el n° de luces, la fecha de insercion, donde queda situado en el torrente
sanguineo, Yy las incidencias durante la insercion.

» Crear los cuidados especificos para estos catéteres.

e Controlar posibles sangrados en las primeras horas de insercién. Si se produce sangrado realizar
compresion.

Revisién punto de insercién y apdsitos

a. Revisar diariamente, en el turno de mafana, el punto de insercion del catéter sin retirar el aposito.
CATEGORIA IB.

b. Debera constar en los registros de enfermeria la fecha de colocacion del mismo. Asi como la revision
del punto de insercién. CATEGORIA |1

c. No utilizar antibi6ticos ni antisépticos topicos en pomada para proteger el punto de insercion.
CATEGORIA IA

d. Se utilizaran apdsitos transparentes semipermeables estériles, para poder valorar el punto de insercion
con las minimas manipulaciones posibles. CATEGORIA |A

Cambio de apésito:

Se cambiara el apdsito transparente una vez por semana, ademas de cuando estén visiblemente sucios,
himedos o despegados. CATEGORIA 11
e Lavado de manos.
* Preparacién de una zona limpia /estéril para colocar el
material.
» Guantes no estériles.
» Retirada del apdsito con guantes no estériles.
* Guantes estériles.
» Se limpiara la zona con suero salino, empezando por zona
de insercion del catéter en forma circular hasta unos 20 cm,
luego se seca con gasa estéril.

* Desinfectar la zona de alrededor de la salida del catéter con
solucion yodada o clorhexidina acuosa al 2%.

* Dejar secar dos minutos.
» Colocar el aposito.

Si el punto de insercion presenta hemorragia, rezuma, o el enfermo presenta un exceso de
sudoracion, utilizar un apdsito de gasa. En caso de utilizacion de este aposito se cambiara cada tres
dias. CATEGORIA I

Efectuar una higiene de manos antes y después de cada cambio de apdsito y cura del punto de
insercion. CATEGORIA A

Evitar al maximo el contacto con el punto de insercion durante el cambio de apdsito.
11
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Utilizar guantes estériles para realizar el cambio de apésitos. CATEGORIA IC
Deberéa anotarse en los registros del paciente el cambio de apdsito. CATEGORIA |1

Cambios de sistemas de infusion

Para la manipulacion de equipos, conexiones y las valvulas efectuar un lavado higiénico de manos
y utilizar guantes estériles. CATEGORIA |A

Todos los sistemas conectados se cambiaran al mismo tiempo cada semana, no poniendo en
contacto sistemas nuevos con los que se estan utilizando.

Se desinfectara con solucion yodada o clorhexidina acuosa al 2% la conexién del la luz del catéter
con el sistema.

Se puede utilizar el mismo sistema para pasar varias medicaciones siempre compatibles con el fin
de evitar desconexiones multiples.

Los sistemas de infusion de NPT y de perfusiones con alto contenido lipidico (Propofol®) se
cambiaran cada 24 horas, a las 17 horas. Se pondran siempre en bomba.

Deberéa anotarse en los registros del paciente el cambio de sistemas de infusién. CATEGORIA 11.
En el momento de la higiene del enfermo y otras actividades que puedan suponer un riesgo de

contaminacion, proteger el apdsito y las conexiones. CATEGORIA 1]

Llaves y conexiones

Reducir al minimo imprescindible la manipulacion de conexiones y numero de Ilaves de tres pasos.
CATEGORIA IA

Lavarse las manos antes de cualquier manipulacién y utilizar guantes estériles. CATEGORIA A
Utilizar el minimo namero de llaves de tres vias posible y retirarlas cuando no sean imprescindibles.
Para su manipulacién se limpiaran previamente con gasa impregnada en clorhexidina y se mantendran

siempre tapadas con su tapon correspondiente.

Siempre que se cambie un catéter se cambiardn también todos los sistemas de infusion, alargaderas y
Ilaves.

Se cambiaran cada semana y siempre que estén sucios.
Los tapones de las llaves deben de estar siempre puestos, se manipularan lo minimo y cuando se
desconecten para pasar un bolo de medicacion se mantendran sujetos con el guante sin dejarlos sobre

ninguna superficie, en caso de poner una medicacion en perfusion se tirara el tapon y cuando finalice
se pondra uno nuevo.
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Hemo-derivados vy fluidos parenterales con Lipidos

La perfusion de fluidos que contienen lipidos ha de terminar dentro de las 24horas de instaurada la
perfusion. Si no ha sido posible acabar la perfusion en estas 24 h el fluido restante se desechara.
CATEGORIA IB

Elegir y designar una luz exclusiva para la Nutricion Parenteral, preferiblemente la de mayor calibre.
La conexion serd envuelta en una gasa impregnada en clorhexidina. EI cambio de bolsa y equipo se
realizard de manera estéril con gorro, mascarilla y guantes estériles. CATEGORIA A

La administracion de hemoderivados se terminard dentro de las cuatro horas siguientes a su
instauracion. CATEGORIA |1

Heparinizacion del catéter

La irrigacion o lavado del catéter se realizara siempre después de cada uso con 10 ml de suero
fisiolégico y 3ml de heparina monodosis (Fibrilin®), y si no se utiliza, se realizara cada 24 horas.

Se realizara previo lavado de manos. Se preparard una zona limpia para colocar el material, retiraremos
el tapdn antiguo, aspiramos comprobando que refluye sangre, lavamos con 10 cc de SF y administramos
3 ml de Fibrilin en el catéter con técnica push-stop y presion positiva (siempre con jeringa de 10cc 6 de
mayor calibre).

Desobstruccion del catéter

Si el catéter estuviese obstruido se puede utilizar Uroquinasa para recuperar su permeabilidad.

* Preparar de forma estéril una dilucion de 5000Ul de Uroquinasa / ml de SF (en jeringa de
10cc).

» Aspirar con jeringa de 10 cc para crear presion negativa en el catéter y dejar que pase
Uroquinasa de la dilucion anterior por aspiracion (no introducir mas de 5000Ul).

» Dejar actuar %2 hora y aspirar el contenido del catéter.

» Este procedimiento se puede repetir una vez pasada 1 hora.

* Antes de realizarlo consultar con el facultativo.

Presion negativa Paso de Uroquinasa
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Extraccion de sangre

La extraccién de sangre se hara por la luz de mayor calibre, (en el caso de los PICC utilizados
actualmente en el hospital, las dos luces del catéter son del mismo calibre por lo que se puede utilizar
cualquiera de ellas) utilizando siempre jeringas de 10 ml 6 de mayor calibre. Se desecharan 5 c.c. de
sangre y a continuacion se extraerd con vacutainer o con jeringa de 10 ml la cantidad necesaria de
sangre. Posteriormente se lavara con 10 ml de suero salino y si no se va a utilizar se irrigaran 3cc de
heparina mono dosis (Fibrilin).

Si el catéter es de doble luz, y en una de ellas se estd administrando algin medicamento en perfusion
continua, se debe parar la infusion durante la maniobra de extraccion e instaurarla inmediatamente
después.

Retirada del catéter

Motivo de retirada:

La retirada de este tipo de catéteres se produce por:

Fin de tratamiento. » Sepsis.
Flebitis. » Exudacion a traves del punto de puncion.
Obstruccion que no pueda resolverse. * Rotura del catéter.

Material necesario:
Guantes estériles y no estériles.
Gasas estériles.
Bisturi
Suero fisioldgico.
Solucidn antiséptica: preferiblemente clorhexidina al 2%, sino Povidona yodada al 10%
Contenedor o bote con tapa para recoger la punta del catéter para cultivarla.
Apdbsitos estériles.
Deposito de material punzante.

Procedimiento de retirada

» Informar al paciente de lo que se va hacer, creando un ambiente intimo y tranquilo.
» Colocar al paciente en decubito supino.

» Preparar el material enumerado anteriormente.

e Lavarse las manos y ponerse los guantes no estériles.

» Despegar el apdsito y observar el punto de insercion buscando signos de infeccion.
» Lavado quirdrgico de manos.

» Poner guantes estériles.
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Limpiar primero con suero fisiolégico y luego con antiséptico la piel de alrededor del catéter con
movimientos circulares de dentro hacia fuera.

Colocar una gasa estéril sobre la zona de insercion, habiendo retirado anteriormente el tipo de fijacion
que tuviera el catéter.

Retirar el catéter de forma suave y continua, manteniendo presion en el lugar de puncién unos 5 minutos
hasta que cese la hemorragia. Si el paciente esta anti-coagulado o tienes problemas hematoldgicos,
mantener la presion 10 minutos.

Comprobar que el catéter esta integro y medirlo para comparar su longitud con el registro de
seguimiento del PICC.

Aplicar antiséptico y colocar un apdsito estéril.
Vigilar posible sangrado en la zona de insercién venosa.
Registrar estos cuidados en el diario de enfermeria.

No solicitar de rutina cultivos microbioldgicos de la punta del catéter. Realizar cultivo de punta si se
sospecha infeccion del catéter.

PROBLEMAS POTENCIALES

Complicaciones en la insercion:

Falta de colaboracion del paciente.
El catéter no progresa por vasoespasmo o por trayectoria tortuosa de la vena.
Rotura de la vena.

Complicaciones potenciales una vez implantado:

Flebitis *  Migracion del catéter
Extravasacion . Sepsis relacionada con el catéter
Rotura del catéter e Trombosis

Obstruccidn del catéter »  Sangrado en el punto de puncién

Sellado de los catéteres cuando hay sospecha de infeccion por catéter: Con este protocolo se consigue
salvar el catéter. Siempre con prescripcion facultativa.

1- Los hemocultivos se sacan como para las vias centrales de corta duracién: uno periférico y uno del
catéter.

2- Se cursa a farmacia una peticion de férmula magistral de Vancomicina 1-2 mg/ml de suero
fisiologico méas 20U de Heparina/ml en una jeringa de 10 ml si es de 2 luces 6 de 15 ml si es de 3 luces,
es decir 5 ml de la dilucion por luz.

3- Se canaliza una via periférica para poder poner la medicacién mientras esté el catéter sellado.
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4- Se lavan bien las luces del catéter y se administra el bolo de 5 ml de la dilucién anterior y se deja sin
usar 12 horas. Una vez pasadas esas 12 horas se utiliza el catéter como habitualmente. No hace falta
desechar nada de la dilucién puesta. Esta operacion se realizara durante 14 dias.

5- Ademas se pondrd Vancomicina sistémica (por otra via periférica) 1gr/12 horas durante 14 dias.
Cuando no se puede usar Vancomicina, se utiliza Daptomicina.

Complicaciones en la retirada del catéter:

Puede ocurrir que no se puede retirar el catéter y que parezca que esta “pegado”, entonces se
producen situaciones preocupantes.

Las causas pueden ser:
Vaso espasmo.
Flebitis.
Inflamacion de alguna de las valvulas propias de los vasos.

El procedimiento de enfermeria en este caso consiste en:

Aplicar compresas templadas para distender la vena, esperar 20-30 minutos y reanudar el
procedimiento de extraccion.

Un buen procedimiento de retirada del catéter, realizando un desplazamiento lento y progresivo del
mismo hacia el exterior evitara estos problemas

PUNTOS A REFORZAR

Extremar las medidas de asepsia (bacteriemia Zero) ya que la contaminacion de un PICC vy la
proliferacion bacteriana en su luz o fuera de ella pueden desencadenar una infeccion localizada en el
vaso que ocupa el catéter, o sepsis por diseminacion de la infeccién a nivel sistémico

Presentar apoyo al paciente, tranquilizarle y explicarle las sensaciones que va a sentir.

Observacion rigurosa del paciente para detectar signos y sintomas de posibles complicaciones
descritas en el apartado anterior.

Canalizar via periférica adicional para procedimientos donde sea preciso inyectar soluciones a
presion (TAC, cualquier contraste a alto flujo) en el caso de los CATETERES MIDLINE, ya que
éstos son de BAJO FLUJO.

INDICADORES DE EVALUACION

Correcta colocacion del catéter mediante radiografia de torax.
Correcta entrada de la terapia intravenosa en el torrente circulatorio.
Ausencia de problemas en las extracciones de sangre.

Ausencia de signos de complicaciones.

N° flebitis / N° catéteres X100

N° obstrucciones / N° catéteres X 100

Media de dias de duracién del catéter sin complicaciones.

Bienestar del paciente tras la técnica.

La medicion de estos indicadores sera responsabilidad del responsable de calidad y la Supervisora de la
Unidad.
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REGISTROS

Cumplimentar el formulario de “catéteres” en MAMBRINO, anotando el catéter utilizado, su
longitud, el calibre del mismo, el n° de luces, la fecha de insercidn, donde queda situado en el torrente
sanguineo, los cm que quedan fuera del punto de insercion, las incidencias durante la insercién, y crear
los cuidados especificos para estos catéteres.
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NIVELES DE EVIDENCIA

Niveles de evidencia segun el CDC (Centros de investigacion, Control y Prevencion de
enfermedades infecciosas en E.E.U.U.)

Cada recomendacién se clasifica en distintas categorias segun su nivel de evidencia cientifica
demostrada:

Categoria |A: Altamente recomendadas, sustentadas por estudios clinicos, experimentales o
epidemioldgicos bien disefiados.

Categoria IB: Altamente recomendadas, tienen un fuerte soporte racional y estan sustentadas por
algun estudio clinico experimental o epidemioldgico.

Categoria Il: Normas sugeridas, sustentadas por estudios clinicos o epidemioldgicos reflexivos y
principios tedricos consolidados.

Categoria NE: Evidencia y consenso insuficiente.
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ANEXO I: Indicacion de catéter central segun perfusiones

TERAPIAS PARA UNA INFUBION PERIFERICA TERAPIAS INDICADAS PARA UNA INFUSION CENTRAL
DROGA pH Osmolaridad DROGA i Ownolaridsd Comeniario
ACETILCISTEINA 7 [ b FLUMAZENIL 4 [
(Adenosoun) ND - : ant FL 0 (5FU) 22 850
ALTEPLASE (PA) 218 /‘DC CESS /.:B ILITY ( Valoracion pro-activa ) ACIDO FOLICO 80110 18
AMINOFILINA 21 PROGRAMA v FOSCARNET 74 7
AMOXICILINACOMNOXICLAV [ i GANGICLOVIR [k 2
ANITERTNAR huoveond » Mejorando I experincia de ko pacentos con o Brapi IV FACTORES RELACIONADOS CON LA TERAPIA SECTABOIA AL )
ATENOLOL 55-08 20 30.55 .20
BENCILPENICILINA 50.78 1.0k GLUCAGON 25.30 N
5378 [ # ¢ ¢ GLUGOSA 10% 35168 535
CARBOPLATIN 50.70 ] GLUCOSA 20% 3584 1110
CEFOTAXINA 50474 31 GLUGOSA 60% 3584 2778
CEFTAZIOIVA 5080 lsolonio GT Nirocoe) n 9% Glcoss____ 3880 0
GEFTRIAXONA 58-87 o v v GTN (Wiosine) wn 09%aCt 3830 812
GEFUROKIVA 80-85 300 GTN (Nt n 38 30,45 s
CICLOSPORINA 80470 [ @ HYORALAZINA 13442 o
CIDOFOVIR 12 P IRINOTECAN 30:40 [
oL 5870 708.308 i HIERROSUCROBA (vonsty___ 108+11.4 1270
10-88 28208 1SOPRENALINA WAy mem
DIGOXINA 83.72 o KABIVEN 8779 (NTP) 58 830
ERITROMICINA 85:75 o KABIVEN S/8/11/14 (NTP) 58 1230
FLUCLOXACILINA 50-70 [0 LABETALOL 3040 ar
FLUCITOSINA 70:78 0 LIOTIRONINA 88118 [
ACIDO FOLINICO (celelo aseovoirn) 63 <85 [0 v LIPOSONAL DOXORUBICIN (coye) 8 [ Vesicanta
FRUSENIDA 80-33 297290 SULFATO DE MAGNESIO 388 om0
50-10 [ DURACION DE LA TERAPIA NANTOL (%) [0 m
SODIO HEPARINA 5080 710.% MELFALAN 1 o Voslcanta
HERCEPTIN (Treshaurab) 5488 [ v v v v v METOCLOPRAMIDA 4884 283
7585 53 MIDAZOLAN Hl 3 ET)
IFOSFANIDA [ [0 ( <3dfas ) ( <6dias ) 5000 s Vesicanta
ILOPROST a8 2720 MITOXANTRONA 30:48 210_Ganocido fsbogénico
IWIPENEW 88.7 [ v v SULFATO DE NORFINA 2500 m
INSULINA 77.80 __Isolonio NALOXONA HCL 30-40 01
LIPOSOMAL (Nyoce!) 5,5+8,5 ND «PICC INA 2040 ND
LORAZEPAM No lones do hidrégono  ND +Cénul «Cénula .PICC CVC 39448 m
MEROPENEM (Meronem) 7383 ND 2 M.c?'.u 4 fx%“."%?i%?ff *PICC +CVC Aqudo tunelizado OFLOXACIN 4050 280304
MESNA 65.85 ND ialine “Midline guac « Reservorio OMEPRAZOL (on 84 glucass) 89.98 ND
WETOTREXATO 55 Isolonic implantable OMEPRAZOL (40 0.3% NGl 53103 30
METILPREDNISOLONA 70+80 o ONDANSETRON HCL 24:38 m
E 80:70 310 OXALIPLATING (Bssat) [T ND_GConocldo isbogénico
PAMIDRONATE DISODIUM 83-85 o A A A A A OXYTOCINAS 30:40 u
PIPERACILINA 55.15 N> p 30010 9010 )
RACTTRARED o) TR . (DISPOSITIVO Y PACIENTE SON FACTORES QUE INFLUENCIARAN EN LA ELECCION FINAL DEL ACCESO) Ri=—= 5 =
67.13 4 CLORIDIO DE POTASIO 49:80 4000
REANPICNA 18=88 o TERAPIAS INDICADAS PARA UNA INFUSION CENTRAL TERAPIAS INDICADAS PARA UNA INFUSION CENTRAL FRCUOROL MAS  ioviewes
RITUXIMAB (VabTher) [T D DROGA W Gl Casi PROGA oH PR PROSTACICLINAEpopropstoncl 108 [
SANDOGLOBULIN 84-08 ND SALBUTAMOL ) ND
RSTRRPTOGBASA L1 L ACICLOVR 10311830 CO- TRINOXAZOLE 0 s Wocous  Ta.8 1w
TEICOPLANN 75 NO ADNOD W SYeE B FUSIDATO SODICO fheéo uldes) 74 <18 ND Rissgo de extavasacion
TRASTOPRMA 8 L ADRENALINA 1550 n CICLOFOSFAMIDA A0.80__ 12.aw TANGL Gy L] =
VITAMINA K jons) 58.83 [ AMCACIA TR ] e TAXOTERE (Dexsirel) 1044 NO_Conoaldo lsbogénico
ZOMETA ) 00 D TRV TR v 2548 1 Voslcant
ANFOTERICINA (Amlsoms) 8060 ND Conooldoflebogénico | | DAUNORRUBICINA 38-88 om0 Vosicants i Ll -
ANPICILINA 80-100 o0 DIAMORFINA 148 W0 ELASTINA L] s e
AMIACRINA [ERTI) Vosicante DIAZENULS [ M0 Rioago de - . ___
ACID0 ASCORBICO 0,87 >0 DIAZEPAN 82,89 7715 Rissgode YIORELINA L L.
ND= No Disporbe ATROPINA W85 N0 HeL 2888 NIRASY.G (i -~ »
Fuante informacién sH y Osmolaridad BLEOMICINA 458.60 86 DOPAMINA HCL 28450 26
+ Trissells Ecllion 12 (1SBN: 1-58528-04-00) CALCIO CLORURO 10% 85.70 108 DOXORRUBICINA (Adrlamycin) 3.8 <85 260
e e ) oL o0 s W Veslcana EPRUBICINA 3 D Vesican
2;,, Waalt Caro Profossionae, 2093 8t Eclion €10 Wsr N ETOPOSIDO 20-40 2000 Irtante
BN: C923.005867) CIPROFLOKACIN 338 W FILGRASTIM (G-CSF) 4 D
* Billah Nallonal Formulary 47 (Varch 2004) CISPLATING 17,80 28 FLUCONAZOL (on salino normal) 40480 2004318
irptermepunt) cL 80488  NO  Conocldo FLUCONAZOL (sn 8% Dostrosa) 3585 300,318 ACCESS SYSTEMS
+ Indlvidual Manufacturers -
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ANEXO Il: Consentimiento informado

W — ceccam wew cunica: [ L[ L LI

UNIVERSITARIO
DE ALBACETE
SERVICIO/SECCION: 1° APELLIDO:
2° APELLIDO:
NOMBRE:
ncama || CONSULTAEXT.

sexo ] eoan_|[_]
SERVICIODE ...oncvsanonrmvsssnnnessns |ymenms

AUTORIZACION PARA CATETER VENOSO CENTRAL A TRAVES DE VENA PERIFERICA.

DDA, vsiiinsnenss vasinssnsasine i snd cemateusise deavavs viason s ENN LSRG iy tiviassint o paciente /
representante, autoriza / deniega (tachese lo que no proceda), al especialista designado por el
Servicio de ........cooviviiiarasnn para que le realice la "Colocacion de Catéter Venoso Central a través

de vena periférica”, habiendo leido la informacion de esta autorizacion y habiendo sido informado
oralmente de su indicacion, su necesidad, sus riesgos, asi como de otras alternativas, y comprendido
sus explicaciones, Asimismo, autoriza / deniega (tichese lo que no proceda) que durante la
exploracion se realicen fotografias o filmaciones que podran utilizarse posteriormente con fines
diddacticos (no se empleard el nombre del paciente para ideniificar dicho material). A la exploracion
podra asistir o participar personal en formacion autorizado.

Albacete, a ............. e < oiiviiiviananriiss voansnsonsn deviisiv Firma:

La colocacion de un catéter intravenoso central a través de una vena periférica se realiza
cuando es necesario administrar sustancias o farmacos que no se pueden poner en una vena
periférica, o cuando hay que controlar constanies vitales para el tratamiento correcto del pacienie,

Se realiza mediante la puncién de una vena periférica en el brazo, a través de la cual, se
avanza un fino catéter hasta las proximidades del corazon, siempre bajo anestesia local y en
condiciones de esterilidad.,

Las COMPLICACIONES pueden consistir en reaccion vagal por la puncion, reaccion
alérgica al anestésico, infeccion local o a distancia y generalizada, embolismo gaseoso,
sangrado alrededor del catéter, hematomas por extravasacion; en otras ocasiones, el catéter
puede perforar el vaso, producir fistulas arterio-venosas, atrapamiento o rotura de la guia del
catéter, se puede anudar, puede quedar en mala posicion o puede desencadenar arritmias.

Otras complicaciones pueden ser: mal funcionamiento del catéier, tanto para la extraccion
de sangre, como para las infusiones, generalmente por trombosis del catéter, trombosis de la vena
en la que estd alojado el catéter, infecciones que obligan a la retirada del catéter o el
desplazamiento del catéter que obliga a su recolocacion.

Estos riesgos son poco frecuentes, a cambio del beneficio que le proporcionard el tener este
caréter central por via periférica.

..............................................................................................................................

continia.../...

DEBERA QUEDAR EN LA HISTORIA DEBIDAMENTE CUMPLIMENTADA
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.../, continuacion

REVOCACION

Revoco el consentimiento para COLOCACION DE CATETER VENOSO CENTRAL, prestado en fecha
ceveenennn, Y N0 deseo proseguir el tratamiento, que doy con esta fecha por finalizado.

B i 0 o S A Y P S e (LUGAR Y FECHA).

Fdo.: EL. MEDICO, Fdo.: EL PACIENTE,

Protocolo de canalizacion, mantenimiento y uso del PICC
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ANEXO I11: Resumen mantenimiento intrahospitalario

MANTENIMIENTO DE POWER-PICC

APOSITO.SISTEMAS

1.

Tras la insercion del catéter se pondra un apdsito de gasa durante las primeras 24 horas por posible sangrado alrededo
del punto de puncion.

A las 24 horas se cambiara el apésito de gasa por uno transparente para asi observar a diario el punto de insercién
detectar precozmente las posibles complicaciones. Revisar el punto de insercién y la parte superior del antebrazo
Confirmar peridodicamente la ubicacion del catéter dentro de la vena, la situacion del extremo distal y su integridad.

Los sistemas de perfusion continua se cambiaran cada 7 dias SALVO LOS DE NPT QUE SE CAMBIARAN CADA 24 H. A
VEZ QUE SE INICIA LA NUEVA NUTRICION, previo lavado higiénico de manos y con guantes estériles.

El apésito se cambiara cada 7 dias a menos que esté hiumedo, despegado o sucio. El cambio se realizara con técnica
estéril.

En cada cambio de apdsito revisar/comprobar la longitud externa del catéter para poder determinar si se ha producida
migracion del mismo. Evitar al maximo el contacto con el punto de insercion.

No utilizar soluciones alcohdélicas para limpiar el punto de insercion del catéter ya que pueden deteriorarlo.

Registrar todos los cuidados realizados en el formulario correspondiente del MAMBRINO.

EXTRACCION DE SANGRE.

1.

10

Lavado de manos. Guantes.
Preparar una jeringa con 10 cc de SF estéril.

PARAR cualquier perfusion IV o NPT administrada a través del catéter incluyendo la luz por donde no se va a realizar |la

extraccion.
Retirar el tapon de la luz o el sistema de suero.

Limpiar el orificio del catéter con clorhexidina.

Extraer 5 cc de sangre, 10 cc en caso de que por la otra luz esté pasando NPT (con jeringa de 10cc) y desechar. Conecta
un Vacutainer. Para desechar la sangre y realizar un menor n? de manipulaciones, se puede hacer a través de.
Vacutainer, con un tubo de analitica que no contenga ningun reactivo y que tenga una capacidad > de 5cc.

Extraer los tubos precisos para la analitica.

Desconectar el Vacutainer y lavar el catéter con 10cc de suero salino con técnica pulsatil (presion-pausa)
posteriormente heparinizar con fibrilin.

EN CASO DE ADMINISTRAR NPT, NO UTILIZAR ESA LUZ PARA EXTRACCIONES DE SANGRE. CUANDO SE VAYA A

CAMBIAR LA NUTRICION RETIRAR 10cc DE SANGRE Y LAVAR CON 20cc DE SUERO FISIOLOGICO.

Proteger la conexién de la luz con
NTP con gasa impregnada con
betadine o clorhexidina y no
manipularla salvo para cambiar la
Nutricién

. Retirar la jeringa y limpiar el orificio proximal del catéter con clorhexidina.
11.

En caso de utilizar esa luz para medicacion intermitente, salinizar y heparinizar después de cada administraciéon
Heparinizar con Fibrilin (2-3 cc) cada 24 horas (a las 12°00 horas) si no se ha utilizado.

12.

No colocar valvulas antirreflujo ya que el
catéter posee valvulas bidireccionales en
su parte proximal. Si alguna luz no se va a
utilizar o sdélo se va a administrar
medicacién de forma intermitente, «
mantenerla cerrada con su tapoén ’J PR o~
correspondiente. Sfirion vt

-

Protocolo de canalizacion, mantenimiento y uso del PICC
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ANEXO IV: Mantenimiento extrahospitalario

NORMAS DE MANTENIMIENTO A TENER EN CUENTA PARA EL CUIDADO DE LOS CATETERES CENTRALES DE INSERCION
PERIFERICA
PICC

(Este informe hay que remitirlo a la enfermera de su centro de salud)

COMPROBAR PERMEABILIDAD DEL CATETER:

Comprobar la permeabilidad de la/las luces del catéter 2 veces por semana:

PROCEDIMIENTO:

Lavado de manos.

Montar campo limpio.

Ponerse guantes.

Limpiar los tapones con una gasa impregnada en clorhexidina acuosa al 2%.

Aspirar con una jeringa de 10cc 2 o 3 ml de sangre y desechar.

A continuacién lavar la via con 10 ml de SF utilizando la técnica de presién positiva (Retirar la jeringa a la vez que se estd inyectando el
suero).

Heparinizar la luz con 3cc de heparina en mono-dosis (20Ul /ml)->Fibrilin® (Esta técnica se realizara en ambas luces del catéter). Retirar
la jeringa a la vez que se estd inyectando el Fibrilin®.

TODAS LAS MANIOBRAS DE EXTRACCION Y ADMINISTRACION DE FLUIDOS EN BOLO SE REALIZARAN SIEMPRE CON JERINGAS DE 10CC.

CAMBIO DE APGSITO:

El apésito se cambiara cada 7 dias, o cuando esté humedo, despegado o sucio.

PROCEDIMIENTO:

Lavado de manos

Preparar campo limpio (en casa) o estéril (en centro de salud).

Retirar el apésito con guantes no estériles procurando no tocar el punto de puncién.

Vigilar posibles signos de infeccién como dolor, enrojecimiento, fiebre, etc.

Cambiar los guantes no estériles por otros estériles y proceder a la CURA:

Lavar con suero salino comenzando desde dentro hacia fuera en forma de circulo. A continuacién se procede de la misma manera con el
antiséptico, preferiblemente Clorhexidina en solucién alcohdlica al 2%.

NO UTILIZAR SOLUCIONES ALCOHOLICAS PARA LIMPIAR EL PUNTO DE INSERCION DEL CATETER, YA QUE PUEDEN
DETERIORARLO.

- Comprobar el estado de STATLOCK:
Se cambiara también cada 7 dias (o cuando el paciente tenga molestias) procurando que no caiga en el mismo sitio.
Cubrir con apésito estéril el punto de inserciény el STATLOCK.

Recomendar al paciente que para la ducha debe envolverse el brazo con film transparente.
Masajear ligeramente el brazo una vez al dia.

COMPLICACIONES:
-Obstruccién de la luz del catéter.
-Flebitis.

-Signos de dolor

-Fiebre

-Infeccién (Bacteriemia)

REMITIR AL HOSPITAL Y PONERSE EN CONTACTO CON EL EQUIPO DE ENERMERIA DE PICC. 967597100 Ext. 37845 6 967597228
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