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RESUMEN

Objetivo: evaluar la seguridad y utilidad de los catéteres PICC implantados mediante la
cuantificacion de las complicaciones durante la insercién y el uso del catéter, asi como la

cumplimentacion del tratamiento.

Métodos: estudio de cohorte prospectiva de 5 afios realizado en un hospital universitario de tercer
nivel, en pacientes adultos sometidos a insercion de PICC. Se registraron las complicaciones en
la implantacion y durante el uso de los catéteres PICC, fundamentalmente bacteriemias asociadas
al catéter vascular (BACV), incluidas las bacteriemias relacionadas con el catéter (BRCV) y
bacteriemias primarias (BP), asi como las trombosis venosas profundas (TVP). Los predictores

independientes de complicaciones se evaluaron mediante analisis multivariante.

Resultados: se insertaron un total de 1.142 PICC, con 153.191 dias de catéter (mediana 79 dias).
No se identificé ninguna complicacion mayor durante la insercion del catéter. Las complicaciones
durante el uso del catéter incluyeron 66 casos de BACV (5,78%, 0,43 %o dias de catéter), 38 de
BRCV (3,33%, 0,25 %o dias de catéter), 28 BP (2,45%, 0,18 %o dias de catéter) y 23 TVP (2,01%,
0,15 %o dias de catéter). La nutricion parenteral (OR 3,40, IC 95% 1,77-6,52) y el ingreso en el
Servicio de Hematologia (OR 4,90, IC 95% 2,25-10,71) se asociaron de forma independiente con
BRCV y BP, respectivamente. El ingreso a cargo de Hematologia (OR 12,46; IC del 95%: 2,49-
62,50) u Oncologia (OR 7,89; IC del 95%: 1,77-5,16) se asocid de forma independiente con TVP.
El 81,3% de los PICC se retir6 sin fallo del catéter, fundamentalmente por finalizacion del

tratamiento. Solo dos pacientes murieron por complicaciones relacionadas por el catéter.

Conclusiones: los PICC son dispositivos seguros ya que muestran una baja tasa de
complicaciones tromboticas e infecciosas. Ademaés, la ausencia de complicaciones mayores
durante la insercidn supone una importante ventaja con respecto a otros catéteres centrales. Han

resultado también tiles para la cumplimentacion del tratamiento del paciente.



SUMMARY

Objective: To assess safety and usefulness of implanted PICC catheters by quantifying

complications during insertion and use, as well as compliance with treatment.

Methods: 5-year prospective cohort study at tertiary care teaching hospital. Catheter-associated
bloodstream infection (CABSI) including catheter-related bloodstream infection (CRBSI) and
primary bacteremia (PB), and upper extremity deep vein thrombosis (UEDVT) were recorded.

Independent predictors of complications were assessed by multivariate analysis.

Results: A total of 1,142 PICCs were inserted, with 153,191 catheter days (median 79 days). No
complications were identified during insertion procedure. Complications during use included 66
cases of CABSI (5.78%, 0.43%o catheter days), 38 of CRBSI (3.33%, 0.25%o catheter days), 28
PB (2.45%, 0.18%o catheter days), and 23 UEDVT (2.01%, 0.15%o catheter days). The median
time to infection was 24, 41 and 60 days for CRBSI, PB and UEDVT, respectively. Parenteral
nutrition (OR 3.40, 95% CI 1.77-6.52) and admission to the hematology ward (OR 4.90, 95% CI
2.25-10.71) were independently associated with CRBSI and PB, respectively. Admission to the
hematology (OR 12.46, 95% CI 2.49-62.50) or to the oncology (OR 7.89, 95% CI 1.77-35.16)
wards was independently associated with UEDVT. 81.3% of PICCs were removed without

catheter failure, mainly due to the end of treatment. Only two patients died of complications.

Conclusions: PICCs are safe devices as they show a low rate of thrombotic and infectious
complications. Furthermore, the absence of major complications during insertion is an important
advantage over other central catheters. They have also been useful for the compliance of the

patient's treatment.

Vi
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CAPITULO 1 - INTRODUCCION



1.1 CONTEXTO DE LA TESIS. LA UCI
EXTENDIDA

El presente trabajo nace de la preocupacion de una serie de médicos, pertenecientes al
SMI del Hospital Universitario Virgen de Valme por mejorar la salud y la calidad de vida

de los pacientes que precisan la canalizacion de un CVC.

En este Servicio se coloca, de forma habitual, todo tipo de catéteres a pacientes de
dentro y fuera de la propia unidad. Es posible que esta actividad Ilame la atencion de
algunos lectores por entender la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) Gnicamente como
un lugar fisico en el que se dispone del personal y los medios necesarios para atender a
los pacientes con enfermedades y/o traumas severos que amenazan la vida (1). Este
concepto, sin embargo, esta cambiando poco a poco (2), sobre todo, tras objetivarse como
pacientes no ingresados en UCI también pueden beneficiarse de los conocimientos y

habilidades de los intensivistas (3, 4).

En cuanto a los accesos o catéteres vasculares, la experiencia acumulada por los
profesionales de la Medicina Intensiva tanto en la implantacion como en el manejo y
tratamiento de complicaciones es muy amplia. Es dificil pensar en un paciente critico que
no posea un acceso vascular periférico y alrededor de un 65% precisara un acceso central
(5). Ademas, las distintas Sociedades Médicas de Cuidados Intensivos han llevado a cabo
importantes proyectos dirigidos, precisamente, a encontrar la excelencia en el manejo de

estos accesos vasculares (6).

Pero el uso de catéteres vasculares no es exclusivo de una UCI; sino que es una

constante en la mayoria de los pacientes hospitalizados presentdndose también, cada vez



mas, en pacientes ambulatorios (7). Ademas, en la actualidad, es frecuente encontrar
pacientes hospitalizados que no solo precisan de un acceso vascular sino que, dada la
complejidad de sus cuidados y tratamientos, tales como la administracion de nutricién
parenteral, quimioterapia u otros tratamientos prolongados o a la escasez de accesos

periféricos, necesitan un CVC (8).

Como referiamos previamente, en nuestro hospital, se han colocado catéteres de
multiples tipos -CVC clésicos, reservorios “Port-a-Cath®”, Hickman, etc.- a los pacientes
que los precisaban a pesar de no encontrase ingresados en UCI. Esta actuacion se ha
considerado un brazo mas de una UCI “extendida” cuyo objetivo es localizar y atender a
los pacientes que se puedan beneficiar, dondequiera que estén, de los conocimientos y

habilidades de un intensivista.

Durante el afio 2012, se nos ofrecio la posibilidad de utilizar un nuevo tipo de catéter
conocido por sus siglas en inglés como PICC, cuyo uso se ha extendido dentro y fuera de
las UClIs en los ultimos afios (9, 10). Este nuevo tipo de catéter presentaba ventajas
evidentes sobre los previamente utilizados, fundamentalmente, la ausencia de
complicaciones durante su insercién lo que permite la colocacién a pie de cama incluso

por personal de enfermeria correctamente entrenado (11).

Considerando que hasta el 39% de los CVC puede sufrir complicaciones durante su
implantacion, incluyendo un 3.1% de neumotoérax cuando se canaliza la vena subclavia,
0 yugular o un 15% de punciones arteriales cuando se canaliza la vena femoral (12, 13),
podemos entender lo destacable que es esta primera caracteristica. Ademas, nuestra
experiencia inicial con estos dispositivos fue muy positiva; asi como la satisfaccién de

los primeros pacientes a los que se les realiz6 su tratamiento por medio de un PICC.



Sin embargo, al consultar la bibliografia previa, quedaban de manifiesto maltiples
dudas sobre el beneficio real de este tipo de catéter, sobre todo respecto a las
complicaciones tromboticas (14-16). No obstante, otros estudios presentaban muy buenos
resultados y aconsejaban su uso (17-21). A todo esto, se unia una gran variabilidad de
técnicas de insercién, implantadores, materiales, tipos de pacientes, de catéteres y usos

del mismo (11, 22, 23), lo que nos generd un gran desconcierto.

Dado que no queriamos abandonar una técnica tan prometedora, decidimos realizar
un seguimiento estrecho de todos los catéteres colocados en nuestro Servicio para poder
Ilegar a conocer su seguridad y utilidad en nuestra poblacién. Este proyecto ha sido el

origen de la presente Tesis Doctoral (TD).



1.2 REPASOHISTORICO DEL CATETER VENOSO

La existencia del corazon y el sistema circulatorio era conocida desde el antiguo Egipto,
tal y como se puede comprobar en el papiro de Edwin Smith que data del afio 1650 a. C.
(24). En Europa, sin embargo, no fue hasta 1628, més de 3000 afios después, cuando el
doctor William Harvey realiza la primera descripcion del sistema circulatorio en su “Motu
cordis et sanguinis” (25). Previo a los trabajos del Doctor (Dr.) Harvey, existen varios
escritos que refieren transfusiones sanguineas de animal a persona o de persona a persona,
la primera bien documentada data de 1492 cuando se realizé la transfusion de sangre de

tres nifios al Papa Inocencio V111 con fatales consecuencias (26).

Estas primeras transfusiones se llevaban a cabo con sistemas de intercambio
rudimentarios, sistemas que experimentaron su desarrollo inicial gracias al trabajo de un
famoso arquitecto, Cristopher Wren, en 1658 (27). Este arquitecto y cientifico disefig, en
su juventud, un sistema de infusién de sustancias a partir de una pluma de ave unida a la
vejiga de un cerdo. Su primer experimento y la primera vez que se describe la
administracion de sustancias diferentes de la sangre en el torrente sanguineo, seria la

infusién de una mezcla de higado, vino, cervezay opio en un perro.

Wren dejé sus investigaciones en medicina para dedicarse a la arquitectura y fue un
compafiero suyo, Richard Lower, el que continué desarrollando estos instrumentos. Uno
de los avances méas importantes que introdujo Lower fue el uso de pipetas de plata en
lugar de plumas. Con estos nuevos equipos continud experimentando mediante la puncion
de venas tanto periféricas como centrales en animales, concretamente era habitual la

utilizacion de la vena yugular en perros. Con el tiempo el Dr. Lower llegé a crear



instrumentos bastante parecidos a los actuales y, por esto, muchos lo consideran el padre

de la TIV (28).

A partir de 1660 podemos destacar dos publicaciones de médicos alemanes, Johann
Daniel Major y Johann Sigismund Elsholtz, que publican “Chirurgia infusoria” (1667)
(29) y “Clysmatica nova” (1665) (30) respectivamente. Ambos son trabajos muy
importantes ya que recogen, con detalles e ilustraciones, el conocimiento existente hasta
la fecha sobre la infusion venosa de sustancias en seres humanos, asi como una gran

variedad de utensilios y sistemas para la practica de la transfusion sanguinea.
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Figura 1.2.1 Infusion venosa mediante puncion directa. Ilustracion contenida en el libro “Chirurgia infusoria”

Como no podria ser de otra manera, las primeras transfusiones sanguineas se

siguieron de las primeras descripciones de complicaciones Yy reacciones



postransfusionales (31) lo que derivo, finalmente, en la prohibicion de las mismas. En

1668, esta practica fue prohibida en Francia y Reino Unido y, un afio después, el Vaticano

hizo lo mismo. Esta prohibicion supuso un importante freno a todas las investigaciones

de la época en cuanto a TIV.

A pesar de esto, se continuaron canalizando arterias y venas con otros fines y asi, en

Figura 1.2.2. Infusion venosa mediante puncién venosa en perro.
lustracion contenida en el libro “Clysmatica nova” de Johann
Sigismund Elsholtz (1665)

1733, Stephen Hales introdujo un
tubo de cristal por la vena yugular
de un caballo para medir presiones
cardiacas.  Sus  experimentos
terminaron con pruebas también en
humanos y con el primer intento de
cuantificacion del gasto cardiaco

(32).

Durante el siglo XVIII, destaca
el desarrollo de la medicina clinica
con hitos como el nacimiento del
concepto de “entidad morbosa” por
parte de Thomas Sydenham. La
cirugia traumatoldgica también
evoluciona considerablemente con

los trabajos de John Hunter,

cirujano durante la guerra de los seis

afios, cuyas experiencias llevaron a la publicacion de “A Treatise on the Blood,

Inflammation and Gun-shot Wounds by late John Hunter” en 1794, un afio después de su

muerte.



Pero el despegue

definitivo de la TIV se
produce de la mano de la
cirugia obstétrica. A lo largo
del siglo XIX nacer en un
hospital se convirtio en algo
cada vez mas habitual y los
cirujanos obstetras
revolucionaron, paso a paso,
todos los estandares de la
cirugia de la época. En
Estados Unidos, el Dr. Philip
Syng  Physick, conocido
como el padre de la cirugia
moderna, volvio a proponer la
utilizacion de transfusiones

de persona a persona, pero no

fue hasta 1818 cuando un
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Figura 1.2.3. Publicacion en “The Lancet” sobre la transfusion de
sangre en 1829 por James Bundell

colega suyo, el Dr. James Bundell, realiz6 varias transfusiones como parte del tratamiento

de las complicaciones de estas cirugias (33).

Para entender cdmo era la atencion médica hospitalaria en el siglo XIX y como se

llevaban a cabo estas primeras trasfusiones, no podemos dejar de mencionar a otro

importante obstetra, el Dr. Ignaz Semmelweis. Este médico observo que las mujeres que

daban a luz dentro del hospital presentaban fiebre puerperal con mayor frecuencia que las



que lo hacian en la calle. Tras valorar varias hipotesis y actuaciones, en 1847 consiguio

reducir la fiebre puerperal en un 90% gracias al lavado de manos (34).

A la vez que los obstetras desarrollaban sus técnicas de transfusion sanguinea, para
obtener mas éxito en sus cirugias, se iniciaba en India, en 1817, una grave epidemia de
colera que alcanzaria Europa unos afios mas tarde, en 1831. Los pacientes infectados de
colera fallecian, a pesar de los cuidados de sus médicos, a causa de una deshidratacion

severa y en medio de terribles calambres provocados por la hipopotasemia.

Este fendmeno llevd a una profunda investigacion sobre el tema por parte de los
doctores de la época entre los que se encontraban William Brooke O’Shaughnessy y
Thomas Latta (35). O’Shaughnessy observo en sus experimentos que la sangre de los
pacientes enfermos de cdlera presentaba un importante déficit de suero y propuso
reemplazar este déficit mediante un liquido de composicion parecida a la sangre o
mediante agua con una concentracion adecuada de sales (36). Finalmente, seria el Dr.
Latta el que iniciaria los tratamientos de reposicién de volumen con sueros salinos

popularizandose rapidamente esta practica y sirviendo para tratar a muchos enfermos.

Healthy Standard. Malignant Cholera. Malignant Clolera.
Lecanu. No. ) No. 3.
Muriate of Soda and 6.08 4.00 2.17
Potassa ........
. Nocarbonate of so-
Carbonate of Soda.. da, but 1.€0 of
Phosphate of Soda. . 2.10 pgusph?tedand s;:;‘l- 0.5
ateofsoda, earthy
Sulphate of Soda .. _}’al s and Irom _
Earthy Salts and Iron 0.91 —— 0.70

Figura 1.2.4. Tabla publicada en “The Lancet” en el articulo “Chemical Pathology of Cholera” del Dr. O’Shaughnessy




En los afos posteriores, se continué experimentando con otras sustancias también
presentes en la sangre. Claude Bernard infundio sueros glucosados en animales en 1843
y en 1854 el Dr. Hodder utilizé leche como parte del tratamiento intravenoso de sus

pacientes de cdlera.

Durante estos afios, la TIV experiment6 un tremendo desarrollo, un buen ejemplo de
ello es el trabajo del Dr. Sidney Ringer que, en 1876, cred un suero a base de cloruro de
sodio, cloruro potasico y cloruro calcico al que, finalmente, se le afiadié también lactato
y que continta utilizandose a dia de hoy con el nombre de suero Ringer-Lactato. En este
mismo periodo, otros médicos como Alexander Wood o Pierre Cypren comenzaron a
experimentar con la administracion intravenosa de narcoéticos e hidrato de cloral como

analgesicos endovenosos durante la cirugia (37).

De la mano de la

> nueva TIV, los
instrumentos de
infusién también fueron

desarrollandose. Francis

Rynd inventaria la aguja

hipodérmica en 1845
Figura 1.2.5. Aguja hipodérmica de Francis Rynd
o guiaip ! oY (38), Charles Pravaz
mejoro la jeringa con un disefio a base de cristal y plata en 1853 (39) y para las infusiones

mas prolongadas, se comenzaron a utilizaron tubos de caucho.

Con todos estos avances, las transfusiones hospitalarias de sangre comenzaron a ser
un procedimiento relativamente seguro a lo que contribuyo, por supuesto, el

descubrimiento de los grupos sanguineos en 1901.
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A pesar de todos estos progresos, atender a las necesidades generadas en el campo de
batalla causadas por la Primera Guerra Mundial (1914-1918) se convertiria en un escollo
insuperable. Todo debido a que las necesidades de tratamiento se producian en el propio
campo de batalla y trasladar hasta alli la sangre resultaba inviable. Los soldados morian

antes de alcanzar un recinto hospitalario donde poder ser correctamente atendidos.

Tras esta experiencia, la empresa Baxter desarrolla y comercializa sueros en vacio y
se sustituye el caucho por plastico (polietileno) como linea infusora. Ademas, el
descubrimiento del citrato y la creacion de los primeros bancos de sangre permitiria que
los combatientes de la Segunda Guerra Mundial (1939-1945) si pudiesen beneficiarse de

sangre total y plasma administrada en el mismo campo de batalla (40, 41).

El desarrollo de los materiales plasticos durante y tras la Segunda Guerra Mundial fue
realmente revolucionario. Gracias a esto, en 1950, el Dr. Massa crea una aguja venosa de

polietileno para la

colocacion en  venas
periféricas, es decir, cred
el primer CP (42). Este
catéter cobro
protagonismo de forma
rapida hasta reemplazar

todos los sistemas de

infusion previos al mismo

tiempo que su disefio _ . e .
p 9 Figura 1.2.6. Primer catéter venoso periférico fabricado por Massa
evolucionaba

progresivamente (27). En 1964, se desarrolla el famoso “Angiocath” en Policloruro de
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Vinilo (PVC), en 1969 se utilizo el teflon, y en 1983 se comenzaron a fabricar CP con

poliuretano los cuales podemos considerar como contemporaneos.

Los catéteres, sin embargo, se han utilizado en medicina desde mucho tiempo atrés.
La cateterizacion uretral era una técnica comun desde los antiguos sirios que utilizaban
la cafa de pequefias plantas como instrumento para alcanzar la vejiga. Pero para llegar al
primer catéter uretral flexible, tendriamos que esperar a 1752 cuando Benjamin Franklin
crea un catéter a base de plata trenzada para paliar los padecimientos de su hermano.
Hacia 1860, tras desarrollarse las técnicas de vulcanizacion, se realizaron catéteres

uretrales de caucho mucho maés flexibles y de menor calibre (43).

Uno de estos catéteres de caucho fue lo que utiliz6 Fritz Bleichrdder para realizar las
primeras cateterizaciones cardiacas, es decir centrales, en perros en 1905. El objetivo de
Bleichroeder era poder obtener muestras de sangre directamente del corazén. Como
broche final de sus estudios, su colega Ernst Unger le introdujo al propio Bleichrdeder
unos 35 cm de catéter uretral a través de una vena del brazo hasta que este refirio sentir
“una punzada en el corazon” (44). Dada la longitud introducida, el catéter probablemente

quedd préximo a la vena cava superior.

Algo mas tarde, pero de forma paralela, un residente de cirugia llamado Werner
Forssmann, consternado tras ser testigo de la peligrosidad de la inyeccion intracardiaca
de adrenalina realizada en la parada cardiaca intraoperatoria, buscaba un acceso seguro

para la introduccion de farmacos directamente al corazon.

El doctor Forssmann repitio el experimento de Bleichrdder, sin tener previo
conocimiento del mismo, con la diferencia de que, en esta ocasion, se realizd una
radiografia con dicho catéter colocado, obteniendo lo que podriamos considerar la

primera imagen de un PICC y, por lo tanto, la primera imagen también de un CVC.

12



La técnica utilizada por Forssmann esta bien descrita en su articulo; en un primer
intento, con un ayudante, tras introducir una canula en la vena antecubital a través de una
larga aguja se introdujo un catéter uretral de 4 French (Fr) impregnado en aceite hasta
alcanzar unos 35 cm, en este punto su ayudante detuvo la técnica, a pesar de las
indicaciones de Forssmann, por miedo a hacerle dafio. Finalmente, Forssmann, en un
segundo intento, se realizaria a él mismo una seccidn venosa, bajo anestesia local, a través

de la cual pudo introducirse los 65 cm del catéter para después realizarse la radiografia.

Figura 1.2.7. Radiografia de Werner Forssmann con el catéter introducido
hasta auricula derecha

Estos estudios se publicaron en 1929 y en 1956 el doctor Forssmann recibiria el premio
nobel de medicina, junto a Dickinson W. Richards y André Frédéric Cournand por sus

trabajos de cateterizacion cardiaca (45, 46).

Los CVC siguieron utilizandose para medicina experimental en el campo de la

fisiologia animal y humana pero el tratamiento de los pacientes se realizaba
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exclusivamente de forma periférica (47). Con el desarrollo progresivo de la nutricién
parenteral (48, 49), los accesos periféricos comenzaron a ser insuficientes y algunos
cirujanos empezaron a pensar en la posibilidad de tratar a sus pacientes mediante un

acceso central.

En 1952, Aubaniac realizd la primera puncion percutanea de la vena subclavia
aunque su proposito no era colocar un catéter sino obtener sangre e infundir medicacion
(50). Un afio después, el Dr. Sven lIvar Seldinger, radiélogo sueco, describid una técnica
de puncion percutanea y canalizacion de grandes vasos que bautiz6 con su nombre y que,

con algunas modificaciones, se continua utilizando en la actualidad (51).

No fue hasta 1962 cuando Wilson coloco el primer catéter en la vena subclavia por
via infraclavicular (52). La intencion del Dr. Wilson solo era poder medir la Presién
Venosa Central (PVC); pero solo un afio después utiliz6 una técnica similar para colocar
un catéter e introducir medicacion (53). Diferentes investigadores y médicos continuaron
experimentando nuevas posibilidades de cateterizacion central. De esta forma, en 1965

se describio la colocacion de un catéter por via supraclavicular (54).

Tanto la vena yugular como la femoral se habian utilizado de forma amplia
previamente, sobre todo en animales, como se describe en los trabajos de Denis, para
estudios experimentales; pero en estos afios se perfeccionan las técnicas de puncion y se

introducen los primeros catéteres (55, 56).

En cuanto a los PICC, aunque la primera intencion de Forssmann fue la de utilizarlos
para administrar tratamiento, quedaron relegados en su mayoria a la investigacion y la
medicion de presiones venosas (57). Este hecho, probablemente, fue debido a que la
introduccidn de un catéter de 4 0 5 Fr requeria la utilizacion de grandes agujas que pocas

veces eran adecuadas para las venas periféricas del paciente y, tras la dificil canalizacion,
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continuaba existiendo el riesgo de que el catéter no quedase correctamente colocado.
Ademas, la colocacion en las venas subclavia, yugular o femoral eran, por lo general,
zonas mas estables que la flexura del brazo por lo que la duracion de un PICC era menor

que la de otros catéteres.

El resto de CVC, sin embargo, si fueron cobrando consideracion de forma progresiva
y en poco tiempo, comenzaron a utilizarse ampliamente para cirugia, cuidados intensivos,
NP, QT y TIV en general. En realidad, la practica clinica distaba mucho de ser
estandarizada y cada médico u enfermero canalizaba CVVC segun catedra, sin llegar a

diferenciar, en muchas ocasiones, los PICC del resto de los CVC (58-60).

En 1971 Abbott Laboratories saca al mercado un sistema de cateterizacion central a
través de venas periféricas (61), que posteriormente daria lugar al “DRUM-
CARTRIDGE®”, el cual continda utilizandose hoy en dia. Este dispositivo facilité la

insercion de PICCs y, pocos afios después, la canalizacion de venas centrales desde la

Radiopaque, 28 in. long,
central venous catheter
with stainless steel stilette
wound on drum.

Stilette extends to within
2.5 cm of catheter tip

14-gauge Needle

Needle guard

Figura 1.2.8. “Drum-Cartridge” de Abbott

vena basilica o la cefalica era una técnica comun para la mayoria de los anestesistas (62),
considerandose incluso mejor que la subclavia para la medicion de presiones venosas

centrales (63).
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A pesar de este desarrollo de la técnica de implantacion del PICC, los diferentes
profesionales que los implantaban continuaban encontrando problemas para mantenerlos
correctamente colocados en el brazo. Por este motivo, se termind considerando el PICC
como un catéter central para tratamientos cortos recomendandose otros CVC para

tratamiento mas prolongados (64).

Precisamente, para poder realizar tratamientos muy prolongados varios autores fueron
desarrollando sus propias versiones de la cateterizacion venosa central. En 1973 Broviac
describe un catéter tunelizado de larga permanencia (65) y en 1979 Hickman desarrolla
su famoso catéter (66). En los 70 se describe ademéas un CVC con una cdmara subcutanea
que correspondera al primer dispositivo completamente implantable (67) y que,

posteriormente, dara lugar a los “port-a-cath®” o reservorios (68, 69).

Probablemente, la primera vez que se describe la colocacion de un PICC como un
catéter venoso central insertado periféricamente, o como lo describe su autor
“peripherally inserted silicone elastomer central venous catheters” fue en 1975 (70)
cuando ademas, se utiliza un novedoso catéter de silicona en lugar del polietileno para
disminuir las tromboflebitis. Finalmente, la primera referencia al acronimo “PICC” la

encontramos en el articulo de Goodwin de 1989 (71).

Uno de los ultimos catéteres desarrollados, que no pueden obtener la consideracién
de centrales, y cuyo uso no esta excesivamente extendido son los midlines. Estos catéteres
se describieron en 1992 y comenzaron a utilizarse en nifios (72, 73). Presentan como
caracteristica que, sin alcanzar la vena cava o cavidades cardiacas, terminan en venas de

gran calibre.

Durante la década de 1980, la implantacion de PICC experimenta una gran evolucion

gracias al desarrollo de la técnica de micro-introductor, consiguiendo mejorar la tasa de
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éxito de la implantacion del 55% al 70%. Ademas, la insercion guiada por ecografia
permitio la utilizacion de venas profundas y la colocacion en el tercio medio del brazo
con lo que se mejord exponencialmente la durabilidad del dispositivo e incrementando la

tasa de éxito de la implantacion entre el 92 y el 100% segun las series (74).

Estas nuevas formas de insercion de PICC, unidas al desarrollo progresivo de nuevos
materiales, ha conducido a que, en la actualidad, los catéteres PICC vuelvan a competir

con los CVC en el tratamiento de pacientes.
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1.3 CAPITAL VENOSO HUMANO

Para poder colocar cualquier tipo de catéter venoso es imprescindible que contemos con
la presencia de un vaso adecuado para ello. Cuanto mejor conozcamos el sistema vascular
venoso, mas probabilidades tendremos de encontrar la vena optima para la canalizacién
de un determinado catéter. Asi mismo, entender las propiedades fisiologicas de la pared

venosa nos permitird aumentar nuestras posibilidades de éxito durante la implantacion.

Las venas son los vasos sanguineos encargados de la recogida de sangre que proviene
de los capilares tras la perfusion organica. Son vasos de pared delgada ya que trabajan en
un sistema de bajas presiones. Su pared esta compuesta de tres capas: la capa externa o
adventicia es gruesa y esta formada por tejido conectivo rico en fibras colagenas, la media
0 muscular es mas delgada con escasa presencia de fibras elasticas y musculares si la
comparamos con la misma capa en los vasos arteriales. Por ultimo, la capa interna o
endotelio es bastante similar al arterial salvo que en ella podemos encontrar valvulas
semilunares. Estas valvulas producen dilataciones a lo largo de la vena e impiden el flujo

retrégrado de sangre, siendo mas frecuentes en los miembros inferiores.

Al igual que en el sistema vascular arterial, en el venoso, podemos considerar una
circulacion venosa mayor y otra menor. El sistema venoso mayor esta formado a su vez
por dos sistemas, uno superficial y otro profundo que estan interconectados entre si por

unos vasos denominados venas perforantes.

Toda la sangre recogida por el sistema venoso mayor desembocara en la auricula
derecha. Las venas de este sistema, por lo tanto, se dividen de forma retrograda desde la

auricula derecha hasta los capilares de todo el organismo. En la auricula derecha,
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confluiran la vena cava superior y la vena cava inferior. En la auricula izquierda, drenaran

las venas pulmonares cuya sangre esta oxigenada; es decir, las del sistema venoso menor.

La vena cava inferior recoge la sangre de los miembros inferiores y del abdomen. Esta
formada por la unién de ambas venas iliacas comunes y en ella desembocan también un
gran namero de venas abdominales. A su vez, la vena iliaca comun esta formada por la
iliaca interna y la iliaca externa. La interna recibe sangre de la pelvis y la externa se
continta con la vena femoral. Esta vena femoral comin recibe sangre de la femoral

profunda y de la vena safena y se continua, distalmente, con la vena poplitea.

La vena femoral profunda drena la sangre de los muasculos del muslo y la vena safena
es una larga vena superficial que recorre la cara interna de la pierna llegando hasta el pie.
La poplitea esta formada por la unién de la vena tibial anterior y posterior. La safena
menor suele presentar venas perforantes que también terminan en la vena poplitea. Las

venas tibiales, por su parte, drenan la sangre del pie, piernay rodilla.

En nuestro caso, sin embargo, la vena cava superior y las venas de los miembros
superiores presentan una mayor relevancia ya que son, con mayor frecuencia, el lugar de

emplazamiento de los catéteres venosos.

La cava superior obtiene flujo de las venas braquiocefalicas izquierda y derecha y de
la vena acigos. El tronco venoso braquiocefalico izquierdo o vena innominada izquierda
discurre por delante del tronco braquiocefalico arterial y por detras del esternén en un
camino casi vertical. Ambos troncos braquiocefalicos, o venas innominadas, se forman a
partir de la vena subclavia y yugular interna de cada lado. El punto de unién de la
subclavia y la yugular se conoce también como angulo de Pirogoff. En esta zona drenara
la sangre de las venas yugular externa y yugular anterior a nivel superficial y de las venas

yugular interna, vena vertebral, yugular posterior y venatiroidea inferior a nivel profundo.
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La vena acigos, recibe la sangre de la vena lumbar ascendente y la vena subcostal
derecha. Ademas, junto con la vena hemiécigos y la vena hemiacigos accesoria forma una
circulacion colateral entre la cava superior e inferior. La yugular interna se forma a partir
del seno sigmoideo tras pasar por el agujero yugular del craneo, recibe, por lo tanto, la
sangre del cerebro. En la parte mas distal de esta vena, encontramos el llamado bulbo

superior que corresponde a una dilatacion de dicha vena.

La vena subclavia, por su parte, nace de la unién de la vena axilar y la vena cefélica.
La vena subclavia derecha drena ademas la vena linfatica mayor y la izquierda puede
drenar el conducto toracico. La parte mas distal de la vena subclavia suele presentar
valvulas completas. La union de las venas axilar y cefalica se produce cerca de la
articulacion esternoclavicular en un angulo cercano a los 90°, lo que dificulta en ocasiones
la progresion desde la vena cefélica a la subclavia. La vena axilar, nace de la union de la
vena basilica y braquiales en el margen inferior del masculo redondo mayor. Recoge

sangre tanto del miembro superior como de la parte lateral del térax y axila.

La vena basilica se origina en el margen cubital de la red dorsal de la mano
discurriendo por el antebrazo y el brazo hasta unirse con las venas braquiales. El recorrido
por el brazo es superficial hasta llegar a la fosa cubital donde se une a la vena mediana
cubital que es, igualmente, superficial. Tras pasar el codo, la vena basilica se introduce,
en el tercio medio del brazo, por la aponeurosis muscular, pasando a considerarse

profunda durante el resto de su recorrido.
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Vena axilar

Arteria braquial

Vena basilica
(profunda)

Vena

Vena axilar

Vena braquial

Vena basilica media
(superficial)

Venas radiales

Vena cefalica media

Figura 1.3.1. Venas del brazo. Adaptado de “Tratado LA ANATOMIA DEL HOMBRE” del Dr. Bourgery
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Hiato basilico

- Vena basilica -

cutaneo
medial

Nervio
cutaneo
medial

Figura 1.3.2. Venas del brazo. Adaptado de “Trombosis venosa profunda masiva de miembro superior secundaria a fractura de
tercio medio de clavicula. Caso clinico” del Dr. 1. Ubeda-Pérez de Heredia. a) vena cefalica. b) vena basilica. c) vena intermedia del
codo. d) vena intermedia del antebrazo.

La vena cefalica nace, también, en el arco venoso dorsal de la mano y asciende de
forma superficial por la cara anterior lateral del antebrazo hasta alcanzar la fosa cubital
donde entra en relacion con la vena cubital medial, procedente de la basilica y de la vena
mediana antebraquial, con las que forma la “M” venosa de la fosa cubital. Cabe destacar
que la variabilidad venosa en este punto es amplia, de forma que en ocasiones

encontramos este sistema con forma de “O”, “I”’ 0 “N” (75).

La vena mediana del antebrazo suele drenar la sangre del plexo venoso de la superficie
palmar de la mano. Una vez la vena cefélica abandona la fosa cubital, continla su ascenso
de forma superficial por la cara lateral del brazo hasta el hombro donde se introduce para

alcanzar la vena axilar y formar la subclavia. En algunas ocasiones, esta union se realiza
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de forma bastante perpendicular, aunque la variabilidad anatdmica también es muy

elevada.

Si buscamos las venas profundas del brazo encontraremos a las venas braquiales que
trazan su recorrido alrededor de la arteria braquial y se forman a partir de las venas
radiales y cubitales. Las venas radiales son concomitantes de la arterial radial y recogen
la sangre del dorso de la mano y la cara lateral del antebrazo. Las venas cubitales se

desarrollan junto a la arteria cubital desde la mano y la cara medial del antebrazo.

(76)
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1.4 EL TRATAMIENTO INTRAVENOSO.
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
PARA LA CANALIZACION DE UN CVC

El tratamiento intravenoso o TIV consiste en la administracion de sustancias liquidas con

fines diagnosticos o terapéuticos en el torrente sanguineo venoso.

Para muchos farmacos, esta forma de administracién es la Unica posible, para otros,
la administracion intravenosa resulta mas rapida y efectiva que el resto de formas de
utilizacion. La administracion intravenosa permite, ademas, la perfusion continua de
sustancias para mantener unos niveles plasmaticos estables. Esta situacion es muy

frecuente en determinados servicios como puede ser la UCI.

La TIV se considera cuando no es posible administrar el tratamiento por via oral o
cuando se requieren efectos inmediatos de este tratamiento. Para su administracion,
precisa de la colocacion de un catéter venoso ya que el tratamiento mediante puncién

venosa directa no se realiza de forma habitual en la actualidad.

Existe una amplia variedad de catéteres venosos. Para elegir el mas adecuado en cada
caso, se valoraran las caracteristicas del paciente, el tiempo de tratamiento y las

propiedades fisico-quimicas del farmaco a infundir.

Tras analizar estas caracteristicas, se podra decidir utilizar un CP o un CVC. Esta
eleccion es una decision importante ya que la implantacién de un CVC conlleva
complicaciones potenciales y efectos secundarios. Siempre que hablemos de la
administracion central de un farmaco nos referiremos a catéteres que liberen el farmaco

a nivel de cava superior, inferior o dentro de las cavidades cardiacas.
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1.4.1 - Indicaciones de canalizacion de un CVC

A continuacion, se relatan una serie de indicaciones préacticas para la canalizacion de
un CVC y se desglosaran segun las caracteristicas del paciente, el tiempo de tratamiento,
las propiedades fisico quimicas del farmaco y las posibles contraindicaciones para la

canalizacién que puedan ocurrir.

1.4.1.1 Segun las caracteristicas del paciente

Para poder canalizar un catéter periférico es imprescindible valorar el capital venoso
del paciente, es decir, la presencia de venas periféricas adecuadas. Esto puede verse
dificultado por multiples factores como la obesidad del paciente, el edema del miembro,
hematomas previos, etc. Durante la evaluacion de las venas, debemos tener en cuenta que
es preferible implantar el catéter en los miembros superiores, aunque en situacion
especiales, las venas de los miembros inferiores también pueden ser utilizadas. En caso
de no encontrar venas adecuadas para la colocacion de un CP, se podra plantear la

colocacién de un CVC.

1.4.1.2 Segun el tiempo de tratamiento

Los CP son los dispositivos mas utilizados para llevar a cabo la TIV; pero su uso esta
restringido a tratamientos de corta duracién. Segun las recomendaciones actuales
deberian emplearse para tratamientos menores a 5 dias y ser sustituidas cada 72-96 horas.
En la practica real, su utilizacion suele ser mas prolongada a costa del frecuente recambio
del catéter (77). Tratamientos intravenosos prolongados en el tiempo nos llevaran a

considerar la necesidad de un CVC.
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1.4.1.3 Segun las propiedades fisico-quimicas del farmaco

Se consideran tratamientos idoneos para la administracion periférica todos aquellos
farmacos que presenten una osmolaridad inferior a 600 mOsm/L o un pH entre 5y 9. Las
sustancias fuera de estos parametros podran administrarse de forma periférica en
situaciones de urgencia o bajo una indicacion médica concreta; pero sabiendo que la
probabilidad de lesionar el endotelio venoso y, por lo tanto, la produccion de flebitis,

trombosis y esclerosis del vaso seran mucho mayores.

En la Tabla 1.4.1 se recogen algunos de los farmacos habituales utilizados mediante

un CVC y sus caracteristicas fisico-quimicas.

FARMACO pH Osmolaridad mOsm/L

Aminas 3-5 300-350
Nutricion parenteral periférica 4.5-7 ~ 750
Nutricion parenteral central 4.5-7 900-2,000
Bicarbonato 1M 7-8.5 2,000
Dextrosa 50% ~4.5 2,526
Dextrosa 5% / salino 0.9% + 40mEq CIK 5-6 642

Cloruro Célcico 10% 55-75 2,102
Antibioticos 1.8-7.5 250-500
Tiopental 5-7 215

Tabla 1.4.1 Algunos farmacos habituales que pueden precisar administracion central.

Ademas, existen determinadas sustancias con mayor capacidad de producir dafios
tisulares a pesar de presentar un pH y osmolaridad adecuadas. Estas sustancias se dividen
en irritantes y vesicantes segin produzcan prurito e inflamacion o sean capaces de
desprender el tejido cutaneo e incluso causar necrosis del mismo. En las tablas 1.4.2 y

1.4.3, se muestran algunas de las sustancias irritantes o vesicantes mas frecuentes.
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FARMACOS IRRITANTES

amiodarona clindamicina indometacina quinupristina- dalfopristina
amobarbital dantroleno irinotecdn levofloxacino
anfotericina b diazepam hierro dextrano meperidina
ampicilina sédica dolasetron octreotida meropenem
azitromicina doxapram ondansetron metronidazol
aztreonam doxiciclina oxacilina midazolam
bleomicina eritromicina pantoprazol milrinona
bortezomib foscarnet penicilina nicardipina
cefepima ganciclovir pentostatina nitroprusiato
cefotetan hemina piperacilina rifampicina
ceftriaxona hidromorfona PPN rocuronio
cefuroxima ifosfamida polimixina sulbactam sdédico
ciprofloxacina imipenem KCL sulfametazol
cisplatino inmunoglobulina por propofol topotecdn

encima del 10 %

FARMACOS VESICANTES

aciclovir dobutamina mecloretamina fenobarbital
cloruro de calcio docetaxel metocarbamol fenilefrina
gluconato de calcio dopamina metotrexato fenitoina
carboplatino doxorrubicina mitomicina clorhidrato de prometazina

carmustina
clorotiazida
ciclofosfamida
dacarbazina
dactinomicina
daunorrubicina

dextrosa por encima del
10%

ededato disddico
epinefrina
epirubicina
esmolol
etopdsido
idarrubicina
lorazepam
manitol 10-20 %

mitoxantrona
nafcilina
norepinefrina
oxaliplatino
paclitaxel
fenergan
pentamidina

pentobarbital

bicarbonato de sodio
estreptozotocina
teniposida
tobramicina

TPN

vancomicina

vasopresina

Tabla 1.4.2 Farmacos irritantes y vesicantes.

Tras valorar todas estas caracteristicas, decidiremos si nuestro paciente puede realizar

su tratamiento a través de un CP. En los sujetos que no consideremos candidatos a estos,

se planteara la posibilidad de canalizacion de un CVC.

Ademas de la realizacion de una TIV concreta, existen otras indicaciones de

canalizacion de un CVC. Estas pueden ser: la monitorizacion hemodinamica, la

realizacion de terapias extracorporeas y la colocacion de dispositivos venosos como

marcapasos, filtros de cava o la insercion de stents venosos.
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1.4.2 - Contraindicaciones para la canalizacién de un CVC

Las contraindicaciones para la canalizacion de CVC estan en relacion con la
probabilidad de produccion de complicaciones relevantes durante su colocacién o

utilizacion.

Todos los pacientes con coagulopatia presentan una contraindicacion relativa para la
insercion de un acceso central ya que la posibilidad de sangrado serd mayor. Esta
contraindicacion es mas relevante en el acceso a través de la vena subclavia; ya que, en
caso de puncion arterial, la compresion de la arteria subclavia resulta mas compleja que

la de la arteria femoral o la carétida.

Ademas, todas las alteraciones de los tejidos el la zona de implantacion del CVC
constituiran una contraindicacion relativa o absulta segun la naturaleza de la misma. La
presencia de marcapasos o previos podria modificar nuestra decisién de canalizar un CVC
en una determinada localizacion. Las alteraciones vasculares relevantes, como pueden ser
estenosis u otras alteraciones vasculares, asi como las deformidades anatomicas graves,
como grandes escoliosis, cifosis 0 ciertas alteraciones congénitas también constituiran
potenciales contraindicaciones. De esta forma, se vuelve indispensable valorar, de manera
individualizada, las caracteristicas concretas de cada paciente a la hora de canalizar un

CVC.

(78, 79)
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1.5 EL CATETER VENOSO. TIPOS DE
CATETERES: Caracteristicas

Cuando hablamos de un catéter venoso o catéter vascular nos referimos a un dispositivo
alargado con forma tubular compuesto de dos segmentos; uno intravascular, fabricado
habitualmente en silicona o poliuretano, y otro extravascular que puede estar fabricado
en una amplia variedad de materiales plasticos. ElI extremo proximal del segmento
extravascular finalizara en una pieza de conexion a los sistemas de sueroterapia
denominada también infusor. Entre los segmentos intra y extravasculares, encontramos
un sistema de union de cada una de las luces con un unico catéter que contendréa todas las

luces en su interior y que seré el que se introduzca en el paciente.

A contiuacion, detallaremos de forma gréafica las partes de los principales tipos de

CVC:

Segmento intravascular

Segmento extravascular

Sistema de union de las luces y fijacion
Manguito de dacron

Conexiones

mm oo Wy

Clamps
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Figura 1.5.1 CVC.
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Figura 1.5.2 CP.
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Figura 1.5.3 PICC.
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Figura 1.5.4 Catéter tunelizado.

Existen muchas formas diferentes de clasificar los catéteres vasculares. Como
observabamos en el capitulo previo, una de las diferencias fundamentales esta en relacion
con el punto de liberacion del farmaco en el torrente sanguineo; ya que muchos farmacos
deben ser administrados de forma central, es decir, en una vena de grueso calibre, como

la vena cava, o en el interior de las cavidades cardiacas.

La segunda de estas principales formas de diferenciar los catéteres venosos reside en
el punto de puncion de insercion del catéter. Los catéteres venosos periféticos utilizan
venas superficiales de los miembros. Los CVC clasicos se introducen en venas de gran
calibre como son la vena yugular, subclavia, axilar o femoral tomando nombre en funcién

de la vena canalizada. Como podemos imaginar, el objetivo de insertar un catéter en zonas
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proximas al corazén es alcanzar, facilmente, la vena cava. En el caso de no ser asi,
podriamos considerarlos como CVC mal posicionado, ya que no contaria con todas las

caracteristicas ni ventajas de los CVC.

Pero los catéteres centrales también se pueden colocar a través de venas mas distales.
Cuando encontramos un catéter que, desde una vena periférica, alcanza la vena cava o la
auricula derecha lo denominaremos catéter venoso central de insercion periférica, o por

su acronimo “PICC”.

Existe otra caracteristica que nos ayudara a diferenciar los tipos de catéter. Desde
1973, se desarrollo la posibilidad hacer pasar el catéter a través de un recorrido por tejido
subcutaneo antes de la introduccion en el vaso venoso. A esta técnica se le llamo
tunelizacion. En la actualidad, se comercializan distintos catéteres disefiados
especificamente para ser tunelizados; pero cualquier catéter podria presentar una
tunelizacién mas o menos amplia. Los catéteres especificamente disefiados con este
propdstito cuentan con un manguito de dacron que deberd quedar situado en el tejido

subcuténeo.

Un tipo especifico de CVC tunelizado seria el totalmente implantable conocido
también como reservorio, puerto o port-a-cath. Este catéter cuenta con la caracteristica de
que no externaliza ninguna de sus partes. En su lugar presenta un dispositivo implantado
subcutaneo el cual se perfora, con una aguja disefiada a tal efecto cada vez que se quiere

utilizar el catéter.

Otras muchas caracteristicas pueden diferenciar unos catéteres venosos de otros. Las
mas importantes, ademas de las previamente descritas, serian el numero de luces, el
grosor y la longitud del catéter, la impregnacion o no con sustancias antibacterianas o la

presencia de valvulas antiretorno proximales o distéles.
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A continuacion, hablaremos de forma mas ampliada de cada tipo de catéter venoso

que podemos encontrar:

1.5.1 - Segun la localizacion de la punta del catéter

Probablemente se trata de la principal diferencia entre los distintos tipos de catéteres.

1.5.1.1 Cateter periférico corto (clasico)

La gran mayoria de la TIV puede administrarse a través de una via periférica y, por

este motivo, el CP clasico, es con diferencia el mas frecuentemente utilizado.

Estos catéteres presentan una luz de entre 12 y 26 Gauge (G) y pueden llegar a medir
hasta siete cm. Se colocan en venas superficiales de los miembros superiores e inferiores.
Suelen ser catéteres de corta duracion, menos de 5 dias, por lo que durante el ingreso de
un paciente es habitual que se precise la sustitucién de varios CP. Sus complicaciones
mas frecuentes son la flebitis, la retirada accidental y otros problemas mecanicos. Su
colocacion puede considerarse sencilla en la mayoria de las ocasiones, sobre todo
teniendo en cuenta que produce pocas complicaciones graves durante su implantacién

(80).

1.5.1.2 Catéter de linea media o “midline”

Existe un tipo especial de CP conocido por su nombre en inglés midline, es decir,
catéter medio, que presenta una longitud y estabilidad mayor que los CP clasicos.
Podemos considerar como midline todo catéter de entre ocho y 35 cm siempre que no
alcance la vena cava superior. Este tamafio permite que la punta del catéter quede
localizada en la vena axilar o subclavia aumentando su durabilidad del mismo entre dos

y cuatro semanas, pero sin poder considerarse un CVC.
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1.5.1.3 Catéteres venosos centrales

Como se ha comentado previamente, la principal caracteristica de los catéteres
centrales es que su extremo distal finaliza en una vena de grueso calibre; es decir, su punta

esta localizada en la vena cava superior, vena cava inferior o en la auricula derecha.

Los CVC se subdividen en varias categorias segln el lugar de insercion, materiales
utilizados, formas de emplazamiento y mecanismo de infusion del farmaco. Los puntos
de insercién méas habituales son la vena yugular interna, la vena subclavia y la vena
femoral. Miden entre 15y 30 cm y su calibre es variable segun el material empleado y el

namero de luces que presente, situdndose, normalmente, entre los siete y nueve Fr.

La duracion de un CVC clésico dependera de sus cuidados y utilizacion. De esta
forma, se establece una durabilidad de unas tres semanas, pero con un cuidado y
vigilancia adecuado puede ser utilizado durante un periodo de tiempo bastante mas

prolongado.

1.5.2 - Segun el punto de insercion del catéter

El punto de insercion del catéter serd otra de las principales caracteristicas

diferenciadora de los tipos de catéteres.

1.5.2.1 Catéter PICC

Existen catéteres disefiados para ser colocados a través de venas periféricas que
alcanzaran la vena cava o las cavidades cardiacas. Estos catéteres son los que
conoceremos como PICC de los que se hablara de forma prolongada en capitulos

posteriores de la presente TD.
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1.5.3 - Catéteres con recorrido subcutaneo o tunelizados

Importante caracteristica diferenciadora que influira, entre otros aspectos, en la

duracion del catéter.

1.5.3.1 Catéteres de dialisis

La dialisis a través de catéter se lleva a cabo cuando no se dispone de una fistula
arterio-venosa madura. Por norma general, se utilizaran catéteres tunelizados implantados
en la vena yugular interna. En caso de urgencia, se puede proceder a la dialisis a través
de catéteres no tunelizados; pero se aconseja no prolongar su uso durante mas de 3
semanas. Estos catéteres no tunelizados son conocidos como “catéter Shaldon” en honor

al médico que comenzo a realizar esta técnica (81).

La mayoria, sin embargo, seran catéteres tunelizados con un recorrido intravascular
de entre 15 a 25 cm, segun la localizacién, con dos luces de similar tamafio; asi como un
calibre de entre 13 a 15 Fr. La externalizacion del catéter se realiza normalmente por
debajo de la clavicula o la parte superior del hemitdrax seleccionado. De forma habitual,
cuentan con un sistema de fijacion subcutanea a partir de un manguito de dacrén que

gueda alojado un centimetro antes de la externalizacion del catéter.

Estos dispositivos pueden durar meses o incluso mas de un afio segun las necesidades

del paciente (82).

36



1.5.3.2 Cateter de Hickman, Broviac y Groshong

El catéter de Hickman es también un dispositivo tunelizado, desarrollado en 1979 y
de caracteristicas similares a los catéteres tunelizados de hemodidlisis; pero que suele
utilizarse para la administracion de NP, QT, en el trasplante de progenitores

hematopoyéticos y en pacientes con necesidad prolongada de tratamiento.

Puede constar de una, dos o tres luces y la forma de canalizacién méas habitual es a

través de la yugular interna con una tunelizacion hasta la pared anterior del torax.

El catéter de Broviac cumple con casi todas las caracteristicas tipicas de un catéter
Hickman; pero es mas corto y de menor calibre ya que su uso es, predominante, en

pacientes pediatricos.

La principal caracteristica del catéter de Groshong es que posee una valvula de tres
luces en la punta que se abre hacia afuera durante la infusion y hacia dentro durante la
aspiracion. Existen varias versiones de este mismo catéter, podemos encontrarlo como

catéter tunelizado o no tunelizado e insertado de forma central o periférica.

1.5.3.3 Dispositivos totalmente implantables

La principal peculiaridad de los dispositivos totalmente implantables (DTI) es la
presencia de una camara de infusion, denominada cominmente reservorio o puerto, que
gueda alojada en el plano subcutaneo de la cara anterior del térax. La TIV se podra

infundir gracias a una aguja especializada que perfora la piel y penetra en este reservorio.

El resto del catéter, tras un recorrido subcutaneo, se introduce a través de la vena
subclavia o yugular interna ipsilateral hasta alcanzar la cava superior o la auricula

derecha.
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Estos catéteres presentan una gran durabilidad pudiendo quedar implantado durante

varios afnos (83).

1.5.3.4 Otros catéteres tunelizados

Como hemos comentado, la tunelizacion de los catéteres no es exclusiva de los
dispositivos previamente analizados; sino que se puede llevar a cabo con cualquier catéter
que tenga la longitud adecuada. Es por esto que tanto los CVC clasicos como los PICC
pueden ser tunelizados, a pesar de no presentar manguito de dacron ni ninguna otra

caracteristica especifica.

1.5.4 - Cateteres impregnados

Desde que se comenzasen a canalizar catéteres, se ha realizado un importante esfuerzo
en evitar las complicaciones relacionadas con la implantacién y la utilizacion de estos

dispositivos. Una de las complicaciones mas temidas es la bacteriemia.

Entre las estrategias que encontramos para evitar la colonizacion bacteriana del
catéter, y la consiguiente bacteriemia, esta la de impregnar el propio catéter con sustancias
antisépticas (plata, clorhexidina) o antibidticas (minociclina, rifampicina) con el fin de

disminuir la colonizacion del catéter y la produccion de bacteriemias asociadas.

La implantacion definitiva de este tipo de catéter ain no se ha llevado a cabo ya que,
aunque en muchos estudios parece que pueden ser Utiles, la bibliografia es aun
contradictoria y su precio es bastante mas elevado. Algo que quiza si estd mas claro es
que la cobertura con minociclina y rifampicina; asi como con clorhexidina es mas efectiva
que la de plata (84-86). Estos catéteres pueden representar una ventaja en ciertas

situaciones y actualmente estan indicados en aquellas unidades con altas tasas de BRCV.
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1.5.5 - Catéteres valvulados

Las valvulas pueden ser colocadas tanto en la parte proximal como distal del catéter.
Su objetivo serd evitar el reflujo de sangre con lo que, en teoria, se podria conseguir un
descenso de las bacteriemias, ya que no ascienden microorganismos desde la sangre; asi
como de las complicaciones obstructivas, puesto que evita la formacion de trombos en el

interior del catéter.

Sin embargo, los catéteres valvulados tampoco han llegado a utilizarse de forma

relevante y su utilidad adn esta en entredicho (87, 88).

1.5.6 - Numero de luces, longitud y grosor

Otra forma de poder diferenciar catéteres es en cuanto al nimero de luces, el diametro
de la luz interna de las mismas o la longitud del catéter. Obviamente, cuantas mas luces
posea un catéter mayor grosor presentara o menor diametro tendra cada una de sus luces.
La disposicion espacial de estas luces, asi como la terminacion de cada una a lo largo del

catéter es variable y se debe describir junto con el resto de informacion del catéter.
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Figura 1.5.5 Disposicion de las luces en el interior de un catéter. “Imagen de http://www.imagingresource.se/”

(56, 89, 90)

40



1.6 EL CATETER VENOSO. TIPOS DE
CATETERES: Materiales

La principal cualidad que un catéter venoso debe presentar es la biocompatibilidad, es
decir, la capacidad de permanecer inalterado por la respuesta organica del paciente en el
que esta implantado. Esta caracteristica dependera fundamentalmente del material con el

que este fabricado el catéter.

La respuesta organica suele estar liderada por las plaquetas que reconocen el catéter
vascular como un elemento extrafio, activandose y formando una pelicula sobre el catéter
a la que, posteriormente, se le afiadira fibrina. Ademas, los catéteres mas rigidos pueden
dafar el endotelio venoso de forma mecénica activando la formacion de trombos. Todo
esto termina precipitando la obstruccién del catéter, y facilita la adhesion de

microorganismos, asi como la produccion de TVP.

A lo largo de los afios, la industria médica ha experimentado con distintos materiales
buscando el que mejor se adapte a las necesidades de tratamiento de cada paciente. Los
primeros materiales utilizados fueron el polietileno, el nailon, el polipropileno y el PCV.
En los afios 60, se produjeron también catéteres de teflon; pero la gran revolucion se

produjo con la llegada de las siliconas y los poliuretanos.

Alguna de las caracteristicas mas importantes del poliuretano es la de presentar muy
buena biocompatibilidad, asi como resistencia a la extension y a la presion interna del
cateter. Gracias a esta mejor resistencia los catéteres de poliuretano pueden fabricarse
mas finos, con menor pared, lo que permitird una luz de mayor tamafio y una menor

tendencia a la obstruccion. Ademas, se vuelven blandos una vez introducidos en el
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torrente sanguineo aumentando su complianza y su didmetro al aplicar una presion para
infundir un farmaco. Presentan también una mayor resistencia a la torsion, son
tromboresistentes y toleran la inmensa mayoria de productos quimicos, salvo el alcohol

que si puede dafiarlos.

La principal ventaja de las siliconas es que son mas blandas que los poliuretanos y
suficientemente resistentes Esto aumenta su durabilidad y disminuye la formacién de
trombos, las flebitis mecanicas y el dafio endotelial. Sin embargo, pueden romperse ante
una fuerza de traccién elevada y, aunque presentan buena resistencia tanto al alcohol

como a la mayoria de solventes, la povidona iodada puede llegar a deteriorarlos.

Se utilizan en medicina desde hace mas de 60 afios y, en la actualidad, podemos decir
que existen dos tipos diferentes de siliconas. Las siliconas restringidas “restricted”
presentan una menor durabilidad que las no restringidas “unrestricted”” que son las que se

utilizan para la fabricacion de la mayoria de los catéteres.

La practica totalidad de los catéteres vasculares tanto centrales como periféricos se
fabrican con uno de estos dos materiales y se continlan desarrollando nuevas
generaciones de poliuretanos, como el Poliuretano Vialon; asi como con hibridos de

poliuretano y silicona.

En cuanto a los PICC, y dado que la relacion entre el calibre del catéter y la vena
utilizada puede aumentar la produccion de trombos, reducir el diametro del catéter es
fundamental. Es por esto que los catéteres de poliuretano suelen ser los mas utilizados

(91).

(92, 93)
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1.7 COMPLICACIONES DE LOS CATETERES
PERIFERICOS

La canalizacién de un CP puede considerarse una técnica sencilla y poco invasiva y las
complicaciones durante su insercidén no son muy relevantes. Sin embargo, las incidencias
durante la utilizacién de estos dispositivos si son importantes y, ademas, frecuentes y
precoces lo que impide una larga durabilidad y conlleva la necesidad de realizar varios

cambios de CP para poder completar un tratamiento.

En cuanto a las complicaciones durante la insercion, las méas prevalentes son el
sangrado menor y la produccién de hematomas, asi como la canalizacion de “falsas vias”
que provocaran extravasacion del farmaco al iniciar el tratamiento. Ademas, las
punciones pueden ser dolorosas y, en ocasiones, se produce la puncion accidental de
arterias, tendones o nervios. La compresion por el torniquete también se ha considerado

complicacion de la técnica en algunos trabajos.

Los principales problemas durante el uso del catéter son la obstruccion, la infiltracion
y extravasacion, la flebitis e infeccion del catéter y la trombosis venosa. Existen otras
complicaciones mas raras como el embolismo aéreo, la fragmentacion y la migracion del

catéter.

El lavado correcto de manos y la realizacion de una técnica aseptica es muy

importante durante la canalizacion de un CP para evitar estas situaciones.

A continuacion, comentaremos de forma pormenorizada las complicaciones mas

relevantes:
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1.7.1 - Obstruccién

En cuanto a la obstruccidn, lo mas frecuente es que esté causada por la presencia de
un trombo en el extremo distal del catéter o por la precipitacion de sustancias
incompatibles introducidas durante el tratamiento. El reflujo de sangre por las luces y
sistemas de infusion es un factor de riesgo para la obstruccién por lo que la mayoria de
las medidas de prevencidn estan encaminadas a prevenir esto, asi como a purgar el catéter

adecuadamente.

1.7.2 - Infiltracion y extravasacion

La infiltracion o extravasacion es la salida del tratamiento fuera de la circulacion
sanguinea, en el tejido subcutaneo perivascular. Dependiendo de la capacidad irritativa
del producto, este fendmeno provocard un mayor o menor dafio en estos tejidos.
Hablamos de infiltracion cuando el producto que queda en el tejido subcutaneo no es

vesicante y extravasacion cuando si lo es.

En cualquier caso, un catéter fuera de luz del vaso es un catéter inutilizado, bien sea
por rotura de la vena o por movilizacion del catéter, y no sera posible continuar el
tratamiento de forma segura. Ademas, se debera realizar cuidados y curas segun la lesion

que haya provocado el farmaco en cada situacion.

1.7.3 - Flebitis e infeccidn del catéter

La flebitis supone la inflamacion de la vena en la que se encuentra alojado el
dispositivo. Esta inflamacion puede estar causada por microorganismos, trombos, causas
toxico-farmacoldgicas o incluso mecanicas. Cuando esta causada por un microorganismo,
se considerard infeccion del catéter y puede presentar exudacion de pus por el orificio de

salida del catéter.
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Para su diagndstico, es necesaria la revision diaria de los CP en busca de signos de
inflamacion: rubor, edema, dolor y/o tumefaccion que puede llegar a producir un cordon

fibroso palpable a lo largo del recorrido venoso.

La presencia de una flebitis causada por un CP implica la necesaria retirada del
mismo, asi como la aplicacion de otras medidas para tratar la inflamacion. No es necesario
el tratamiento antibidtico en caso de que se resuelva el proceso al retirar el catéter a no
ser que se produzca una infeccion de partes blandas o que la infeccion se acompafie de

datos de sepsis en el paciente.

1.7.4 - Trombosis venosa

Es una complicacion poco frecuente en CP clésicos o cortos. Puede provocar dolor,
edema e incapacidad funcional, aunque muchos pacientes continuardn completamente
asintomaticos. Puede extenderse a venas de mayor calibre y precipitar, finalmente, una

TVP.

(80)
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1.8 COMPLICACIONES DE LOS CATETERES
VENOSOS CENTRALES

Durante este capitulo, hablaremos de las complicaciones de los CVC cléasicos, es decir,

de los que se insertan en venas de grueso calibre; yugular interna, subclavia o femoral.

Al igual que con los CP, dividiremos este capitulo en complicaciones durante la

insercion y complicaciones durante la utilizacion del catéter.

1.8.1 - Complicaciones durante la insercion

La canalizacion de un CVC es una técnica invasiva que puede presentar
complicaciones graves. Estas pueden resultar especialmente relevantes en pacientes

fragiles, como ancianos o enfermos criticos.

La insercion exitosa de un CVC depende de multiples factores. Alguno de estos
factores, como por ejemplo la experiencia del implantador, podra ser modificable a través
de un correcto entrenamiento. Otros, como las caracteristicas anatémicas -obesidad,
variaciones anatdmicas de la normalidad- o patol6gicas -estenosis venosas, trombosis,

adenopatias-, no seran modificables en la mayoria de los casos.

Cada médico, en funcion de su experiencia y su habilidad préactica, debe decidir cuél
es la mejor estrategia a la hora de colocar un CVC en un determinado paciente. Es
necesario, sin embargo, tener en cuenta que existen herramientas que pueden ayudar a
obtener un mayor porcentaje de éxito y una menor tasa de complicacion. En este sentido,
muchos articulos y revisiones sistematicas han avalado la utilizacion de la ecografia

durante la insercion de los CVC (94-97).
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Aunque existe gran variabilidad entre centros, podemos decir que aproximadamente
el 22% de los intentos de canalizacion de un CVC no son exitosos. La vena mas
complicada a la hora de implantar un catéter es la subclavia, con hasta un 29% de intentos

fallidos, y la mas sencilla la vena femoral, con un 15% de fallos.

Las complicaciones mas frecuentes durante la canalizacion de un CVC son la

produccién de neumotorax, punciones arteriales, mal posicion, hematomas y hemotdrax.

1.8.1.1 Neumotorax

Por definicion, hablamos de neumotoérax cuando existe la presencia de aire en la
cavidad pleural, es decir, entre pleura parietal y visceral. Esto se produce, en ocasiones,
por la ruptura del paréngquima pulmonar, lo que permite el paso de aire hacia la pleura.
En el caso de los neumotorax iatrogénicos, producidos durante el intento de puncion
venosa, la aguja traspasa pleura parietal y visceral lesionando el pulmén y provocando la

salida de aire.

Segun la cantidad de aire que pase a la cavidad pleural, clasificaremos el neumotdrax
como grande o pequefio. Aungue no existe un consenso universal, podemos decir que los
neumotorax con mas de tres cm de cdmara aérea visualizada en una radiografia de torax
seran considerados como grandes, segun recomienda el “American College of Chest
Physicians”. Sin embargo, un neumotdrax puede llegar a ser mucho mayor y ocupar todo
el hemitérax, colapsando completamente el pulmoén o incluso transformarse en un
neumotorax a tensién en el que un efecto valvular permite la entrada de aire a la cavidad
pleural pero no su salida. Esta seria la situacion mas grave ya que se genera un aumento
de la presion dentro de la cavidad toracica desviando las estructuras mediastinicas y
produciendo hipoxemia, shock obstructivo vy, si no se resuelve, causando la muerte del
paciente (98, 99).
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Esta complicacidn se produce con mas frecuencia durante la canalizacion de un CVC
en la vena subclavia, encontrandola entre el 1.5 y el 3.1% de las canalizaciones. El
neumotorax iatrogenico durante la canalizacion de la vena yugular interna es mas raro ya
que el punto de puncién esta mas alejado de la pleura y, por supuesto, la canalizacién

femoral no presenta esta complicacion.

En los casos en los que produzcamos un neumotdrax grande, se debera realizar el
drenaje percutdneo del mismo mediante la colocacion de un catéter conectado a un

sistema de drenado con valvula antirretorno.

1.8.1.2 Puncién arterial

Cada una de las venas en las que podemos colocar una via central se relaciona con
una arteria de gran calibre acompafiante. Esto significa que la posibilidad de puncion
arterial es siempre una realidad. Los porcentajes de puncién arterial varian
considerablemente segun la localizacion. Donde mas nos encontraremos esta
complicacion seré en la canalizacion de la vena femoral, con entre un 9.0 y un 15.0% de
eventos de este tipo, tras esta la vena yugular presenta una frecuencia de entre un 6.3 y
un 9.4% vy, finalmente, en la canalizacion de la vena subclavia se produce entre el 3.1y

el 4.9% de punciones arteriales.

El sangrado arterial se vuelve especialmente relevante en los pacientes anticoagulados
donde la puncion arterial se vera acompafiada de un riesgo alto de hemorragia grave. A
pesar de que la canalizacion en vena subclavia conlleva un bajo riesgo de puncidn arterial,
sera la menos utilizada en pacientes anticoagulados dado que una hemorragia en dicha
localizacion seria muy dificil de comprimir y, por tanto, de resolver. La compresion de la

arteria carétida y/o femoral resulta mucho mas sencilla en caso de puncion accidental por
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lo que son las indicadas para pacientes anticoagulados o con riesgo aumentado de

sangrado.

1.8.1.3 Mal posicion

La mal posicion del catéter es una complicacion temida, no porque cause un dafio por
si misma; sino porque en muchas ocasiones supondrd la necesidad de repetir el
procedimiento y, por lo tanto, de volver a someter al paciente a una puncion. En algunas
ocasiones, un catéter mal posicionado puede ser utilizado, siempre que quede alojado en

una vena de calibre amplio y las sustancias a infundir no sean especialmente vesicantes.

1.8.1.4 Hemotorax

El hemotorax es una complicacion rara en la canalizacion de un CVC y solo la vamos
a encontrar tras la puncién de la arteria subclavia. Segun los estudios, sucede entre el 0.4
y el 0.6% de los casos y puede llegar a ser muy peligrosa en pacientes anticoagulados o
fragiles. En los hemotdrax de gran calibre, estara indicado el drenaje toracico de la sangre

acumulada.

1.8.1.5 Hematoma

El hematoma podria ser considerado la complicacion menos relevante durante la
insercion de un catéter, aunque puede determinar un aumento secundario de las
complicaciones durante su utilizacion. En cualquier caso, la frecuencia de esta

complicacién es también baja.

(12, 13, 95)
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1.8.2 - Complicaciones durante la utilizacion del catéter

Podemos clasificar las complicaciones durante la utilizacion de un CVC en

infecciosas, trombdticas o0 mecanicas.

1.8.2.1 Complicaciones infecciosas de los CVC

El conjunto de las complicaciones infecciosas relacionadas con el CVC suele
denominarse como “Infecciones Relacionadas con el Catéter” (IRC). Dentro de este
grupo encontraremos las infecciones locales y las bacteriemias. La colonizacion del
catéter no constituiria una verdadera IRC, pero en ocasiones se las puede encontrar
agrupada dentro de este tipo de eventos. Entendemos como colonizacion del catéter el
crecimiento en punta de catéter, habitualmente por cultivo semicuantitativo, de mas de
15 ufc (mas de 100 ufc por cultivo cuantitativo), sin que se encuentre ningun signo de

infeccion en el paciente.

En cuanto a las infecciones locales o del punto de entrada, estas suelen ser poco
relevantes, pueden sospecharse por la salida de pus, induracién o eritema en el punto de
puncidn, aunque este Ultimo signo es poco especifico. Se diagnostica mediante el cultivo
de secreciones del punto de salida y, una vez diagnosticada, la indicacion es el cambio de
catéter. EI mayor problema de las infecciones locales es que puede desembocar en una

infeccién sistémica o bacteriémica.

La bacteriemia se considera la complicacion mas relevante en relacion con los CVC
ya que puede llevar al desarrollo de sepsis (100) llegando incluso al shock séptico y al
fallecimiento del paciente. Ademas, incrementan el tiempo de estancia hospitalaria y los

costes asociados (101, 102).
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El correcto diagnostico y tratamiento de estas complicaciones supone un verdadero
reto para el clinico que, en muchas ocasiones, sera incapaz de determinar si la infeccion

que presenta el paciente esta causada o no por el catéter.

Esta dificultad para el correcto diagnostico se traduce en una gran complejidad a la
hora de su catalogacion de forma que existen multiples términos utilizados para la
definicion de las IRC bacteriémicas. Ademas, muchos autores utilizan criterios propios,
no estandarizados, para la publicacion de sus estudios lo que complica ain mas la

valoracion de dichos trabajos y la comparacién de unos estudios con otros.

Para intentar hacer comprensible esta ambigliedad en las definiciones de las
bacteriemias por CVC debemos comenzar explicando que existen, fundamentalmente,
dos formas de catalogar estas IRC, por un lado, tenemos las Bacteriemias Relacionadas
con el Catéter Vascular (BRCV) vy, por otro, las Bacteriemias Asociadas al Catéter

Vascular (BACV).

Hablaremos de BRCV, en inglés “Catheter Related BloodStream Infection” (CRBSI)
cuando existen datos objetivos que nos llevan a pensar que existe una infeccion
bacteriémica causada por el CVC. Esta definicidn es la que suele utilizarse en la practica
clinica para el diagnostico y tratamiento de las infecciones del catéter, se usa también en
estudios clinicos en los que, habitualmente, no existe un gran nimero de individuos y los

pacientes pueden ser seguidos de cerca y de forma prospectiva.

Para el diagndstico de una BRCV se requieren unos criterios especificos que resume
muy bien la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas “Infectious Diseases
Society of America” (IDSA) (103). Podemos realizar el diagnostico de BRCV cuando
encontramos una bacteriemia o fungemia con repercusion clinica: fiebre, tiritona o

hipotensidn, en un paciente con un Hemocultivo (HC) positivo obtenido de puncion venas
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periféricas (se precisan dos HC positivos en caso de microorganismos saprofitos), sin otro
foco evidente de infeccion, cuando se encuentre el mismo microorganismo en el cultivo
del catéter que en el HC de sangre periférica. Se podra establecer también la presencia de
una BRCV ante una diferencia de tiempo de crecimiento mayor a dos horas entre los HC
obtenidos del catéter y los HC obtenidos de la puncion periférica. Para poder diferenciar
una verdadera bacteriemia de una contaminacion el “Centers for Disease Control and
Prevention” (CDC) publica tanto los criterios como los microorganismos que podemos

considerar contaminantes o saprofitos.

Reunir toda la informacion necesaria para satisfacer estos criterios puede resultar
dificil o incluso imposible en ciertas ocasiones, sobre todo en estudios epidemiologicos u
otro tipo de estudios retrospectivos. Es por este motivo que se desarrollé la definicién de
BACYV, aunque es mucho mas comun la utilizacion de los términos en inglés “Central
Line-Associated BloodStream Infection” (CLABSI) (104, 105) o “Catheter Associated
BloodStream Infection” (CABSI). Los principales organismos para la vigilancia y control
de enfermedades, como el CDC utilizaran siempre estos términos. El diagnéstico de
BACYV presenta criterios mas laxos que si son posibles establecer de forma retrospectiva
y gque engloban tanto a pacientes que padecen BRCV como a pacientes con Bacteriemias
de Origen Desconocido (BOD) o Bacteriemias Primarias (BP) en pacientes que tienen
insertado un CVC. Es decir, toda bacteriemia bien documentada, con al menos dos
cultivos positivos para microorganismos saprofitos, en la que no exista otro foco potencial
de infeccidn se considerara como bacteriemia asociada al catéter. Cuando tengamos otro
foco infeccioso como causa méas probable de la bacteriemia debemos considerarla como
Bacteriemia Secundaria (BS), aunque el paciente tenga insertado un CVC, y, por lo tanto,

no lo consideraremos una IRC.
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La frecuencia de las IRC es variable segun el tipo de paciente, el tipo de catéter, el
tratamiento administrado, su manejo y, por supuesto, la definicion que utilicemos para
clasificarla (106). Como referencia se considera el limite de 3.3 BRCV por cada mil dias
de catéter para identificar una unidad con alta prevalencia (107). En Espafia, el informe
ENVIN (Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccion Nosocomial en UCI) del afio 2019
reflej6 una DI de CLABSI de 2,5 %o dias de catéter con una tasa del 2,1 %. En EEUU se

estima la existencia de mas de 30.000 BRCV hospitalarias al afio (108).

El lugar de colocacion del CVC también es importante con respecto a las BRCV,
considerandose la colocacion en subclavia como un factor protector frente a la yugular o

la femoral, la cual presentaria el mayor riesgo de infeccién (13).

1.8.2.2 Complicaciones tromboticas de los CVC

La TVP en miembros superiores, en relacion a un CVC, es una complicacion muy
importante que puede provocar obstruccion del catéter, dificultad para el drenaje venoso,
edema y dolor; asi como alteracién de la anatomia venosa dificultando o imposibilitando
un posterior acceso en dicho punto. Ademas, toda TVP es susceptible de migrar y
provocar un Tromboembolismo Pulmonar (TEP), el cual es un proceso de una alta
mortalidad. Por este motivo, las TVP precisan de anticoagulacion salvo contraindicacion
y, por lo tanto, se afiadiran las complicaciones secundarias a este tratamiento (109, 110).
En muchos casos las TVP pueden cursar de forma asintomatica y solo se descubriran si

el paciente se somete a una técnica de imagen indicada por otro motivo.

A la hora de determinar su frecuencia, nos encontramos con un amplio abanico de
prevalencias segun el estudio al que hagamos referencia con unas cifras que van desde el

1 al 66% (111-113).
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Esta gran variabilidad dependera del tipo de paciente y del tipo de catéter. Las
diferencias entre las localizaciones del CVC no son tan relevantes como en las BRCV
aunque, probablemente, la localizacion femoral constituya un factor de riesgo frente a la

localizacion en subclavia (114).

Existen tres elementos clave para la formacion de un trombo en un vaso venoso o
arterial. Estos elementos son el flujo de la sangre, a menor flujo mas probabilidad de
trombosis, la lesion endotelial, lo que expondra la membrana basal y la posterior adhesion

de plaquetas, y la hipercoagulabilidad; unidos forman la triada de Virchow.

La ocupacion del calibre venoso por el catéter provoca que la sangre sea derivada a
otros vasos disminuyendo el flujo. Ademas, incluso para los materiales mas
biocompatibles, la superficie del catéter serd reconocida por las plaquetas como un
elemento extrafio aumentando la probabilidad de formacion de trombos, el catéter a su
vez, puede provocar lesion directa del endotelio de forma mecéanica. Por este motivo, es
I6gico pensar que la introduccion de un catéter en un vaso conlleva un aumento del riesgo
de desarrollar TVP. Ademas, tenemos que tener en cuenta que muchos de los pacientes a
los que se les coloca un catéter central, como por ejemplo los pacientes que precisan de

QT, presentaran una alta prevalencia de estados de hipercoagulabilidad.

1.8.2.3 Complicaciones mecanicas del CVC

La obstruccion de un CVC es la complicacion mecanica mas frecuente ya que, segun
algunos estudios, entre un 0 'y un 33% de los catéteres colocados han de ser retirados por
obstruccion del mismo (115). Esto supone, en muchos casos, la necesidad de someter al
paciente a una nueva puncién para la colocacion de un nuevo CVC. Esta obstruccion
puede estar relacionada con la produccion de pequefios trombos en el extremo distal del
catéter o por el paso de sangre al interior de la luz donde se coagula. En un menor nimero
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de casos, sera debida a la infusion de sustancias incompatibles que precipitan en el interior
del catéter, por una torsion del del mismo que reduzca la luz o por el denominado “efecto

pared” al quedar la abertura del catéter sobre la pared venosa.

Existen otras complicaciones mecéanicas mucho menos frecuentes como puede ser la
rotura del catéter o incluso la perforacion de cavidades por el catéter que aungue estan

descritas no dejan de ser anecddticas (116).

55



1.9 RECOMENDACIONES DE CUIDADQOS DE
CATETERES

Un uso incorrecto de los catéteres vasculares incrementara el numero de complicaciones

de forma exponencial. Es por esto que las sociedades cientificas se han esforzado por

divulgar una serie de recomendaciones para la canalizacion y manejo de los catéteres

centrales. Tales recomendaciones tendremos que tenerlas en cuenta siempre que

qgueramos valorar las complicaciones de un determinado tipo de catéter.

Para este capitulo, resumiremos las mas importantes tanto de la CDC como de la

IDSA en adultos (117). Estas recomendaciones estan clasificadas segun definicion propia

tal y como se muestra en la tabla 1.8.1:

Grado de recomendacion y significado

Grado IA

Grado IB

Grado IC
Grado Il

Sin resolver

Altamente recomendable y fuertemente respaldado por estudios
experimentales, clinicos o epidemioldgicos bien disefiados
Altamente recomendable y respaldado por algunos estudios
experimentales, clinicos o epidemioldgicos, por la practica
habitual aceptada o por un razonamiento tedrico evidente
Obligado por regulaciones estatales o federales
Se sugiere su utilizacion dados algunos estudios clinicos o
epidemioldgicos o por cierto razonamiento tedrico.
Representa un problema no resuelto para el cual
la evidencia es insuficiente o no existe consenso con respecto a la
eficacia.

Tabla 1.9.1 Grados de recomendacion para las guias de la CDC en cuanto al manejo de catéteres (117)
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1.9.1 - Recomendaciones de formacion, capacitacion y

dotacion de personal

e Formacion del personal en cuanto a las indicaciones para el uso de catéteres
intravasculares, procedimientos apropiados de insercion, mantenimiento de
catéteres intravasculares y medidas apropiadas de control y prevencion de
BRCV. Recomendacion categoria IA.

e Reevaluacion periddica del conocimiento para todo el personal involucrado
en la insercion y mantenimiento de los catéteres intravasculares.
Recomendacion categoria IA.

e Designacidn del personal capacitado para la insercién y mantenimiento de los
CVC. Recomendacion categoria 1A.

e Proporcionar un ratio adecuado de enfermeria para el correcto manejo de los

CVC en UCI. Recomendacion categoria IB.

1.9.2 - Seleccion del catéter y lugar de implantacion

1.9.2.1 Catéteres periféricos cortos y midlines

e Utilizar venas de los miembros superiores. Recomendacion categoria Il.

e Seleccionar el catéter en funcion de la finalidad prevista, duracion y
caracteristicas del paciente, asi como la experiencia del implantador.
Recomendacién categoria IB.

e Se debe evitar el uso de agujas de acero. Recomendacion categoria IB.
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Se recomienda utilizar un catéter de tipo midline o PICC en lugar de un CP
cuando la duracion de la terapia exceda los seis dias. Recomendacion
categoria Il.

Se debe evaluar diariamente por palpacion, retirando el apdsito opaco en caso
de que el paciente presente molestias o signos de inflamacion a la exploracion.
Recomendacion categoria 1.

Retirar los CP en caso de que el paciente presente signos de inflamacion o
infeccion, o si el catéter funciona incorrectamente. Recomendacion categoria

IB.

1.9.2.2 Catéteres venosos centrales

Se deben sopesar siempre los riesgos y beneficios de la localizacion elegida
para un CVC. Recomendacion categoria IA.

Intentar evitar la utilizacion de CVC femoral en adultos. Recomendacion
categoria IA.

Se recomienda la utilizacion de un CVC en vena subclavia en lugar de yugular
o femoral para evitar las BRCV. Recomendacion categoria IA.

Se debe realizar la insercion eco-guiada del catéter por personal
adecuadamente entrenado en esta técnica siempre que se cuente con el
material necesario. Recomendacion categoria IB.

Se recomienda retirar todo CVC que no sea necesario. Recomendacién
categoria IA.

Cuando durante la colocacion del CVC no se haya podido realizar una asepsia
adecuada se recomienda la retirada precoz del dispositivo (en las primeras 48

horas). Recomendacion categoria IB.
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1.9.3 - Higiene de manos y técnica aséptica

Se debe completar una higiene de manos adecuada, ya sea con agua y jabon o
con soluciones alcoholicas, antes y despueés de la colocacion de un CVC. El
lavado de manos debe realizarse también antes y después de la sustitucion,
acceso, reparacion o cambio de apdsito de un catéter intravascular. No se debe
palpar el sitio de puncidn tras el lavado de manos a no ser que se asegure el
mantenimiento de la técnica aséptica. Recomendacion categoria IA.
Mantener la asepsia durante la implantacién del catéter. Recomendacion
categoria IB.

Utilizar guantes limpios, en lugar de guantes estériles, si no precisa tocar el
lugar de insercidn tras la limpieza de la piel. Recomendacion categoria IC.
Utilizar guantes estériles para la colocacion de catéteres arteriales, centrales o
midlines. Recomendacién categoria IA.

El cambio de apdsitos de un CVC puede realizarse con guantes limpios no

estériles. Recomendacion categoria IC.

1.9.4 - Medidas de barrera

Se recomienda el uso de medidas de barrera méximas durante la colocacion
de un CVC o durante el intercambio sobre guia, lo cual incluye el uso de gorro
y mascarilla, guantes estériles, traje estéril y campo completo estéril.

Recomendacién categoria IB.
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1.9.5 - Preparacion de la piel

Se recomienda la limpieza de la piel con antiséptico, alcohol 70%, iodo o
Gluconato de Clorhexidina (GCH), antes de la insercion de un CP.
Recomendacion categoria IB.

Se recomienda la utilizacion de clorhexidina alcohdlica al 0.05% para la
preparacion de la piel antes de la colocacion de un CVC y durante el cambio
de ap6sitos. Si existe contraindicacion para el uso de clorhexidina utilizar
alcohol al 70% o povidona iodada. Recomendacion categoria IA.

Los antisépticos deben secarse segun la recomendacion del fabricante antes

de comenzar la intervencion. Recomendacion categoria IB.

1.9.6 - Utilizacion y cambio de apositos

Se recomienda utilizar una gasa estéril o un apdsito transparente,
semipermeable y estéril para cubrir el catéter. Recomendacion categoria IB.
Ante el sangrado o la sudoracidén excesiva se recomienda utilizar gasas
estériles como apdsito hasta que esto se resuelva. Recomendacién categoria
.

Reemplace el apdsito siempre que esté humedo, sucio o deteriorado por
cualquier motivo. Recomendacion categoria IB.

No permita que el catéter se moje. Los pacientes pueden bafiarse si el catéter
se protege de forma adecuada contra la humedad. Recomendacion categoria
IB.

Se recomienda reemplazar los apdsitos de gasa estéril de los CVC que no sean

de larga duracién cada 2 dias. Recomendacién categoria IB.
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Se recomienda reemplazar los apdésitos transparentes de los CVC que no sean
de larga duracién cada 7 dias. Recomendacion categoria IB.

Asegurese de que las sustancias utilizadas en el cuidado y mantenimiento del
catéter son compatibles con el mismo. Recomendacién categoria IB.

Utilice apdsitos impregnados en clorhexidina ante una tasa elevada de BRCV
a pesar de llevar a cabo de forma correcta todas las recomendaciones.
Recomendacion categoria IB.

Ante cualquier indicio de una posible infeccidn del catéter se debe retirar el
aposito para realizar una inspeccion adecuada del mismo. Recomendacién

categoria IB.

1.9.7 - Limpieza del paciente

Utilice clorhexidina al 2% en el lavado diario del paciente para disminuir las

BRCV. Recomendacion categoria Il.

1.9.8 - Sistemas de fijacion del catéter

Utilice sistema de fijacion sin sutura para disminuir el riesgo de infeccion del

catéter. Recomendacion categoria Il.

1.9.9 - Catéteres y manguitos impregnados de antibidticos o

antiséptico

Se recomienda la utilizacién de catéteres impregnados con antiséptico o
antibidticos en aquellas Unidades en las que, a pesar de llevar a cabo de forma
correcta el resto de recomendaciones, presenten una tasa o una DI elevada de

BRCV. Recomendacion categoria IA.
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1.9.10- Sellado con antibioticos

e La utilizacion de sellado antibiotico profilactico y purgado de catéter con
antimicrobianos se puede plantear en pacientes con catéteres de larga
permanencia con multiples episodios de BRCV a pesar de un correcto manejo.

Recomendacion categoria Il.

1.9.11 - Anticoagulantes

e No se recomienda el uso de anticoagulacion para evitar las BRCV en la
poblacién general. Recomendacion categoria 1l.

1.9.12 - Recambio de catéteres periféricos cortos y midline

e No es necesario el recambio de CP cortos antes de las 72-96 horas.
Recomendacién categoria IB.
e Solo recambie los midline cuando exista una indicacion concreta.

Recomendacién categoria Il.

1.9.13- Recambio de CVC, PICCy catéteres de hemodialisis

No recambie CVC, PICC, catéteres de arteria pulmonar o catéteres de

hemodialisis de forma rutinaria para evitar BRCV. Recomendacion categoria

IB.

e No retire CVC o PICC por fiebre como unico motivo sin una valoracién
adecuada. Recomendacion categoria Il.

¢ No intercambie catéteres con guia de forma rutinaria para evitar infecciones.

Recomendacién categoria IB.

e Sustituya sobre guia catéteres mal funcionantes. Recomendacion categoria IB.
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1.9.14 - Recambio de lineas de infusion

e Recambie cada 24 horas las lineas de infusion en pacientes que reciben sangre,
productos sanguineos o emulsiones lipidicas. Recomendacion categoria IB.

e Recambie cada 96 horas las lineas de infusién en pacientes que no reciben
sangre, productos sanguineos o emulsiones lipidicas. Recomendacion
categoria IA.

e Los sistemas en los que se utiliza propofol deben ser cambiados cada 6 0 12

horas segun el fabricante. Recomendacion categoria IA.

1.9.15- Sistemas y conexiones sin aguja

e Cambie las conexiones al mismo tiempo que cambia la linea de infusion. No
mas de cada 72 horas. Recomendacién categoria Il.

e Limpie el puerto de acceso con antiséptico antes de su utilizacion y acceda
solo con material estéril. Recomendacion categoria IA.

e Utilice valvulas tipo “septo dividido” mejor que otras valvulas mecanicas para

reducir la incidencia de infecciones. Recomendacion categoria 1.
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1.10 EL CATETER PICC. SUS DIFERENCIAS

En los primeros afios del siglo XX, Fritz Bleichroder y Werner Forssmann colocaron los
primeros catéteres que podriamos considerar PICC utilizando para ello dispositivos
uretrales de caucho vulcanizado. Desde entonces, y hasta llegar al dia de hoy, los catéteres
PICC han experimentado importantes cambios que los han convertido en una alternativa

con ventajas potenciales para muchos pacientes que necesitan un CVC.

El desarrollo de nuevos materiales ha permitido la creacion de catéteres més finos y
biocompatibles, la técnica de implantacion se ha modificado y la ayuda de determinadas
herramientas permite una colocacion mas sencilla y en lugares anatomicos de mejor

estabilidad.

Pero todos estos cambios han provocado una importante variabilidad en lo que
podemos denominar un PICC. De esta forma, en muchas ocasiones, un tipo de catéter
PICC puede no tener casi ninguna similitud con otro. Por ejemplo, es dificil equiparar un
catéter de silicona de 7 Fr colocado en un box de urgencias en una vena superficial de la
flexura del brazo utilizando dos pafios estériles (118) con otro de poliuretano de 4 Fr
colocado en sala de radiologia intervencionista en una vena profunda en el tercio medio
del brazo con cobertura completa del paciente con sabana estéril. Incluso un catéter
colocado en la vena safena a través de un “drum” utilizando Unicamente guantes y un
pafio estéril, también seria considerado como un PICC. Sin embargo, cada uno de estos

catéteres tendran una duracion y una tasa de complicaciones muy diferente.

Para poder evaluar estas diferencias, en muchos casos cruciales a la hora de su

utilizacion, intentaremos clasificar los catéteres PICC segun las siguientes caracteristicas:
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1.10.1- Diferencias en cuanto a la técnica de implantacion

Es una de las diferencias mas importantes que encontraremos. Podemos dividirlos en

dos tipos de insercion:

1.10.1.1 Mediante “drum”

La técnica de colocacion de los primeros PICC que se comercializaron. Consiste en
un catéter de entre 50 y 70 cm de longitud y unos 5 Fr de diametro que se enrolla dentro
de un tambor. Este tambor estd conectado a una aguja metalica de 14 G, a través de la
cual se canalizara la vena periférica. Una vez canalizada se introduce el catéter rotando

el tambor hasta alcanzar la medida deseada.

1.10.1.2 Mediante técnica de Seldinger modificada

En la actualidad, la técnica de Seldinger original solo se utiliza para la canalizacién
de algunos catéteres arteriales. En su lugar, la técnica de Seldinger modificada utiliza un
dilatador, en muchas ocasiones pelable, para aumentar la capacidad del orificio e
introducir catéteres de calibre mayor al de la aguja de puncion. Esta técnica nos permite
que utilizar agujas de unos 18G (3.8 Fr) o menores para posteriormente dilatar e introducir
el catéter. Este procedimiento se puede denominar también como micropuncién dado el

pequefio tamario de la aguja utilizada.

Para su realizacion se canaliza, por puncion directa, un vaso con una aguja metalica a
través de la cual se introduce una guia en el interior del vaso. Una vez la guia esta
correctamente colocada, se retira la aguja continuando con la dilatacién e introduccién

del catéter.

1.10.2— Diferencias en cuanto al uso de ultrasonidos
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Como vimos en el apartado 1.8, la ecografia es una herramienta que ha demostrado
importantes beneficios en la canalizacion de los CVC. Para la canalizacion de un PICC
su relevancia es incluso mayor debido a que es la Unica forma de alcanzar venas

profundas, en el tercio medio del brazo, para la colocacion del catéter.

1.10.2.1 Técnica sin ultrasonidos

Habitualmente colocadas en venas superficiales de la flexura del brazo por palpacién

directa de la vena.

1.10.2.2 Técnica facilitada por ultrasonidos

Se localiza la vena a canalizar mediante estudio ecogréafico y se sefiala la localizacion

en la piel. La puncion, sin embargo, se realiza sin ecografia, “a ciegas”.

1.10.2.3 Técnica dirigida por ultrasonidos o eco-guiada

En la actualidad la mas recomendada para la canalizacion de PICC. Se realiza
localizacion ecografica del vaso manteniendo la visualizacion directa durante el recorrido
de la aguja y la puncion del vaso. Posteriormente puede comprobarse la presencia de la

guia en la vena elegida.

1.10.3- Diferencias en cuanto al lugar de implantacion

Tanto la vena como la altura, o distancia, a la que se accede a ella son elementos muy
importantes en la canalizacion de un PICC. Existe una probable relacion entre el calibre
de la vena utilizada y la produccion de TVP de forma que la utilizacion de la vena basilica
o braquial, habitualmente las de mayor calibre, sera siempre beneficiosa. La colocacion

en el tercio medio del brazo, alejado de las zonas de flexura, permitira la utilizacion de
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catéteres de larga permanencia, sobre todo en pacientes ambulatorios y con la movilidad

del miembro conservada.

Ademas, la utilizacion de venas de miembros inferiores se relaciona en muchos

estudios con el aumento de incidencia de BRCV como sucede con los CVVC femorales.

Por todo esto, es relevante saber si el catéter se coloca en el antebrazo, flexura o tercio

medio del brazo y si se utiliza la vena mediana, basilica, braquial, cefélica o safena.

1.10.4— Diferencias en cuanto al diametro del catéter

Intentaremos que el diametro del catéter sea siempre el menor posible para evitar
complicaciones trombdticas. Sin embargo, una luz pequefia, aumentara la posibilidad de
obstruccion del catéter, incrementara la resistencia a la infusion y extraccion de sangre e
imposibilitara la realizacién de técnicas de imagen con contraste intravenoso a través de

este catéter.

Una luz adecuada a las necesidades del paciente permitira la utilizacion de flujos altos
sin aumentar el riesgo de TVP. Existen catéteres PICC de 7, 6, 5 o incluso 4 Fr, esta

caracteristica debemos tenerla en cuenta a la hora de elegir un dispositivo.
1.10.5— Diferencias en cuanto a la longitud del catéter y la

posibilidad de adaptacion de la misma

La mayoria de los catéteres PICC cuentan con unos 60 cm de longitud. Segun la zona
de implantacion y la altura del paciente la longitud necesaria de catéter puede variar desde

los 30 hasta los 60 cm. Por lo tanto, 60 cm seran excesivos en la mayoria de los casos.
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Ante este hecho, se pueden adoptar dos actitudes: dejar parte de catéter exteriorizado,
con lo que aumentaremos la probabilidad de complicaciones infecciosas y reduciremos

la durabilidad del catéter, o cortar el catéter a la medida deseada.

No todos los catéteres estan disefiados para poder ser cortados. Los catéteres que si se
pueden cortar presentaran en su extremo final luces indiferenciadas o bien podra
desconectarse de la pieza que une los segmentos intra y extravascular para ajustar el
tamano del segmento intravascular y, posteriormente, volver a conectarse a esta pieza de

union.

1.10.6 - NUmero de luces del catéter

El nimero de luces que presente el catéter dependera de las necesidades del paciente.
Es importante utilizar catéteres con el menor nimero de luces posible, ya que un mayor
namero se considera un posible factor de riesgo para el desarrollo de BRCV. Ademas, a
mayor numero de luces, es necesario un mayor diametro del catéter, o una luz mas
pequefia, pudiendo aumentar las complicaciones. En la actualidad existen catéteres PICC

de una, dos o tres luces.

1.10.7 - Material del catéter

Como hemos visto previamente el material del que esté fabricado el catéter es
importante por su biocompatibilidad, la reduccion de complicaciones, la posibilidad de

reducir su didametro o aumentar su luz y la duracion del mismo.

1.10.8- Kit de implantacidn del catéter

En ocasiones, la diferencia entre dos catéteres puede no estar en el catéter en si mismo;

sino en los dispositivos 0 medios que presenta para completar su insercion. En este
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sentido, debemos tener en cuenta, principalmente, las guias, el introductor, el dilatador y

el sistema de fijacion.

1.10.8.1 La guia vascular

Actualmente, existen en el mercado dos tipos de guia, la clasica de acero inoxidable
y otra, de aparicién mas reciente, de nitinol. Las guias de nitinol son méas biocompatibles,
presentan mayor capacidad de torsidn y recuperacion de la forma y son mas resistentes
por lo que la mayoria de los especialistas las prefieren sobre las guias de acero inoxidable

(119).

1.10.8.2 Laguia interna

Lo catéteres PICC precisan de una segunda guia que servira de soporte durante la
introduccidn del catéter, esta guia puede venir incorporada dentro del catéter o se puede
introducir previamente en el paciente para después pasar el catéter por encima de esta.
Esta segunda guia suele estar fabricada en acero inoxidable. En alguna ocasion, la guia
vascular, con la que canalizamos el vaso, puede ser utilizada para la introduccion posterior

del catéter.

1.10.8.3 El introductor y dilatador

Habitualmente tanto el dilatador como el introductor estan unificados en un Gnico
dispositivo fabricado también en poliuretano. Suelen presentar una longitud de unos 10
cm y su didmetro sera algo mayor que el didametro del catéter, ya que este debe pasar por
su interior. Pueden sufrir deformidades durante la implantacion y abocar la colocacién

del catéter al fracaso.
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1.10.8.4 El sistema de fijacion del catéter

Al igual que el resto de CVC, los PICC pueden fijarse mediante la sutura del mismo,
normalmente a nivel del sistema de union entre el catéter intravascular y las lineas de
extension extravascular. No obstante, se ha demostrado que la utilizacion de sistemas de
fijacién sin sutura disminuye la presencia de complicaciones infecciosas en los CVC vy,
por lo tanto, muchos kits de canalizacion de PICC vienen preparados con estos
dispositivos (120). Existe otro tipo de dispositivo menos utilizado que incluyen una pieza
de sujecion subcutadnea que no precisa sutura y que también podria presentar ciertas

ventajas frente a la sutura directa (121).
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1.11 EL CATETER PICC. IMPLANTACION

A pesar de la gran variabilidad existente en cuanto a PICC se refiere, las recomendaciones
actuales para su utilizacion y cuidado estan suficientemente estandarizadas y son seguidas

por la mayoria de los implantadores de estos catéteres.

1.11.1- Lugar de canalizacion

El lugar de implantacion mas indicado para un catéter PICC es en el tercio medio del
brazo (122). Los catéteres colocados entre el antebrazo y el brazo, zona utilizada de forma
habitual para CP clasicos, es mucho mas inestable con un deterioro rapido tanto de los
apositos como del propio catéter y, como consecuencia, aumentaran las probabilidades
de infeccion y de trombosis. Los catéteres colocados en el tercio proximal del brazo, cerca
de la axila, tienen un riesgo elevado de infeccion debido a la produccion de sudor

considerandose, ademas, una zona menos estable.

En los pacientes en los que no se encuentre una vena adecuada en el tercio medio de
ninguno de los dos brazos, se puede optar por la canalizacién proximal y la

externalizacion en el tercio medio del brazo mediante un recorrido tunelizado del catéter.

1.11.2- Eleccidén de la vena

Las venas mas adecuadas para la canalizacion de PICC son la basilica y las braquiales.
La vena cefalica es demasiado superficial en la mayoria de los pacientes, excepto en los
obesos, y presenta un angulo cercano a 90° en su union a la vena axilar que puede causar

dificultades al paso de guia y catéter.
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La vena mediana cubital solo la encontramos en la flexura del brazo y, por lo tanto,
no es una vena elegible para la colocacion de un PICC. Del mismo modo, la vena radial,

mediana lateral y medial no son adecuadas para nuestro proposito.

Existen varios estudios que han establecido la relacion optima entre el calibre del
catéter y la vena en la que queda implantado. Para evitar la formacion de trombos esta
debe medir, previamente a la colocacion de compresor, al menos tres veces el diametro
del catéter. Es decir, un catéter de 5 Fr precisara una vena de cinco mm de diametro y un

catéter de 6 Fr, seis mm de diametro (123, 124).

1.11.3- Puncion dirigida por ultrasonidos

Considerada indispensable en la canalizacién de PICC. La ecografia es el Unico
método que permite la puncidn a pie de cama de venas profundas del brazo. Utilizaremos,
para llevarla a cabo, una sonda linear de alta frecuencia, normalmente de 10 MH, con la
ayuda de una funda y gel estériles. Estas sondas permiten muy buena resolucion en los

primeros centimetros de profundidad.

Tras la eleccion de la vena, realizaremos la micropuncion. Algunos kits de PICC
incluyen agujas eco-refringentes para su mejor visualizacion durante el procedimiento.

Es importante no perder de vista la punta de la aguja durante todo el proceso de puncion.

El ecografo puede colocarse tanto en una posicion transversal como longitudinal.
Cada una de las técnicas presenta ventajas e inconvenientes, pero ambas han demostrado

similar potencia a la hora de la conseguir una canalizacion exitosa.
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1.11.4 - Sistemas de localizacion de la punta del catéter

La colocacion de catéteres PICC se realiza en una multitud de posibles escenarios,
desde una sala de radiologia intervencionista hasta a pie de cama de hospitalizacion o en
un ambulatorio. La principal ventaja de realizar la colocacion en sala de radiologia
intervencionista, u otra sala con escopia, es la posibilidad de visualizar el recorrido del
catéter durante su implantacion y su correcta posicion final. En el resto de pacientes, es
mandataria la realizacion de una radiografia de torax tras la implantacion; pero esta forma
de confirmacion de la posicion del catéter conlleva un alto porcentaje de mal posicién

(125).

Para disminuir este riesgo de mal posicion se han llevado a cabo varias estrategias de
localizacion de la punta del catéter durante el procedimiento que no precisan de la

utilizacion de radiacioén las cuales comentaremos a continuacion.

1.11.4.1 Electrocardiograma intracavitario

Esta es una técnica desarrollada hace mas de 60 afios, pero adaptada en la actualidad
por muchos profesionales dada su sencillez y escasa necesidad de equipamiento. Consiste
en la utilizacién de la guia metalica del catéter como electrodo intracavitario mediante la
que estudiaremos las diferentes morfologias que adopta la onda P durante el recorrido del

catéter.

Cuando el catéter se aproxima a la auricula derecha, observaremos un aumento
progresivo de la amplitud de la onda P que sera maximo a la altura de la unién de la
auricula derecha con la vena cava superior. A partir de entonces, mientras el catéter
continta profundizando en la auricula derecha la onda P disminuird de tamafio hasta

hacerse negativa al sobrepasar la altura del nodo sinusal.
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1.11.4.2 Localizacion por ecografia

Existen varias posibilidades, la mas segura de todas ellas consiste en la realizacion de
un Ecocardiograma Transesofagico (ETE) durante la colocacion del catéter. Esta técnica
presenta el inconveniente de necesitar un equipamiento especial, asi como disponer de un

segundo técnico que coloque el ETE.

Es posible también la utilizacion de Ecografia Transtoracica (ETT) a través de la
ventana subxifoidea o supraesternal. Nos ayudara a confirmar la colocacion del catéter en
la auricula derecha, asi como la valoracién de la vena yugular que puede descartar una

mal posicidn en dicha localizacion.

1.11.4.3 Métodos de navegacion

Basados en el reconocimiento electromagnético de la punta del catéter. Existen
diferentes dispositivos capaces de localizar la punta y representarla en un sistema de
navegacion en tiempo real. De esta forma se puede realizar un seguimiento directo del
recorrido y localizacion final del catéter. Los tres dispositivos méas utilizados a este
respecto son el Sherlock®, el Navigator® y el Cath-Finder. En alguno de los mismos,
suele combinarse la navegacion por electromagnetismo con la electrocardiografia

intracavitaria y la identificacion de la onda P.

1.11.5- Posicion correcta del catéter

Consideraremos que un catéter PICC esta correctamente colocado siempre que su
punta, extremo distal, quede alojado en vena cava superior 0 auricula derecha. Las
recomendaciones actuales, sin embargo, son mucho maés estrictas a la hora de describir la
localizacion adecuada que se reservara al tercio inferior de la vena cava superior 0 a la

union entre cava superior y auricula derecha.
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Catéteres mas profundos, mas introducidos en la auricula, presentan un mayor riesgo
de producir extrasistoles y otras arritmias cardiacas, y catéteres mas alejados de la
auricula derecha, en tercio medio o superior de la vena cava, presentaran una probabilidad

aumentada de obstruccion (126, 127).
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1.12 CATETER PICC. BENEFICIOS Y RIESGOS

A lo largo del presente trabajo hemos podido observar algunos de los beneficios y
riesgos de los PICC en comparacion con otros CVC los cuales se detallaran en el presente

capitulo.

1.12.1- Beneficios

Los principales beneficios relacionados con la colocacion con estos dispositivos son

los siguientes:

1.12.1.1 Ausencia de complicaciones durante la insercion

El principal beneficio de los catéteres PICC es la ausencia de complicaciones mayores
durante la insercién. Al canalizar el vaso venoso lejos de arterias de gran calibre y de la
pleura, evitaremos la apariciéon de neumotdrax, hemotdrax y sangrados arteriales
mayores. Ademas, las venas y arterias periféricas son faciles de comprimir y podremos

evitar la aparicién de hematomas incluso tras una puncién arterial.

1.12.1.2 Menor dolor durante la implantacién

Dado que se puede realizar la colocacion a través de una micropuncion, el dolor
producido es, por lo general, mucho menor que con las técnicas habituales de canalizacion
de CVC. Es posible realizar la técnica incluso sin aplicacion de anestésico local o
administrando este tras la puncién ya que la dilatacion venosa si puede ser algo mas

molesta.
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1.12.1.3 Facilidad de la retirada

Cuando un PICC deja de ser necesario, 0 hay que retirarlo por alguna complicacion,
la retirada se puede llevar a cabo sin dificultad traccionando desde el externo exterior del

catéter. Esto supone una ventaja al compararlo, por ejemplo, con los DTI.

1.12.1.4 Comodidad del catéter

Los criterios utilizados para considerar “cOmodo” o “incOmodo” un dispositivo
pueden variar mucho de un paciente a otro; asi como entre diferentes tipos de catéteres
PICC. Esto es, sin embargo, un criterio importante a la hora de analizar la calidad de vida

de nuestros pacientes, sobre todo para los pacientes ambulatorios.

Generalmente, los catéteres PICC colocados en el tercio medio del brazo son los que
mejor se toleran, ya que no impiden la flexién del brazo, y son los que se suelen utilizar
para tratamientos prolongados. Estos catéteres se han considerado también adecuados

para mejorar la calidad de vida de pacientes paliativos (21).

Determinados pacientes pueden considerar una desventaja el que las luces del catéter
estén externalizadas frente a los DT, sobre todo a la hora del aseo o el bafio. Existen, sin
embargo, dispositivos que evitan que el catéter se humedezca durante el aseo o incluso el

bafio completo como se puede ver en la Figura 1.12.1.

Figura 1.12.1 Dispositivos de proteccion para catéteres PICC. a) Ryan Pharmacy, b) AquaGard, ¢) LimbO
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1.12.2— Riesgos

Los riesgos mas importantes de los catéteres PICC son los mismos que los de otros

tipos de CVC:

1.12.2.1 Trombosis Venosa Profunda

La existencia de una mayor longitud del catéter dentro de la vena, asi como la
utilizacion de venas de escaso calibre puede aumentar la produccién de TVP en miembros
superiores. Esto disminuira la tolerabilidad del catéter debido a la sintomatologia y
precisara tratamiento con anticoagulacion en la mayoria de los casos. Sin embargo, son
pocos los casos descritos de TEP en pacientes con PICC, aunque siempre existe esta

posibilidad en pacientes con TVP (128).

1.12.2.2 Bacteriemia Relacionada con Catéter Vascular

Las complicaciones infecciosas también son relevantes en los pacientes con PICC.
Existen estudios contradictorios a la hora de reconocer el PICC como un factor de riesgo

0 un factor protector comparado con otros dispositivos.

1.12.2.3 Mal posicion

El riesgo de mal posicion del catéter PICC es mayor que el de los CVC clasicos
cuando son colocados sin ningun dispositivo de localizacién de la punta del catéter, es
decir, “a ciegas”. Cuando si se utiliza alguno de estos sistemas, la mal posicion pasa a ser

muy infrecuente.

1.12.2.4 Obstruccion

Teniendo en cuenta que los catéteres PICC son mas largos y de un menor diametro

que los CVC clasicos podemos suponer que la obstruccién del mismo puede ser mas
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frecuente. Sin embargo, con un cuidado adecuado las tasas de obstruccion pueden ser

similares a las de cualquier otro catéter intravascular.
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1.13 PICC. LA NECESIDAD DE UN EQUIPO

Los conocimientos de muchos profesionales de la sanidad en relacién con los CVC son,
a veces, insuficientes para un manejo correcto. Como hemos referido en los capitulos
previos, un CVC puede conllevar riesgos importantes y estos riesgos pueden disminuirse

mediante la supervision de un equipo de expertos.

La dedicacién que exige su implantacion y cuidado puede ser elevada pero
fundamental para lograr una disminucion de las complicaciones. Ademaés, los CVC
implican a un gran ndmero de diferentes profesionales; radidlogos intervencionistas,
intensivistas, anestesistas, enfermeros, internistas, pediatras, etc. Por todo esto, poco a
poco, se han ido desarrollando diferentes tipos de equipos de profesionales, muchos
multidisciplinares, que se han encargado de la colocacidn, cuidado y vigilancia de los

catéteres.

Estos profesionales son los que conformaran el equipo PICC. Este, no solo se
encargara de la colocacion del catéter en las mejores condiciones posibles, sino que

mantendrd el seguimiento del catéter incluso cuando el paciente salga del hospital.

El objetivo de estos equipos de profesionales especializados es la prevencion y
diagnostico temprano de complicaciones, la mejoria de la calidad de vida del paciente y
la dinamizacion de las posibilidades de tratamiento ambulatorio. Todo ello, como muchos
autores han podido comprobar, supone una actividad coste-eficiente por lo que no hay

excusas para no llevarlo a cabo.

(93)
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CAPITULO 2 - ESTADO ACTUAL DE LA CUESTION
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2.1 INTRODUCCION AL ESTADO ACTUAL DE LA
CUESTION

Siempre gque nos enfrentamos a cualquier duda o pregunta durante el desarrollo de nuestra
practica clinica diaria es necesario hacer una reflexion sobre cual es el estado actual de la
cuestion en dicha materia o, dicho de otra forma, debemos revisar qué es lo que ha referido

la comunidad cientifica sobre este determinado problema hasta la fecha.

En ciertas ocasiones, la respuesta a esta pregunta puede ser especialmente compleja
siendo incapaces de precisar una solucién clara. Esto es, precisamente, lo que nos

motivara a plantear la realizacion de un nuevo estudio.

En nuestro caso, desde que se comenzaran a utilizar CVC, se han publicado multitud
de trabajos sobre PICC. Sin embargo, los profesionales contindan expresando sus dudas

en cuanto a la utilidad, indicacién y ventaja de este tipo de catéter sobre los demas.

Uno de los motivos de esta falta de consenso probablemente esté en la amplia variedad
de técnicas de implantacion, tipos de catéteres y diferentes pacientes y patologias para las
que se utilizan los PICC, lo que dificulta en muchos casos un andlisis claro. Ademas, el
continuo desarrollo de nuevos materiales, cada vez méas biocompatibles, hace que

estudios antiguos sean poco valorables.

Pero no todo son dudas con respecto a estos catéteres, si hay algo en lo que la mayoria
de los especialistas estan de acuerdo es en que los PICC presentan un menor riesgo de

complicaciones durante la implantacion que cualquier otro tipo de CVC.

El estudio de las complicaciones durante la utilizacion de los PICC es mas complejo,

pudiendo llegar a suponer esto una desventaja para la utilizacion de este catéter. Las
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complicaciones a las que nos referimos son las infecciosas (BRCV y BP), trombdticas

(TVPy TEP) y obstructivas.

Conocer si estas complicaciones durante el uso del catéter son lo suficientemente
elevadas como para evitar el uso de PICC, en beneficio de otros CVC, es un asunto de
gran importancia ya que podria llegar a cambiar la practica clinica de muchos hospitales
y, posiblemente, evitar complicaciones graves durante la implantacion de los CVC

clasicos e incluso fallecimientos.

Dado que desde los dltimos meta-analisis sobre PICC, publicados en 2013, no
conocemos nuevos estudios randomizados de suficiente relevancia, la realizacion de un
nuevo meta-analisis se ha considerado injustificada. Ademas, la amplia variabilidad
observada entre tipos de catéteres PICC generaria, como ha ocurrido en estudios

anteriores, una heterogeneidad inasumible.

En su lugar, mediante la revision sistematica de la literatura existente, intentaremos
identificar todos los estudios en los que se describa el uso de los catéteres PICC, sus
complicaciones y su comparacion con otros dispositivos y asi poder hacernos una idea
aproximada de la evidencia existente hasta la fecha en cuanto a la utilizacién de los

catéteres PICC.
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2.2 OBJETIVOS DE LA REVISION SISTEMATICA

2.2.1 - Objetivo primario:
Conocer el estado actual de la evidencia sobre catéteres PICC.
2.2.2 - Objetivo secundario:

Identificar y describir todos los estudios publicados sobre catéteres PICC.
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2.3 MATERIAL Y METODO DE LA REVISION
SISTEMATICA

Para alcanzar los objetivos de este trabajo se llevard a cabo una revision sistematica de
los articulos publicados sobre PICC desde su desarrollo hasta diciembre de 2017. Tras la
lectura de todos los articulos y la descripcion de los mismos, se discutiran los mas

relevantes a criterio del investigador principal.

2.3.1 - Fuentes y estrategia de busqueda

Se ha decidido llevar a cabo una blsqueda libre con la intencion de obtener un enfoque
amplio y una gran sensibilidad a la hora de identificar estudios. Se realizara, ademas, una

busqueda manual a partir de los diferentes estudios encontrados.

Se consultaran las bases de datos “Registro de ensayos controlados Cochrane Central”
(CENTRAL) (2017, Issue 12) y “MEDLINE” (1966 a diciembre 2017), sin restricciones

de idioma.

Estrategias de busqueda:

MEDLINE (Pubmed):

e ((((P1CCIAIll Fields] OR PICCs[AIll Fields]) OR (peripherally[All Fields]
AND inserted[All Fields] AND central[All Fields] AND (*catheters"[MeSH
Terms] OR "catheters"[All Fields]))) OR (peripherally[All Fields] AND
inserted[All Fields] AND central[All Fields] AND ("catheters"[MeSH Terms]
OR "catheters"[All Fields] OR "catheter"[All Fields]))) OR (peripherally[All

Fields] AND inserted[All Fields] AND ("silicones"[MeSH Terms] OR
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"silicones"[All Fields] OR "silicone"[All Fields]) AND ("catheters"[MeSH
Terms] OR “catheters"[All Fields]))) OR (peripherally[All Fields] AND
inserted[All Fields] AND ("silicones"[MeSH Terms] OR "silicones"[All
Fields] OR "silicone"[All Fields]) AND ("catheters"[MeSH Terms] OR
"catheters"[All Fields] OR "catheter"[All Fields])) AND (“humans"[MeSH

Terms] AND "adult"[MeSH Terms])

COCHRANE CENTRAL:

e PICC OR Peripherally Inserted Central Catheter

2.3.2 - Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

e Articulos originales, revisiones, revisiones sistematicas, meta-analisis o series

de casos tanto descriptivos como analiticos.

Criterios de exclusion:

e Estudios de caso unico, de dos o de tres pacientes.

e Estudios que no analicen las caracteristicas de los catéteres, complicaciones o
experiencias de pacientes con PICC o de los profesionales que los implantan.

e Estudios en menores de 18 afios.

e Comunicaciones a congresos Yy articulos publicados Unicamente en

suplementos de revistas.
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2.3.3 - Extraccion de datos y definicion de variables

Una vez seleccionados los articulos, se incluiran en una base de datos para su posterior
analisis. Se identificara cada articulo por un nimero de referencia y por el nombre del
mismo. Se introducira en la base de datos los nombres de los 2 primeros autores, asi como
del tercer autor, o del ultimo, segin la importancia del mismo a discrecion del
investigador principal. Se reflejara la revista en la que se publica el articulo, la fecha de
publicacidn, el impacto de la revista en el afio en que se publica dicho articulo, el pais del
investigador principal y el idioma en el que esta escrito el texto. Se anotara también si se
ha podido obtener el articulo completo o se ha utilizado Unicamente la informacion

contenida en el resumen para su analisis.

Cada articulo sera clasificado en funcion de la metodologia utilizada para el mismo
como estudios transversales, longitudinales descriptivos, estudios analiticos prospectivos,
analiticos retrospectivos, estudios analiticos que incluyan estrategias tanto prospectivas

como retrospectivas, estudios randomizados y revisiones sistematicas 0 meta-analisis.

Ademas, los estudios seran catalogados seguin sus objetivos. Dividiremos los estudios
encontrados como estudios sobre complicaciones infecciosas, trombdticas u oclusivas,
asi como en estudios descriptivos sin referencia a complicaciones, descripcion de
técnicas, estudios economicos, estudios sobre formacion de profesionales, referentes a
experiencia de pacientes y estudios sobre mal posicion de catéteres. Si algun articulo no

se incluye en ninguna de estas caracteristicas se clasificara como “otros estudios”.
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Para los articulos que comparen los catéteres PICC con otro tipo de catéter, se referira,
también, si el resultado es a favor o en contra del PICC, asi como el tipo de catéter con el

que se compara.

Se ha considerado importante, ya que esta en relacion directa con las complicaciones,
saber si los catéteres fueron colocados en el tercio medio del brazo o en la fosa antecubital,
asi como si se midio el calibre de la vena y el criterio utilizado para considerarlas
adecuadas para la implantacion del catéter. Para finalizar, se indicara el tipo de

profesional que implanta el catéter.

2.3.4 - Analisis de los datos

Tras completar la base de datos se realizard un estudio descriptivo mediante el
software informatico “SPSS Statistics 23” expresando las variables cualitativas en
porcentajes y las cuantitativas en media con desviacion estandar (SD) o moda y mediana

con IQR segun la normalidad de la muestra.

2.3.5 - Analisis de la calidad de los estudios

Para el estudio de la calidad de los trabajos incluidos se ha realizado un anélisis
indirecto a partir del impacto de la revista en el afio de publicacion de cada articulo. Se
ha utilizado la clasificacion “Scimago Journal Rank Indicator” (SJRI) que ordena en 4
cuartiles la relevancia o impacto de la revista donde “Q1” corresponde al cuartil de mayor
peso en cuanto a la citacion de los articulos de dicho afio y “Q4” al cuartil de menor

relevancia.
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2.4 RESULTADOS DE LA REVISION SISTEMATICA

A continuacion, se expondran los hallazgos encontrados a través de la presente

revision sistematica sobre la bibliografia identificada sobre catéteres PICC.

2.4.1 - Seleccion de estudios y obtencion de datos

Tras el analisis de la base de datos MEDLINE, segun los criterios previamente
expuestos, se identificaron un total de 524 articulos de los cuales se eligieron 271. En
cuanto a la base de datos COCHRANE CENTRAL, se identificaron un total de 199
articulos de los cuales, tras eliminar duplicados, 11 reunian los criterios de inclusion.

Ademas, se seleccionaron un total de 50 estudios mediante bdsqueda manual. Tras el

282 busqueda
sistematica en bases de 50 busqueda manual
datos

38 excluidos tras
revision por:

- Repetidos = 2

- Menores de 18

332 estudios afios =2

- Incluyen
Unicamente 1,203
pacientes = 8
- Publicados en
EDHE resos o

294 articulos utilizados suplementos de

para la revision revista = 17
i A - Mo ofrecen datos
sistematica

sobre PICC =9

incluidos

Figura 2.4.1 Seleccion de estudios
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estudio pormenorizado, 38 estudios presentaban criterios de exclusion por lo que fueron
descartados del estudio. Finalmente, se utilizaron 294 estudios para la revision sistematica

como se observa en la Figura 2.4.1.

De todos los trabajos seleccionados, se pudo obtener el articulo completo en el 83.3%
de los estudios, el resto se analizd segun la informacion contenida en el resumen. La
identificacion de los estudios, asi como sus caracteristicas principales puede consultarse

en el ANEXO 2.

2.4.2 - Fecha de publicacion

El estudio mas antiguo incluido data de abril de 1973. Mediante busqueda manual se
han localizado estudios previos en los que probablemente se utilizasen PICC sin poder

confirmarlo mediante la lectura del resumen, por lo que no se incluyeron en la revision.

En los afios posteriores, se incrementa de forma progresiva el namero de
publicaciones por afio hasta llegar a 2015, afio en el que encontramos 35 articulos sobre
PICC. En 2016 y 2017 las publicaciones en cuanto a PICC descienden con 16 y 17

articulos publicados respectivamente.
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2.4.3 - Distribucion geografica

Casi la mitad de los articulos han sido publicados por investigadores afincados en
Estados Unidos, el segundo pais con mayor nimero de autores es China con un 10% de
los articulos. En Espafia, se han localizado solo 6 estudios sobre PICC, lo que supone el
2% del total. Se han publicado estudios en multitud de paises como se puede observar en
la Figura 2.4.3. El 90% de los articulos estan escritos en inglés, pero hasta el 4% se ha

publicado en chino.
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Figura 2.4.3 Paises de publicacién de los estudios

2.4.4 - Calidad de los estudios y revistas de publicaciéon

En cuanto a la calidad de los estudios, estimada mediante el impacto de la revista en
la que se publica, podemos decir que la mitad de ellos, pertenecen a revistas categorizadas
como “Q1” y un cuarto de los estudios pertenecen a categoria “Q2” estando el resto de
los estudios se hallan repartidos entre las categorias “Q3” y “Q4”, como se puede apreciar

en la Figura 2.4.4.
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Figura 2.4.4 Cuartil de publicacién de estudios

Las revistas a las que hacemos referencia han sido un total de 150. Las que mas han
publicado sobre PICC son Journal of Vascular Access con 21 articulos, Journal of
Infusion Nursing y Journal of Vascular Intervention Radiology con 15 articulos cada una,
Journal of Intravenous Nursing con 13 articulos y Support Care Cancer con 10 articulos
publicados. Destacan, por la importancia de la revista, los cuatro articulos publicados en
Chest. En la tabla 2.4.1 se pueden observar las revistas que han publicado méas de un

articulo sobre PICC.
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Numero de

Revista .
Articulos

J Vasc Access 21

J Infus Nurs 15

J Vasc Interv Radiol 15

J Intraven Nurs 13

Support Care Cancer 10

Infect Control Hosp Epidemiol
JPEN J Parenter Enteral Nutr
Am J Med

Leuk Lymphoma

JAVA

Chinese journal of clinical nutrition
Chest

J Hosp Med

Cardiovasc Intervent Radiol
AJR Am J Roentgenol
Burns

Australas Radiol

Crit Care Med

J Burn Care Res

Zhonghua Zhong Liu Za Zhi
Br J Nurs

J Cancer Res Ther

Clin Nutr

Int J Nurs Stud

J Thromb Haemost

PLoS One

Crit Care

Intensive Care Med

J Clin Oncol

J Pain Symptom Manage
Am J Infect Control

J Clin Nurs

Am J Hematol

Nutr Clin Pract

BMC Infect Dis

J Hosp Infect

Am J Surg

Radiology

Thromb Res

Neurocrit Care

Ann Saudi Med
Anesthesiology

Chinese journal of Evidence-Based Medicine

Br J Radiol
Acta Radiol

NN NN DN N DN DN DNDNDNDNDDNDDNDNDDNDDNDDNDMDNDNWWWW W W W W Wwwwd>d>DD Db o oo o o

Tabla 2.4.1 Namero de articulos publicados en cada revista
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2.4.5 - Metodologia de estudio

La mayoria de los estudios incluidos para este analisis han sido estudios meramente
descriptivos, llegando a representar el 42.5 % de los mismos. Un 52.7% de los estudios
son analiticos y el resto (4.8%) articulos de revision, revision sistematica y meta-analisis.
Unicamente dos de los articulos eran meta-analisis. En cuanto a los estudios analiticos,
un 42.5% son retrospectivos y un 37.4% prospectivos con solo un 15.4% de estudios
randomizados. Seis de los estudios analiticos obtienen datos tanto de forma prospectiva

como retrospectiva (0.8%) y existe un articulo transversal.

24.6 - Autores

Si nos fijamos en los investigadores, 15 han publicado mas de un trabajo como autor

principal. De entre ellos, seis aparecen también como autores en otros articulos.

El investigador con maés articulos publicados es Vinnet Chopra con ocho articulos
como primer autor y tres como segundo, tercer o Gltimo autor. Mauro Pittiruti es el
segundo investigador con mas trabajos publicados sobre PICC con tres como investigador
principal y otros tres en el resto de categorias. Jefrey Fletcher, Rebeca Sharp, Julien Potet,
Kang Jung Ren y Thomas J. Wilson aparecen en un total de cuatro estudios cada uno.
Otros autores a los que debemos citar son John F. Cardella, Paolo Cotogni y R. Scott
Evans, los cuales han publicado, cada uno, al menos dos articulos como investigador

principal.

2.4.7 - Tematica del estudio

La tematica de los estudios es también muy variada, aunque bien es cierto que mas

del 66% se centra en las complicaciones. De este 66% de trabajos que estudian las
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complicaciones de los catéteres PICC, el 42.5% analiza los problemas de forma global;
es decir, complicaciones infecciosas, tromboticas, oclusivas o de mal posicién. Un 28.2%
de los estudios solo refiere las complicaciones trombdticas, el 16.9% se centra en
complicaciones infecciosas y un 7.1% analiza tanto las tromboticas como las infecciosas.
Del resto, siete articulos estudian la mal posicion de los catéteres y tres las complicaciones

oclusivas.

Por lo demas, encontramos 12 articulos que refieren de forma descriptiva la
colocacion de catéteres sin especificar complicaciones, 10 sobre la experiencia personal
de los pacientes a los que se les implanta PICC, siete articulos son de coste-beneficio y
nueve versan sobre la formacion en habilidades con respecto a estos catéteres. El resto se
divide en 39 articulos (13.3%) que describen diferentes técnicas de colocacion o manejo

del catéter y 22 (7.5%) con tematicas diversas que se clasificaron como “otros”.

Del conjunto de todos estos estudios, solo el 20.4% (60 estudios) realizaban una
comparacion de los catéteres PICC con algun otro tipo de catéter. 43 estudios incluian
en sus comparaciones CVC, 11 catéteres Hickman u otros tunelizados, 16 DTI, cuatro
comparaban con CP no centrales y dos con midlines. Algunos estudios comparan a la vez

mas de dos tipos de catéteres.

2.4.8 - Comparacion de PICC con otros tipos de catéteres

De entre los estudios que comparan otros catéteres con catéteres PICC, encontramos
16 trabajos cuyas conclusiones van a favor de los catéteres PICC, 21 articulos que se

posicionan en contra de los PICC y 23 con diferencias no significativas.
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2.4.8.1 Comparacion de complicaciones infecciosas

En cuanto a las complicaciones infecciosas, hay un total de 36 estudios que comparan
BRCV o BP en distintos tipos de catéter. De ellos, ocho con resultados a favor de PICC,
12 en contra y 16 sin diferencias entre catéteres. Entre los estudios que comparan PICC
con CVC encontramos que solo hay cinco con conclusiones a favor de PICC; mientras

que tenemos ocho en contra 'y 12 con resultados similares en los dos grupos.

Si hablamos de catéteres Hickman u otros tunelizados, dos estudios van a favor de
PICC, cuatro en contra y cuatro indiferentes. Con respecto a los DTI solo un estudio
plantea el posible beneficio de los PICC contra ocho que defienden la superioridad de los
primeros y cinco cuyos resultados son similares en ambos grupos. Analizando los CP y
midlines observamos Unicamente dos estudios que comparan complicaciones infecciosas

sin que se hayan podido encontrar resultados a favor o en contra en ninguno de ellos.

2.4.8.2 Comparacion de complicaciones tromboticas

Treinta y un estudios comparan complicaciones trombéticas entre dos o0 mas tipos de
catéter. Unicamente dos estudios muestran conclusiones a favor de los catéteres PICC,
mientras que existen 17 estudios con resultados en contra y 12 con resultados similares.
Los dos estudios que se posicionan a favor de los PICC se comparaban con catéteres
Hickman u otros tunelizados, aunque con respecto a estos catéteres otros dos estudios

encontraban un peor resultado con PICC y tres no establecian claras diferencias.

Con respecto a la comparacion con CVC, no encontramos estudios a favor de los
PICC y solo nueve estudios comentan resultados similares con ambos catéteres frente a

14 que se posicionan claramente en contra. Algo parecido sucede con los DTI en los que
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observamos un total de tres estudios indiferentes y seis en contra. Sobre CP y midlines

solo encontramos un estudio con resultados similares en ambos grupos.

2.4.8.3 Estudios Coste-Beneficio

En cuanto a los cinco estudios que evaltan resultados de coste-beneficio, encontramos
cuatro a favor de PICC y uno indiferente. Este estudio con resultado indiferente
comparaba con DTI; aunque otros dos trabajos dan resultados favorables a PICC
comparando también con estos catéteres. El resto de publicaciones, con supuesto

beneficio econdmico de los PICC, se comparaban con catéteres Hickman y con CP.

2.4.8.4 Mal posiciones y complicaciones oclusivas

En cuanto a las mal posiciones, Unicamente un estudio del afio 1975 realiza una
comparacion de PICC con CVC encontrando que los PICC presentan mayor tasa de mal
posicién. Para las complicaciones oclusivas, solo disponemos de estudios que las

comparan de forma secundaria, sin ser el objetivo principal de ningun trabajo.

2.4.8.5 Experiencia del paciente

Hemos identificado dos estudios que comparan la experiencia del paciente con catéter
PICC con la experiencia con otro tipo de catéteres. Uno de estos estudios encuentra mejor
tolerabilidad del PICC que de los CVC y otro refiere experiencias similares comparando

PICC con CP.

2.4.9 - Lugar de canalizacion del PICC

En mas de 70% de los estudios analizados, porcentaje valido tras eliminar meta-
analisis, revisiones y algunos estudios de técnicas sin interés por el lugar anatomico de

insercion, no ha sido posible encontrar una correcta descripcion del lugar anatomico
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donde se colocaba el catéter mas alla de la referencia al miembro superior. En un Unico
articulo, el PICC se colocaba en miembro inferior. En 33 estudios (11.2%) se especifica
la colocacion por encima de la fosa antecubital o el tercio medio del brazo mientras que
en 30 articulos (10.2%) se especificaba su colocacion en fosa antecubital o distal a esta.

Nueve articulos (3.1%) referian ambas posibilidades de colocacion.

2.4.10 - Relacion entre el catéter y el calibre venoso

El tamafio del vaso en el que se implanta el catéter no ha sido claramente especificado
en el 96.3% de los estudios. En los 11 estudios en los que si se especifica el tamafio del
vaso requerido para la implantacion se utilizaron diferentes criterios para considerarlo
adecuado. En uno de los articulos, se requiere un vaso en el que el 66% del mismo quede
libre tras la implantacion del catéter; en dos el catéter no podia ser mayor que el 60% de
la luz, en cuatro de estos articulos se establece el limite en el 50% del vaso y un articulo
utiliza el 45%. EI resto de los articulos utilizan la medicion pura de la vena requiriendo
dimensiones de cuatro o cinco milimetros para su implantacion y en un estudio se

especifica que la vena, en milimetros, debe ser igual o mayor al catéter medido en Fr.

2.4.11 - Personal encargado de la implantacion del catéter

El personal de enfermeria aparece en el 29.9% de los articulos, porcentaje valido tras
eliminar meta-analisis, revisiones y algunos estudios de técnicas sin interés por el
personal encargado de la implantacion, como profesional encargado de la colocacion del
catéter. En cuanto a los médicos, el implantador mas frecuente ha sido el radiélogo
intervencionista, con el 16.0% con respecto al total de los estudios. En el 9.9% de los
trabajos los catéteres se colocaban tanto por enfermeria como por radidlogos

intervencionistas. Existen otros estudios en los que los catéteres son colocados por
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anestesistas (2.7%) u otros médicos (4.8%). Unicamente hemos identificado un estudio
en el que los catéteres eran introducidos por intensivistas, aunque en el 27.2% de los

articulos no ha sido posible identificar al implantador.
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2.5 DISCUSION DEL ESTADO ACTUAL DE LA
CUESTION

Estructuraremos el estado actual de la cuestion en una serie de apartados mediante los
que intentaremos resumir y hacer comprensible todo el conocimiento encontrado sobre la

colocacion de catéteres PICC.

2.5.1 - Evolucion temporal de las publicaciones

El primer aspecto que podemos considerar, después de realizar esta revision
sistematica, es que la cantidad de estudios encontrados sobre PICC es mucho més escasa
que la que podriamos encontrar al realizar el mismo ejercicio sobre CVC clasicos. Sin
embargo, los 294 articulos identificados hacen referencia a la existencia de un claro
esfuerzo por parte de los clinicos por definir cual puede ser la verdadera utilidad de estos

catéteres.

Este esfuerzo ha sido progresivo en el tiempo, desde al menos 1973, los catéteres
PICC se han tenido en cuenta y se han comparado con otros dispositivos. ElI aumento
exponencial de las publicaciones sobre PICC en los afios posteriores no es sorprendente
ya que la cantidad de articulos indexados en las diferentes bases de datos ha tenido una

evolucién similar.

Sin embargo, si comparamos nuestra grafica de las publicaciones sobre PICC a lo
largo de los afios con una similar sobre CVC, Figura 2.5.1, podemos observar como el
incremento mas importante en la frecuencia de publicacion de estudios sobre CVC se

produce alrededor de 2004; mientras que para los PICC esto se produce entre 2008 y
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2010. Es decir, la investigacion sobre PICC, ademas de ser considerablemente menor en

cuantia, se ha retrasado unos cuatro o cinco afos con respecto a los CVC clasicos.

Llama la atencion que, a pesar de la tendencia temporal claramente positiva en la
publicacion de articulos sobre PICC, desde 2015, se ha producido un descenso en la
publicacion de articulos. Es posible que hayamos pasado el periodo algido de
experimentacion sobre este tipo de catéter, cosa que se confirmara si en los proximos afos

se mantiene este descenso de publicaciones.
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Figura 2.5.1 Comparacion del nimero de estudios publicados sobre PICC y CVC

2.5.2 - El catéter PICC y su distribucion geografica

En cuanto a la localizacion geografica de los autores que publican sobre PICC,
podemos decir que existe un claro predominio de investigaciones en EEUU de forma
global y, sobre todo, con respecto a Europa en la que el pais con méas investigacion es
Italia. China se sitia como el segundo pais donde encontramos mas autores que estudian

los PICC, pero también existe actividad en muchos paises asiaticos como Japon, Corea
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del Sur, Arabia Saudi, Singapur, Israel y Pakistan. En Australia también se ha publicado

una cantidad considerable de trabajos sobre PICC.

Por lo demaés, encontramos poca o nula investigacion sobre PICC en el resto de
Ameérica salvo en Canada, concretamente en centro y Suramérica se ha identificado un

Unico articulo en Brasil. En Africa tampoco se han encontrado trabajos sobre PICC.

Como era de esperar, la inmensa mayoria de los articulos estan escritos en inglés,

aunque no es despreciable el porcentaje de articulos escritos en chino.

2.5.3 - Calidad, metodologia y tematica de los estudios

A pesar de no haber podido realizar un analisis profundo de la calidad de todos los
articulos mediante criterios estandarizados, es posible observar como la mitad de los
articulos estan publicados en revistas de alto factor de impacto, concretamente en el
primer cuartil. En esta revision, sin embargo, se incluye un volumen no despreciable de
articulos cuya calidad podria ser cuestionable al pertenecer a revistas del tercer o cuarto

cuartil.

La existencia de una mayoria de estudios descriptivos no es de extrafiar, ya que son
los trabajos més frecuentemente publicados en la literatura cientifica en general. No es
despreciable, sin embargo, la cantidad de estudios analiticos; aunque también, como era
de esperar, la mayoria se trate de estudios retrospectivos. Encontramos un claro deficit de
estudios randomizados, por lo que podemos considerarlo como una asignatura pendiente
en la investigacion en PICC. Por suerte, disponemos de dos meta-analisis que nos

ayudaran a despejar muchas dudas durante los proximos parrafos.
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Figura 2.5.2 Mapa de los estudios publicados por pais
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La mayoria de los estudios sobre PICC se centran en las complicaciones derivadas
de la utilizacién del dispositivo; sobre todo, de complicaciones tromboticas y, en
segundo lugar, infecciosas; pero también oclusivas o de mal posicion. Existe un
importante porcentaje de estudios centrados en describir diferentes técnicas de
colocacion, control de mal posicion o cuidados de los catéteres y unos pocos
relacionados con la experiencia de los pacientes o la formacion del personal encargado
de su colocacidn y vigilancia. Se han realizado también algunos estudios de coste-

beneficio.

2.5.4 - Principales investigadores que han trabajado sobre
PICC

Realizaremos ahora un recorrido en el que se describen los perfiles profesionales y

académicos de los principales investigadores hallados que han trabajado sobre PICC.

2.5.4.1 Vineet Chopra, MD, MSc:

El doctor Chopra es el autor con méas estudios publicados en nuestra revision
sistematica, con ocho estudios como investigador principal y 11 estudios en total. Es,

ademas, el autor de los 2 Gnicos meta-analisis que existen sobre PICC.

Profesor adjunto de Medicina e Investigacion Cientifica del Programa de Mejora de
la Seguridad del Paciente y del Centro de Investigacion del Manejo Clinico en el Centro
Médico VA de Ann Arbor y el Sistema de Salud de la Universidad de Michigan. Su
interés se ha centrado en mejorar la seguridad de los pacientes hospitalizados y la
prevencion de infecciones adquiridas en el hospital. Esta particularmente interesado en

prevenir las complicaciones relacionadas con los dispositivos vasculares, incluidos los



CVC y los PICC. La investigacion del Dr. Chopra ha sido publicada en revistas lideres

como JAMA, BMJ y Annals of Internal Medicine.

2.5.4.2 Mauro Pittiruti, MD:

El Dr. Pittiruti ha dedicado una gran parte de su trabajo, en el Hospital Universitario
Catolico de Roma, a la canalizacion de accesos venosos con ecografia. Fruto de este
trabajo son sus multiples publicaciones en revistas como Journal Of Vascular Access.
Especial mencion debe hacerse a su trabajo con nifios y neonatos; asi como sus estudios
sobre diferentes posibilidades en la canalizacion de accesos periféricos. Acumula una
gran experiencia en la canalizacion de PICC y ha conseguido su popularizacion en Italia.

Colabora de forma habitual con la Universidad del Sacro Cuore de Roma.

2.5.4.3 Jeffrey Fletcher, MD:

Neurocirujano y profesor asociado del Departamento de Neurocirugia y Neurologia
de la Universidad de Michigan. Realizd la residencia en la Universidad de Texas en
Neurologia y, posteriormente, se especializé en Neurologia Vascular y Neurocriticos en
la Universidad de Virginia. Ha trabajado como Neurointensivista en el Hospital Metodista
de Bronson en Kalamazoo. Posee, ademas, un Master en Investigacion Clinica y

Estadistica.

Durante su carrera, se ha interesado por la reduccion de las complicaciones asociadas
a los pacientes criticos con hemorragia subaracnoidea y por esto ha utilizado y publicado

varios trabajos con PICC.
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2.5.4.4 Thomas J. Wilson, MD:

También Neurocirujano, el Dr. Thomas J. Wilson estudio la carrera de Medicina en
la Universidad de Nebraska y realizo su residencia en Neurocirugia en la Universidad de
Michigan. Continud su especializacion en el campo de la cirugia de nervios periféricos
en la Clinica Mayo de Rochestery, Minesota. Actualmente trabaja, ademas, como
Profesor Asociado del Centro de Cirugia de Nervios Periféricos de la Universidad de
Stanford. Ha realizado también experiencias en implantacion y seguimiento de PICC,

alguno de sus estudios en compaiiia de su colega el Dr. Fletcher.

2.5.45 Rebeca Sharp, PhD:

Licenciada en Enfermeria, alcanzé su doctorado con un trabajo sobre PICC y
trombosis venosa. La Dra. Sharp ha trabajado durante muchos afios con pacientes de
Cirugia Toréacica especialmente en patologias como la fibrosis quistica y la tuberculosis.
Actualmente es profesora en la Universidad del Sur de Australia y continGa trabajando

con DTI, PICC y midlines.

2.5.4.6 Julien Potet, MD:

Radiélogo Francés e importante colaborador de Médicos Sin Fronteras, trabaja en el
Hospital Militar Percy en Clamart. La canalizacion de catéteres PICC constituye una
actividad maés de su cartera de servicios en dicho hospital y ha publicado varios articulos

sobre estos dispositivos.

2.5.4.7 Jun Ren Kang, MD:

El Dr. Kang trabaja en el departamento de Nutricion Parenteral y Enteral, en el

Hospital de la Universidad Médica de Pekin. Pertenece, ademas, a la Academia China de
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Ciencias Médicas y al Colegio Médico de la Union de Pekin. Ha publicado varios

articulos sobre catéteres vasculares.

2.5.4.8 John F. Cardella, MD:

Profesor, presidente y jefe del Departamento de Radiologia del Centro de Ciencias de
la Salud de la Universidad Estatal de Nueva York en Syracuse. Es también jefe de
Radiologia del Hospital Universitario de dicha ciudad. Graduado en la Universidad de
Michigan realiz6 su residencia en Radiologia Diagnostica en la Clinica Mayo de
Rochester, Minnesota. Posee mas de 60 publicaciones entre las que se incluyen algunos

estudios sobre PICC.

2.5.4.9 Cotogni Paolo, MD:

Jefe del equipo de Anestesia de Cuidados Paliativos del Hospital Universitario de
Turin. Ha llevado a cabo multiples estudios sobre nutricidén, tanto en pacientes
oncologicos como en pacientes criticos. Ha colaborado en varios trabajos con el Dr.

Pittiruti.

2.5.4.10 Scott Evans, PhD:

Zoo6logo y microbidlogo, realizé su doctorado en Biomedicina en la Universidad de
Utah. Director de Informatica Médica en Intermountain Healthcare y profesor de
Informética Biomédica en la Facultad de Medicina de la Universidad de Utah. Ha
trabajado en el disefio de herramientas de soporte de decisiones computarizadas para
mejorar los eventos adversos de dispositivos médicos y eventos tromboembdlicos

venosos. En este sentido su trabajo ha versado también en la valoracion de los PICC.
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2.5.5 - Revistas de publicacion de PICC

Cabe destacar la importante variedad de revistas que han publicado articulos sobre
este tipo de catéter; aunque no es de extrafiar que las mas frecuentes sean revistas
monograficas sobre accesos vasculares como Journal Of Vascular Access o Journal Of
Vascular Intervention Radiology y revistas de enfermerias dedicadas al acceso vascular

como Journal Of Infusion Nursing o Journal Of Intravein Therapy.

Dado que se han llevado a cabo multitud de estudios en pacientes oncologicos, la
cantidad de publicaciones en revistas centradas en esta patologia, como Support Care

Cancer o Leukemia & Lymphoma, es relevante.

La revista Infection Control & Hospital Epidemiology ha publicado también varios
trabajos, sobre todo en relacién a las complicaciones infecciosas de los PICC. Asi como
JPEN Journal Of Parenteral and Enteral Nutrition en relacion con la nutricion parenteral

a través de PICC.

Encontramos, ademas, revistas con un factor de impacto relevante como son CHEST,

Lancet, Radiology o Intensive Care Medicine.

2.5.6 - Complicaciones Infecciosas de los catéteres PICC.

Comparacion con otros catéteres

Sabemos que las complicaciones infecciosas, BRCV y BP, son probablemente las mas
temidas tras canalizar un catéter venoso. De los 130 estudios, que tratan sobre
complicaciones infecciosas, hemos seleccionado cuatro para su discusion por creer que
pueden ser los mas ilustrativos y adecuados para resumir cuél es el estado actual de la

evidencia con respecto a los catéteres PICC y este tipo de complicacion.
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2.5.6.1 Meta-analisis sobre complicaciones infecciosas de PICC en

comparacion con otros CVC

Estudio llevado a cabo por el grupo del Dr. Vinnet Chopra, en 2013 (129), en el que
compara los catéteres PICC con CVC segun el riesgo de bacteriemia asociada a catéter
en pacientes adultos. En él se seleccionan un total de 23 trabajos, para la realizacién del
meta-andlisis, entre los que solo existe un estudio randomizado. El total de los pacientes

incluidos en el conjunto de trabajos es de 57,250.

En este meta-analisis se intentan analizar tanto tasas de bacteriemia como DI. Como
primer criterio diferenciador de los estudios, el Dr. Chopra separa los articulos segun los
pacientes hayan permanecido hospitalizados, sean pacientes ambulatorios, es decir
tratados en domicilio, o se haya utilizado el catéter tanto en hospitalizacion como en
domicilio. Este hecho es importante ya que, al analizar estos estudios, se evidencia una
importante inconsistencia (1=85.2%/ 87.3%) que desaparece al separar los diferentes

subgrupos.

Los resultados de este meta-analisis concluyen que, en pacientes ambulatorios, existe
un menor riesgo de bacteriemia con el uso de PICC comparado con CVC con un Riesgo
Relativo (RR) del 0.22 y un Intervalo de Confianza al 95% (1C95%) de entre el 0.18-0.27
(1=0%). Este estudio se realiza en base a las tasas de bacteriemia, ya que solo un estudio
compara DI con un resultado no claramente significativo, aunque va en la misma
direccion que los trabajos previamente comentados (RR [IC95%], 0.72 [0.58-0.88]. En
los pacientes hospitalizados los resultados tienden a ser menos significativos, en cuanto
a tasas encontramos un (RR [IC95%], 0.73 [0.54-0.98] y en cuanto a DI (RR [IC95%],

0.72 [0.41-1.27].
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La principal limitacion que encuentra V. Chopra es que Unicamente es capaz de
comparar DI en 13 estudios de los que solo uno es en pacientes ambulatorios, tampoco se
pudo realizar un andlisis a nivel de paciente o de dispositivo. Ademas, existe un deficit
de informacion con respecto a las caracteristicas de los dispositivos y cuidados de los

catéteres que pueden influir en el desarrollo de bacteriemias.

Por nuestra parte, encontramos una serie de cuestiones que cabria también tener en
cuenta. El primer punto son las diferencias en la definicion de bacteriemia. Como vimos
durante la introduccion de esta TD la definicion de BP, que es la utilizada por Chopra, es
un término epidemioldgico, en principio adecuado para este estudio. Sin embargo, el
mismo Chopra expone como en tres estudios no se define qué criterio se utiliza para la
definicion de bacteriemia, 15 estudios utilizan los hallazgos clinicos junto con los datos
de cultivos realizando definiciones propias no estandarizadas, un estudio sigue la
definicion de la National Nosocomial Infection Surveillance (NNIS) y cuatro estudios
utilizan la clasificacion de la CDC/ National Healthcare Safety Network (NHSN), es

decir, los criterios de BRCV.

Otro hecho muy relevante es que no se diferencian los tipos de PICC en algo tan
basico como su lugar de implantacién, de forma que, mientras algunos autores si realizan
la colocacién en venas profundas del brazo; otros exponen que se implanta en venas
antecubitales, unos pocos las colocan en ambos sitios y, en la mayoria de los articulos, ni

siquiera se describe el lugar de implantacién.

Ademas, sabiendo que el material del catéter es muy importante en el desarrollo de
complicaciones, esta claro que los catéteres que implanta Schuman en 1987 van a ser
poco comparables con los que podemos utilizar hoy. De hecho, cuando observamos el

diagrama de bosque que publica el Dr. Chopra, en cuanto a los estudios que valoran la DI
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de infeccion por catéter, podemos ver como los Unicos articulos que se posicionan
claramente en contra de los PICC son los trabajos de Raad y de Smith de 1993 y 1998

respectivamente.

Incidence Rate %

Study Ratio (95% CI)  Weight N
In and outpatients :
Raad (1993) || ——#——  453(1.45,1219)967 342
Smith (1998) ; — 6.19 (3.71,10.49) 11.79 838
Duerksen (1999) + . 0.41(0.04,2.04) B.24 494
Mollee (2011) —— ' 0.33(0.23,048) 1221 MNMzZ7
Subtotal (l-squared = 96.7%, p = 0.000) -{::} 1.46 (0.22,9.78) 39.90
Qutpatients :
Moureau (2002) -0-: 0.72 (0.58,0.88) 1251 45073
Subtotal (l-squared = %, p=.) <>. 0.72 (0.58, 0.88) 12.51
B ]
Hospitalized E
Alhimyary (1996) + | 0.38 (0.01,5.03) 3.689 240
Paz-Fumagalli (1997) - . 0.29 (0.02, 15.24) 3.27 49
Cowl (2000) + : 0.74 (0.06, 6.44) 5.11 102
Warth (2008) —_— 0.64 (0.22,2.09) 9.44 108
Al Raly (2010) —— 0.93 (0.39, 2.24) 1049 1276
Gunst (2011) € + y 037 (0.01,2.44) 3.08 300
Wilson (2012) . 0.82 (0.18,7.52) 6.50 572
Lim (2012) -— 0.53 (0.04, 4.64) 5.1 148
Subtotal (I-squared = 0.0%, p = 0.992) <:.4=- 0.72 (0.41,1.27) 47.59

1
Overall (l-squared = 87.3%, p = 0.000) 'd:-'-‘-"' 0.91 (0.46, 1.79) 100.00
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Figura 2.5.3 Diagrama de bosque: Densidad de incidencia de bacteriemia por catéter de PICC contra CVC (126)

En definitiva, lo que si podemos sacar en claro de este meta-analisis es que los
pacientes hospitalizados tienen mas infecciones que los ambulatorios y, obviamente, no
pueden ser comparados. Ademas, en pacientes ambulatorios parece existir una ventaja
para el uso de catéteres PICC con respecto a otras vias centrales, a pesar las dudas que

puedan generar las limitaciones de este estudio.

En pacientes hospitalizados, aunque es cierto que existe una tendencia que indica que
los PICC podrian ser una opcion favorable respecto a otros CVC, los problemas en la
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definicion de bacteriemia, el lugar de implantacion del catéter y la diferencia de cuidados

hace que el resultado de este andlisis sea poco valorable.

2.5.6.2 Estudios de interés no incluidos en el ultimo meta-analisis.

Los estudios posteriores a 2013 continuan ratificando los hallazgos del Dr. Chopra en
cuanto a las infecciones relacionadas con catéter. De hecho, no es sencillo encontrar

trabajos gque se posicionen claramente en contra del PICC en los Gltimos afios.

Bassetti et al, publican en 2015 un estudio sobre candidemia en la revista PLOS one
(130) en el que, curiosamente, las infecciones en PICC, sin ser mas prevalentes que en
CVC, presentan un riesgo significativamente mayor de fallecimiento que las encontradas
en otros tipos de catéteres. Esta significacion estadistica, se mantiene incluso tras el

analisis multivariante.

Effect likelihood ratio test Survival Probability
L-R chi square p-value Significant ratio OR(95% C.1.)
11.63 0.02 Short catheter vs. PICC 7(1.8-38.17)
Portacath vs. PICC 8.19 (1.86-48.27)
no CVC vs. PICC 8.41 (1.85-50.86)
7.68 0.005 Steroids vs. no steroids treatment 0.27 (0.09-0.69)
41 0.043 Per unit increase 0.98 (0.95-0.99)
CVC removal 6.04 0.014 Removed vs. not removed 3.77 (1.3-11.76)
Definitive treatment 15.81 0.007 caspofungin vs no treatment 3.49 (1.28-10)
amphotericin B lipid formulation vs. no treatment 15.26 (1.25-366.13)

doi:10.1371/journal.pone 0127534 1005

Tabla 2.5.1 Analisis multivariante de factores de riesgo de mortalidad a los 30 dias, Bassetti 2015 (127)

La causa de estos hallazgos no es explicada por Basetti que centra su atencion en otros

aspectos de las candidemias durante la discusion de su articulo.

Otros estudios, como el publicado en 2014 por T. Sakai sobre pacientes
hematoldgicos (131), refieren un efecto protector del PICC en comparacion con otros

CVC. En el estudio del Dr. Sakai se analizan de forma retrospectiva 84 pacientes con
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PICC y 85 pacientes con CVC encontrando una DI significativamente menor en el grupo
de pacientes con PICC, concretamente 1.23 BRCV %o dias de catéter en PICC contra 5.3
%o en CVC. Las caracteristicas de ambos grupos de pacientes eran similares observandose
una mayor durabilidad de los PICC, asi como una menor tasa de BRCV (8.9% contra

14.9%).

2.5.7 - Factores de riesgo para BRCV en PICC

Debemos destacar otra publicacion del Dr. Chopra de 2014 (132) sobre factores de
riesgo para bacteriemia en PICC en la que recoge, de forma retrospectiva, los datos de
966 catéteres. En este estudio, se comprueba cdmo, en esta cohorte de pacientes, factores
de riesgo clasicos como el tiempo de estancia hospitalaria, el ingreso en UCI y el nimero
de luces del PICC se relacionan de forma significativa con el mayor riesgo de infeccion.
Llama la atencion, sin embargo, que otros posibles factores de riesgo, como la NP, no

encuentre significacion estadistica.

2.5.8 - Complicaciones Tromboticas de los catéteres PICC.

Comparacion con otros catéteres

Las complicaciones tromboticas se han convertido en uno de los grandes temas de
estudio para los clinicos que utilizan PICC. La preocupacion por esta complicacion no es
infundada dado que los PICC se colocan en venas de pequefio calibre ocupando gran parte
de la luz y, ademas, su mayor longitud favorece el contacto de la sangre con un cuerpo
extrafio. Conociendo estos detalles no es de extrafiar que se considere el PICC como un

tedrico factor de riesgo de TVP en miembros superiores y, potencialmente, de TEP.
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2.5.8.1 Ultimo meta-analisis y revisiones sobre PICC, TVP y TEP.

Para poder cuantificar el riesgo que supone la colocacion de un PICC, sobre todo con
respecto a otros CVC, Vinnet Chopra publica en 2013 una revision y meta-analisis en la
revista The Lancet (128). La revision del doctor Chopra es muy exhaustiva, llama la
atencion que incluye incluso 22 trabajos publicados Unicamente como resumenes en
congresos, los demas estudios si son articulos revisados por pares y publicadas en revistas
indexadas en Journal Citation Reports (JCR). Se estudian, en total, 64 documentos de los
cuales solo 12 comparan la tasa de TVP en PICC con la de otros CVC, el resto son

estudios meramente descriptivos que exponen latasa o DI de TVP en pacientes con PICC.

De esta forma, el Dr. Chopra analiza, por un lado, las tasas y densidades de TVP y
por otro el factor de riesgo que supone tener colocado un PICC en comparacion con un

CVC.

Cuando empezamos a observar las tasas de TVP, el primer dato que merece nuestra
consideracion es la amplia variabilidad de estas, encontrando tasas desde el 0.32% hasta
el 64.52%, es decir, mas de 200 veces mayor en unos estudios que en otros. La explicacion
a este fendmeno radica, fundamentalmente, en la indicacion de la prueba de deteccion de
TVP, es decir, si se realiza la basqueda activa en pacientes asintomaticos o si solo se
busca TVP en pacientes sintomaticos. Vinnet Chopra incluye 5 estudios en los que se
realizan las pruebas complementarias a todos los pacientes incluidos en el estudio y 45
en los que solo se les realiza a pacientes sintomaticos. El resto de trabajos no aportan

informacidn sobre la indicacion de la prueba de confirmacion.

A pesar de que este hecho queda claramente reflejado en la exposicion de resultados
del meta-analisis, el Dr. Chopra incluye todos los estudios en la ponderacion sin realizar

un analisis de subgrupos segun este dato que, claramente, compromete los resultados.
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El andlisis de subgrupos, se realiza para los diferentes tipos de pacientes, encontrando
en los pacientes hospitalizados una tasa de 3.44% (1C95%, 2.46-4.43), en pacientes con
cancer 6.67% (1C95%, 4.69-8.64), en pacientes de UCI un 13.91% (1C95%, 7.68-20.14)
y en otros pacientes 4.86% (IC 95% 1.70-5.19). La ponderacion general de todos los

pacientes incluidos en la revision arroja una tasa del 4.86% (1C95% 4.08-5.64).

Solo cuatro estudios aportan datos sobre el tiempo desde la cateterizacion hasta la

TVP, observandose una mediana de 8.7 dias (IQR 3-22).

En cuanto a los estudios que comparan unos catéteres con otros, se incluyen un total
de 11 trabajos para la realizacion del meta-andlisis, hallando una Odds Ratio (OR) de 2.55
(1C95%, 1.54-4.23) en contra de los PICC con una heterogeneidad aceptable (12= 27,7%,

p =0.181).

De los estudios incluidos, solo seis informaron sobre la produccion de TEP. Estos
estudios incluyeron un total de 5113 pacientes encontrando solo 24 episodios de TEP, es

decir, un 0,5%.

En general, las limitaciones encontradas por los autores del estudio hacen referencia
a la inexistencia de estudios randomizados y la inclusion de resimenes de congresos, lo
gue puede afectar a la robustez de los resultados. Ademas, el meta-analisis solo se puede

realizar con 11 estudios que comparen PICC con otros CVC.

Finalmente, se llega a la conclusion de que los PICC constituyen un probable factor

de riesgo para la produccién de TVP, pero no para TEP, en comparacién con los CVC.

Este meta-analisis, supone un importante punto de partida para la valoracion del dafio
gue podemos estar provocando al colocar un PICC en vez de otro tipo de CVC. A pesar

de la falta de estudios randomizados, debido a la plausibilidad bioldgica y la direccion en
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la que apuntan todos los estudios debemos considerar al PICC como un factor de riesgo
para desarrollar TVP. Este riesgo, esta probablemente aumentado en determinados grupos
de pacientes; con venas de escaso calibre, con antecedentes de TVP, etc. en los que habra

que valorar cuidadosamente el riesgo y el beneficio de la canalizacion de un PICC.

2.5.8.2 Estudios de interés no incluidos en el Gltimo meta-analisis
sobre TVPy TEP.

Comentaremos algunos de los estudios que nos han resultado més relevantes tras la

realizacién de la revision sistematica:

“Complications and cost associated with parenteral nutrition delivered to hospitalized

patients through either subclavian or peripherally-inserted central catheters”

Se trata de un estudio llevado a cabo por el Dr. Cowl (133) y publicado en el afio 2000
en el que compara la administracion de NP a través de una via central, subclavia o yugular,
con la administracion por PICC. En este trabajo se realiza un estudio del riesgo de

complicaciones mayores, asi como un analisis coste-beneficio.

Incluye 102 pacientes, repartidos al 50% entre PICC y CVC, en tratamiento con NP
durante su estancia hospitalaria. Los criterios para la definicion de bacteriemia estan
descritos en el articulo; pero no se ajustan a ninguna clasificacion estandarizada, aunque
por lo demas se trata de un articulo de aceptable calidad, en cuanto al estudio de las TVP

se consideran Unicamente las sintomaticas.

Este estudio es el unico randomizado utilizado por Chopra en sus meta-analisis sobre
BRCV, pero no estd incluido en su meta-analisis sobre TVP. Sin embargo, en esta

publicacion Unicamente se describen tres posibles BRCV, una en PICC y dos en CVC;
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mientras que se observan nueve TVP, ocho en PICC y una en CVC, resultado que si es

claramente significativo.

En cualquier caso, este estudio apunta en la misma direccion que los utilizados por el

grupo de Vinnet Chopra vistos previamente.

“Comparison of peripherally inserted central venous catheters (PICC) versus
subcutaneously implanted port-chamber catheters by complication and cost for patients

receiving chemotherapy for non-haematological malignancies”

Nuevo estudio randomizado sobre complicaciones de PICC. Publicado en 2014 por
GS. Patel (134) quien incluye 36 pacientes con PICC y 34 con DTI en pacientes no

hematoldgicos en tratamiento quimioterapico.

En este estudio no se encuentran complicaciones infecciosas, tan solo una infeccién
en un reservorio, pero si cuatro complicaciones trombdticas en PICC, quedando libres los

reservorios de este tipo de complicacion.

Patel concluye finalmente que los catéteres PICC presentan mas complicaciones
graves que los reservorios (HR 0,25 [IC95% 0.09-0.86], P=0,038) debido a estas

complicaciones trombdticas.

Existen otros articulos, también randomizados y publicados en los Gltimos afios, que
siguen las conclusiones de Patel, como puede ser el articulo de Fletcher de 2016 (135)

pero que no afiaden ninguna nueva conclusion a esta revision.

2.5.9 - Factores de riesgo de TVP en PICC

Comentaremos a continuacion algunos estudios sobre factores de riesgo para la

produccién de complicaciones trombdticas en pacientes con PICC.
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“Peripherally inserted central catheter (PICC)-related thrombosis
in critically ill patients”

Articulo de revision, publicado en 2014, llevado a cabo por el Dr. Zochios (136) sobre
complicaciones en pacientes de UCI en tratamiento a traves de PICC. En esta revision, se

incluyen seis articulos, cinco retrospectivos y uno prospectivos.

De forma muy acertada, comienza diferenciando las tasas de TVP entre pacientes
sintomaéticos y asintomaticos, encontrando un 71.9% de TVP en el primer grupo y entre
el tres y el 20% en el segundo. Ademas, refiere la DI encontrada por Bonizzoli (137) en
pacientes de UCI que se situaria en 7.7%o dias de catéter. En cuanto a los factores de

riesgo de TVP describen los previamente comentados sin afiadir nueva informacion.

Resulta interesante su analisis de las complicaciones posteriores a la TVP causada por
PICC, concretamente el TEP y el sindrome post-trombosis. En cuanto al TEP, se refiere
al articulo de Fletcher (135) en el que se observa un 1.3% de eventos, la inmensa mayoria
asintomaticos, y el articulo de Malinoski (138) que refiere un 1.3% de TEP tras
colocacion de CVC con los mismos resultados en CVC clasicos como en PICC. Por lo
tanto, no se puede asociar de forma clara un riesgo aumentado de TEP en pacientes con

PICC que en pacientes con CVC.

Con respecto al sindrome post-trombosis, los estudios revisados por el grupo de
Zochios refieren un riesgo disminuido de este en TVP de miembros superiores. Ademas,
la sintomatologia suele ser vaga e inespecifica lo que dificulta llegar a comprender cual

es el peso real de esta complicacion.
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“Patterns, risk factors and treatment associated with PICC-DVT in hospitalized
adults: A nested case-control study”

El Dr. Chopray su equipo continuaron estudiando las complicaciones trombéticas de
los pacientes con PICC (139). En 2015, publican un estudio de caso-control anidado en
su cohorte previa de pacientes recogidos entre 2012 y 2013 con el objetivo de identificar
factores de riesgo para el desarrollo de esta complicacion. El estudio incluye 909

pacientes de los cuales 268 son casos de TVP sintomatica y 641 controles.

Los factores de riesgo que encuentran relacionados con la produccion de TVP son el
grosor del catéter (OR 2,74 [IC95% = 0.75-10.09] para 5Fr y 7,40 [IC95% 1,94-28,16]
para 6Fr comparados con catéteres de 4Fr, la realizacion de cirugias durante el uso del
catéter (OR 2,75 [1C95% 1.51-5,01) y la colocacion en una vena distinta de la basilica
(OR 6,75 [1C95% 4,58-9,95] para braquial y 5,75 [IC95% 2,28-14,46] para cefélica. La
realizacion de tratamiento con aspirina y estatinas constituy6 un factor protector con una
OR de 0,31 [IC95% 0,16-061]. Curiosamente, la canalizacion por parte de radiélogos
intervencionistas, se asocid, tras el estudio multivariante, con un factor de riesgo de TVP
con un OR de 7,13 [IC95% 4,63-10,97] hecho al que los autores de este trabajo no dan

explicacidn, ni refieren en su discusion.

“The catheter to vein ratio and rates of symptomatic venous thromboembolism in
patients with a peripherally inserted central catheter (PICC): a prospective cohort

study”

Estudio prospectivo llevado a cabo por Rebeca Sharp (140) en el que se establece una
relacion entre el didmetro de la vena en la que se implanta el PICC y la produccion de

TVP.
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En este estudio se siguen 136 catéteres encontrandose Unicamente cuatro TVP en

catéteres de 5y 6Fr. En los catéteres de 4Fr no se encontr6 ninguna TVP.

La Dr. Sharp establece un limite de catéter-vena del 45% para la insercion segura de
un PICC vy, aunque los resultados no son significativos, dado que el planteamiento es
I6gico se ha utilizado este estudio como referencia para la medicion sistematizada del

vaso antes de implantacion.

2.5.10 - Complicaciones oclusivas y mal posicion de los
catéteres PICC

En la mayoria de los estudios, las complicaciones oclusivas se analizan como un
objetivo secundario, por lo que es dificil encontrar trabajos con un disefio adecuado para
estudiar esta complicacion. Ademas, después del andlisis de multiples investigaciones, la
amplia variabilidad de tipos de catéteres, cuidados y tratamiento hacen que sea muy

compleja su comparacion.

Sin embargo, las conclusiones de la mayoria de los estudios refieren un mayor
porcentaje de oclusiones en catéteres PICC comparados con otros CVC. Este problema
suele ser poco relevante ya que son complicaciones que se pueden resolver con un

adecuado manejo y tratamiento del catéter.

En cuanto a las mal posiciones, si encontramos estudios que las estudian de forma
detenida, pero con la colocacion con escopia y los nuevos sistemas de deteccion del
cateter, las mal posiciones en la implantacion han quedado relegadas a algo meramente
anecdotico. Las mal posiciones secundarias, producidas tras confirmar la correcta

colocacion inicial del catéter, se encuentran también con muy poca frecuencia.
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2.5.11 - Experiencias de pacientes y calidad de vida

Este tema puede ser un tema muy relevante a la hora de tomar la decision de canalizar
un catéter PICC. La experiencia propia del implantador y la opinion de sus pacientes son,

en muchos casos, el principal motivo para la eleccion de un tipo u otro de catéter.

En este sentido, se han llevado a cabo varios estudios que merece la pena referir.
Konstantinou et al, realizan una investigacion en la que se compara, de forma
randomizada, los catéteres PICC con los CVC poniendo un énfasis especial en el analisis
de la calidad de vida de los pacientes (141). Se incluyen en el estudio 80 pacientes y se
les pide, tanto a pacientes, familiares, médicos y enfermeras, que valoren la satisfaccion
con el catéter en una escala de 0 a 10. Konstantinou encuentra, en cuanto a los pacientes
y familiares una diferencia significativa con una mejor puntuacion para los PICC que para
los CVC. No es asi para enfermeria, para la cual no existe una verdadera diferencia, ni

tampoco para los médicos los cuales prefieren los CVC clasicos en este estudio.

Otros estudios han buscado mejorar la calidad de vida de pacientes paliativos
utilizando catéteres PICC. Este es el caso de Bortolussi, que incluye 48 pacientes con
PICC y midlines en su trabajo para evaluar tanto el dolor como las molestias secundarias
a complicaciones del catéter (142). En estos pacientes no se encuentra un dolor o molestia
elevada durante la canalizacion del catéter. Ademas, dado que se produjo una baja tasa
de complicaciones, Bortolussi concluye que los PICC pueden ser una opcién adecuada

para pacientes paliativos en orden a mejorar su calidad de vida.

2.5.12 - Estudios Coste-Beneficio

Para la valoracién de los resultados de coste-beneficio de los estudios con PICC

hemos seleccionado tres trabajos que nos parecen los mas representativos:
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“Randomized controlled trial of peripherally inserted central catheters vs. peripheral
catheters for middle duration in-hospital intravenous therapy”

Se trata de un estudio interesante, publicado por Periard, en el que se randomizan 60
pacientes a realizar su tratamiento durante el ingreso hospitalario mediante un CP o un
PICC (10). Su conclusion es que el PICC resulta eficiente para el tratamiento hospitalario
de pacientes con mas de cinco dias de ingreso. En este estudio, se lleva a cabo un estrecho
seguimiento de las complicaciones lo que incluye una valoracién ecografica vascular a
todos los pacientes encontrando, como es habitual en todos los estudios sobre PICC, una

alta tasa de TVP asintomatica.

“Temporary central venous catheter utilization patterns in a large tertiary care center:

tracking the *"idle central venous catheter”

Este articulo, dirigido por el Dr. Tejedor, incluye 102 pacientes italianos en
tratamiento con trabectedina y compara los costes de la implantacion y mantenimiento de
los catéteres PICC con DTI (143). En su analisis, ambos dispositivos se utilizaron sin
incidencias con una importante diferencia de precio en la implantacion del dispositivo a
favor de los PICC. Esta situacion cambia al afio de tratamiento ya que los DTI precisan
de menos atenciones durante su mantenimiento que los PICC. Es por ello que recomienda

la colocacion de PICC si se considera que el tratamiento sera menor de un afio.

“Comparison between implantation costs of peripherally inserted central catheter and

implanted subcutaneous ports”

Pequefio articulo en francés escrito por Viart en el que compara los costes de canalizar
un PICC con canalizar un DTI en sala de radiologia objetivando un menor coste de los

PICC (144).
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2.5.13 —Técnicas

También resaltaremos algunos articulos de interés en cuanto a la técnica de

implantacion del PICC:

“No going back: advantages of ultrasound-guided upper arm PICC placement”

Articulo del Dr. Simcock (145) en el que compara la colocacion de PICC previa al
uso de ecografia y tras la implantacion de esta técnica. Sus resultados son claramente a
favor del implante ecoguiado en cuanto a tasa de éxito en la implantacion, durabilidad,
disminucion de complicaciones infecciosas y trombéticas, asi como mal posicién del

catéter.

“Sutureless securement device reduces complications of peripherally inserted central

venous catheters”

En este articulo del Dr. Yamamoto (146) se utilizan dispositivos de sujecion sin
sutura. Su hallazgo mas relevante es que gracias a esta técnica, ademas de disminuir el

tiempo empleado para la sujecion del catéter, se reduce la tasa de bacteriemias.
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2.6 CONCLUSION DEL ESTADO ACTUAL DE LA
CUESTION

Los PICC son dispositivos que han convivido con los deméas CVC durante mucho tiempo.
En los ultimos 10 afios existe un incremento del interés por estos catéteres lo que,
probablemente, esta motivado por el desarrollo de nuevos materiales y técnicas de

implantacion. Este desarrollo ha permitido que las complicaciones durante la insercion

sean minimas y que los catéteres presenten una mayor durabilidad.

Ademas, la canalizacion de catéteres PICC supone una ventaja en cuanto al desarrollo

de infecciones con respecto a otros CVC en pacientes ambulatorios sin llegar a poder

demostrar este descenso de complicaciones infecciosas en los pacientes hospitalizados.

Parece existir una desventaja en el aumento de TVP en comparacion con los CVC;

aunque la amplia variabilidad entre los estudios nos permite pensar que existen
determinados factores de riesgo, derivados del propio paciente y del tipo de catéter, que

podriamos intentar controlar para hacer esta complicacion menos prevalente.

En cuanto a los estudios de coste-beneficio, el PICC se vuelve rentable en

tratamientos de entre cinco dias y un afio, prefiriéndose el CP en tratamiento menores de

cinco dias y los DTI en tratamientos de méas de un afio.

En cuanto a la técnica de inserciéon, los ultimos avances han demostrado claros

beneficios por lo que se debe realizar la insercién mediante ecografia en venas profundas

del tercio medio del brazo, asi como la sujecidén del catéter con dispositivos sin sutura.
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CAPITULO 3 — CATETERES VENOSOS CENTRALES
DE INSERCION PERIFERICA. ESTUDIO DE SU
UTILIDAD Y SEGURIDAD EN NUESTRO MEDIO
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3.1 INTRODUCCION, JUSTIFICACION E
HIPOTESIS

3.1.1 — Introduccion

Durante el primer capitulo del presente trabajo, hemos podido observar como el uso
de TIV ha sido uno de los pilares fundamentales para llegar a la medicina actual. Esta
forma de tratamiento se ha convertido en una constante en los pacientes hospitalizados,
siendo también cada vez mas frecuente en pacientes ambulatorios. Ademas, hemos
observado como, segun las caracteristicas de determinados farmacos o condiciones de los

pacientes, en ciertas ocasiones vamos a precisar de la insercion de un CVC.

El procedimiento de colocacion de un CVC acarreard una serie de complicaciones
durante la implantacion que podrian ser salvadas por la implantacién de un PICC. Sin
embargo, el estado actual de la evidencia con respecto a las complicaciones e indicaciones
de estos catéteres sigue sin estar claro, sobre todo, con respecto a las complicaciones

trombéticas e infecciosas.

La amplia variedad de catéteres que pueden quedar comprendidos dentro de las siglas
PICC, asi como la evolucién de los materiales y las diferencias entre pacientes y
tratamientos que pueden realizarse con este dispositivo, provoca una gran variabilidad de
resultados y, por lo tanto, una importante dificultad a la hora de objetivar el beneficio o
perjuicio que puede suponer elegir estos determinados catéteres en detrimento de otros
CVC.

3.1.2 — Justificacion

Teniendo en cuenta las dudas que existen actualmente sobre la utilidad y seguridad
de los catéteres PICC, hemos considerado la necesidad de responder a estas cuestiones,
mediante el analisis de los resultados obtenidos con nuestra propia experiencia,
recogiendo de manera prospectiva las distintas variables recogidas en un protocolo
estricto del manejo de todas las situaciones que se pueden producir con su indicacion,

insercion, y complicaciones derivadas de su uso.
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En este caso, dada la gran variabilidad de catéteres, técnicas y condiciones de
implantacidn, disponer de una tnica Unidad implantadora de catéteres puede suponer una

ventaja, ya que facilita el control sobre la idoneidad de colocacion del catéter.

3.1.3 — Hipotesis

Teniendo en cuenta el andlisis de la literatura académica existente, asi como la
revision sistematica realizada del tema objeto de estudio, vamos a formular la siguiente

hipétesis de trabajo:

H1: Los catéteres PICC, colocados de forma eco-guiada, en venas profundas del tercio
medio del brazo, y en condiciones estrictas de esterilidad, son dispositivos que no
presentan complicaciones mayores durante su implantacién y cuyas tasas y DI de

complicaciones durante la utilizacion del catéter no son mayores a las de otros CVC.
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3.2 OBJETIVOS PRIMARIO Y SECUNDARIOS

Los objetivos buscados por este trabajo se resumen a continuacion:

Objetivo primario:

1. Evaluar la seguridad los catéteres PICC implantados mediante la
cuantificacion y anlisis de las complicaciones tanto durante la insercion como

durante el uso del catéter.

Objetivos secundarios:

2. ldentificar las caracteristicas demograficas basicas de los pacientes a los que
se les implanta un PICC, asi como otras relacionadas con el tipo de paciente
(servicio de solicitud, patologia de base y tratamiento realizado) y el tipo de

catéter implantado.

3. Estudio de las complicaciones relacionadas con la implantacion del catéter.

4. Estudio de las complicaciones infecciosas relacionadas con el catéter:
e Anadlisis de tasay DI de BRCV y BP.
e Diferencias encontradas al analizar las bacteriemias segun criterios
clinicos o epidemiologicos, es decir, entre BRCV o BP.
e Analisis de los factores de riesgo.
e Andlisis de los microorganismos implicados en las infecciones.
e Analisis del resto de complicaciones infecciosas relacionadas con el

catéter.

5. Estudio de las complicaciones trombadticas relacionadas con el catéter:
e Analisis de tasa 'y DI de TVP.

¢ Analisis de los factores de riesgo.

6. Estudio de las complicaciones mecanicas relacionadas con el catéter.
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10.

11.

12.

13.

14.

Estudio temporal de la aparicion de las bacteriemias y TVP.

Estudio de la efectividad de la implantacion de un paquete de medidas para
evitar BRCV Y BP.

Evaluar el motivo de retirada y la utilidad del catéter con respecto a la

cumplimentacion del tratamiento para el que se inserto.

Dilucidar las causas de mortalidad de los pacientes durante el periodo de

seguimiento y su relacion con el catéter.

Estudio del manejo clinico y los cuidados de los catéteres PICC.

Estudio de la confortabilidad de los catéteres PICC

Diferenciar las caracteristicas de los pacientes que requieren terapia

intravenosa de larga evolucion.

Analizar las diferencias entre el subgrupos de pacientes hospitalizados con

respecto a los ambulatorios.
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3.3 MATERIAL Y METODO

En este capitulo detallaremos los principales aspectos sobre el disefio del presente estudio.

3.3.1 - Disefio y poblacion de estudio

Se trata de un estudio observacional y analitico de cohorte prospectiva, en el que se
incluyen todos los pacientes a los que se les implantd un catéter PICC en el Servicio de
Medicina Intensiva del Hospital Universitario Virgen de Valme, en Sevilla, entre el uno
de enero de 2013 y el 30 de noviembre de 2016.

El Hospital de VValme es un hospital publico cuya area asistencial corresponde al sur
de Sevilla, unos 250.000 habitantes. Dispone de casi 600 camas de hospitalizacion
convencional y de 14 camas de UCI. Esta afiliado a la Facultad de Medicina de la

Universidad de Sevilla y gestionado por el Servicio Andaluz de Salud.

3.3.2 - Criterios de inclusién y exclusion

Criterios de inclusién:

= Pacientes hospitalizados o no, con necesidad de tratamiento intravenoso por
acceso central de mas de una semana de duracion.

= Pacientes hospitalizados anticoagulados o en los que se prevé un acceso central
dificultoso o peligroso por cualquier motivo, y que precisan via central.

= Pacientes con dificultad/imposibilidad para el acceso venoso periférico a los que

se les prevé un tiempo de tratamiento de méas de una semana.

Criterios de exclusion:

= Pacientes menores de 18 afios.
= Pacientes con exitus probable en los proximos 7 dias.
= Presencia en ambos miembros superiores de trombosis venosa profunda,

linfedema o infeccion cutanea.
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Rechazo de la técnica por el paciente.

Catéteres no colocados en las venas periféricas del miembro superior.

Pacientes en los que resulta imposible conocer datos de complicaciones, uso y
retirada del catéter, por dificultad de contactar con el paciente, e inexistencia de
informacion en historia clinica.

Pacientes con catéteres implantados en una Unidad diferente a la de la UCI del
Hospital de Valme en Sevilla.

Para pacientes con mas de un catéter PICC implantado a lo largo del estudio solo
se utilizo el primer catéter registrado.

Los catéteres que no pudieron ser implantados por complicaciones tecnicas se
excluyeron para el andlisis de las complicaciones durante el mantenimiento del
catéter, pero quedaron incluidos para el anélisis de las complicaciones durante su

insercion.

3.3.3 - Colocacion del dispositivo

El implante de los dispositivos se realiz6 en el Hospital Universitario Virgen de Valme

de Sevilla. Se ha utilizado, en la mayoria de los casos, una sala habilitada de forma

especifica para la realizacion de técnicas invasivas, perteneciente al propio SMI, que

dispone de camilla, monitorizacion, equipo de ultrasonido, sistema de localizacion de la

punta del catéter tipo Sherlock 3CG® y equipo de radioscopia. En algunos de los

pacientes, todos pertenecientes al SMI, se realizo la colocacion del catéter en el propio

box de UCI, que cuenta con las mismas caracteristicas que la sala descrita previamente,

salvo que no dispone de equipo de radioscopia.

El proceso de implantacion del dispositivo se llevo a cabo como se explica en los

siguientes parrafos. En el ANEXO 1, se detalla el proceso de colocacion del catéter
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acompariado con documentos graficos que aclararan las posibles dudas generadas durante

este capitulo.

De forma previa a la preparacion del campo, se estudian con ecografia las venas
basilica, braquiales y cefalica, asi como la arteria braquial y el nervio cutaneo medial, en
ambos brazos, para seleccionar la mejor estrategia de insercion. Una vez seleccionado el
brazo y la vena objetivo se realiza una primera medicion de la posible longitud que
precisara el catéter. La puncién es siempre por encima del codo, lo méas proximo posible
al tercio medio del brazo, evitandose la colocacion en la flexura del brazo o en la vena

mediana.

Posteriormente, se procede al lavado y esterilizacion de la piel y lavado quirargico

del médico que llevara a cabo la intervencién, asi como la preparacion del material.

La técnica sigue un estricto protocolo de esterilidad, cubriendo al paciente con sdbana
estéril de pies a cabeza con una abertura a nivel del brazo. El implantador se provee, en

todos los casos, de mascarilla y gorro quirdrgico, asi como de bata y guantes estériles.

La insercion del catéter se realiza mediante la técnica de Seldinguer modificada. En
primer lugar, se introduce la sonda ecografica en funda estéril y se repite el estudio
ecogréafico. Después, se lleva a cabo la puncion de la vena de forma eco-dirigida y la
insercion de una guia metalica a través de la aguja. Tras esto, se vuelve a medir la
distancia desde el punto de insercion al punto objetivo y se corta el catéter a la medida
deseada, el catéter se purga con suero salino previamente a su implantacion y se deja
preparado. Se coloca un introductor pelable sobre la guia metalica retirando esta, y se
implanta el catéter a través del introductor. Posteriormente, se desmonta el introductor y

se retira quedando el catéter en su situacion definitiva.
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Para finalizar, se retira la guia interna que se encuentra colocada dentro del catéter y
se comprueba la permeabilidad de todas las luces del catéter dejandolas purgadas con
suero salino al 0.9%, o con heparina sodica a 20 U por ml. La fijacién se realiza con un
dispositivo de sujecion sin sutura denominado “stat-lock™ cubriéndose el dispositivo con
un apésito transparente. Tras la implantacion, se realiza un vendaje no compresivo del

brazo para proteccion de las luces.

Por ultimo, se comprueba, en todos los casos, bien por escopia 0 mediante sistema de
localizacion Sherlock 3CG R®, el emplazamiento de la punta del dispositivo que debe
guedar a no mas de dos cm de la union atrio-cava, en caso de mal posicion se retira el

dispositivo ajustando el tamarfio del catéter para su correcta colocacion.

Los dispositivos utilizados corresponden a catéteres de larga permanencia de una, dos

o tres luces y de cuatro, cinco o seis Fr de diametro fabricados en poliuretano.

3.3.4 - Manejo de los catéteres

Tras la colocacion del catéter los cuidados de los mismos quedan a cargo de los
médicos y enfermeros de referencia, segin el servicio de solicitud y la condicion de
hospitalizacion del paciente. Desde el SMI se realizaron una serie de recomendaciones a
pacientes y enfermeria de planta de hospitalizacion convencional que han evolucionado

a lo largo de los afios, y estan detalladas en el siguiente epigrafe.

Las complicaciones del catéter durante la hospitalizacion del paciente son
comunicadas y solventadas por el SMI. Asi mismo, se recomendd a los pacientes
ambulatorios contactar con la secretaria de UCI para citar ante cualquier posible

complicacion, o mal funcionamiento del catéter.
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3.3.5 - Mejoras durante el periodo de estudio en cuanto a los

cuidados del catéter.

A lo largo de este estudio se ha acumulado experiencia progresiva en el cuidado de
los catéteres y se han llevado a cabo un conjunto de medidas de mejora tanto en la

insercion como en su manejo.

De esta forma, podriamos diferenciar dos periodos en cuanto a los cuidados. El
primero, durante los dos primeros afios de estudio, 2013 y 2014, y el segundo en los dos
ultimos afios, 2015 y 2016. La diferenciacion de estos periodos no es absoluta; sino que

estas medidas se han venido implementando de forma progresiva.

El paguete de medidas de mejoras que diferencian ambos periodos se podria resumir

de la siguiente forma:

3.3.5.1 Mejoras en la técnica de insercion

Preparacién de la piel:

= Primer periodo. Se llevaba a cabo una limpieza de la zona a implantar con
agua y jabén y posteriormente asepsia con GCH al 0,5% en alcohol de 70°

= Segundo periodo. Solo se lava con agua y jabdn en pacientes especialmente
“sucios” limpiandose, en la mayoria de los casos, directamente con toallitas
de GCH al 2% y realizandose la asepsia con GCH al 2% en alcohol de 70°, no

solo en la zona a implantar sino desde el hombro hasta la mufieca.

Comprobacién de la punta del catéter:
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= Primer periodo. Se realizaba con equipo de radioscopia, lo que implica, en la
mayoria de los casos, la movilizacion de la camilla en varias ocasiones.

= Segundo periodo. Se ha utilizado el sistema Sherlock 3CG R®, gracias al cual
se han disminuido las movilizaciones del campo quirargico y las posibilidades
de contaminacion.

Apdsitos:

= Primer periodo. Se utilizaba un apoésito estéril transparentes no oclusivo y
semipermeable.

= Segundo periodo. Se cubre el punto de insercién del catéter con un apdsito
estéril transparente, no oclusivo y semipermeable que incluye una zona central

con GCH al 2%.
Bioconectores:

= Primer periodo. Nos limitdbamos a dejar los bioconectores que el catéter
aporta en su kit.
= Segundo periodo. Se ha colocado un tapon, sobre el bioconector clasico, que

contiene una pequefia esponja impregnada en alcohol isopropilico de 70°C.

3.3.5.2 Educacion de pacientes:

= Primer periodo. Se le daban al paciente unas indicaciones basicas sobre el
cuidado del cateter.

= Segundo periodo. Se ha realizado un importante esfuerzo en el autocuidado
del propio paciente, facilitindose una amplia informacion al mismo y
familiares, sobre la importancia de la asepsia en la manipulacién del punto de

entrada y las conexiones para evitar bacteriemias. Incluso, se le invita al
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paciente a poner en conocimiento de la supervision de enfermeria o del SMI

las dudas sobre posibles malas praxis a la hora del manejo del catéter.

3.3.5.3 Indicaciones para enfermeria:

= Primer periodo. No se realiz6 ninguna intervencion sobre enfermeria de planta
o de centros de dia.

= Segundo periodo. Se ofrece, a todos los pacientes ingresados o no, un folleto
explicativo recordando la importancia y la técnica de desinfeccidn del catéter
con toallitas de alcohol isopropilico de 70° antes y después de su
manipulacion. Ademas, se ha comunicado a la enfermeria de las plantas de
hospitalizacion la importancia de un correcto uso del catéter, realizandose
talleres de trabajo in situ, destinados a contestar las dudas y cuestiones

generadas.

3.3.5.4 Limpieza de manos:

= Desde hace varios afios previamente al disefio de este estudio se han realizado
en el hospital campafias de lavado de manos por parte de Medicina Preventiva.
El éxito de estas camparias ha sido evidente con una mejoria progresiva del

lavado de manos por parte de todo el personal sanitario.

3.3.6 - Recogida de datos y seguimiento

Se recogieron los datos identificativos y demograficos de los pacientes que reunieron
los criterios de ingreso en el estudio, y se identificd el catéter utilizado. Se le solicito a
cada paciente un teléfono de contacto, tras explicar que se llevaria a cabo por nuestra

parte un seguimiento telefonico de las posibles complicaciones. Posteriormente a la

137



colocacion del catéter, se registro la informacion relativa a la insercion del mismo y las

complicaciones durante la colocacion.

Se mantuvo seguimiento telefonico con los pacientes con llamadas al mes, a los tres
y a los seis meses de la implantacion del dispositivo, y en todos los casos, se comprobo
la fecha y el motivo de la retirada del catéter. El seguimiento de las complicaciones
durante la utilizacion del catéter se continud durante todo el tiempo que el catéter estuvo

implantado, asegurando un seguimiento minimo de 11 meses para cada catéter.

Ademas del seguimiento prospectivo de los catéteres y con el fin de no pasar por alto
la existencia de otras complicaciones, se realizd un seguimiento en la historia del paciente

de los posibles problemas producidos por el catéter.

Las complicaciones infecciosas, en concreto las bacteriemias, fueron comprobadas
mediante la consulta del Registro de Bacteriemias del Hospital Universitario Virgen de
Valme, que recoge todos los hemocultivos con resultado positivo que se han realizado en
el laboratorio de dicho hospital, y que incluiria tanto a los pacientes hospitalizados como

los ambulatorios dentro del area de influencia de este hospital.

3.3.7 - Variables registradas

Datos de identificacion:

= Codigo 0 numero de orden

Variables independientes:

= Edad
= Procedencia (hospital/ambulatorio)

= Sexo (mujer/hombre)
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= Servicio:

o

o

MIN

Neumologia

UCI

Enfermedades Infecciosas
Nutricion

Cirugia General
Oncologia

Hematologia

Urologia

Enfermedades Digestivas
Reumatologia
Cardiologia
Traumatologia

Cirugia Vascular
Neurologia

“Otras”

= Enfermedad de base

Tumor sélido
Ell

Aplasia medular
Mieloma
Leucemia
Linfoma

Fistulas digestivas
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o Suboclusion intestinal
o Pancreatitis
o Cirrosis hepética
o Pluripatologicos sin acceso periférico
o “Otras”
Uso del catéter
o NPT
o QT
o NPT+QT
o Terapia bioldgica
o Antibioticos
o Tratamiento con albdmina
o Transfusiones periodicas
o “Otros”
Brazo utilizado (derecho/izquierdo)
Vena utilizada
o Basilica
o Braquial
o Cefélica
o Axilar
Posicion final de la punta del catéter
Unidn auriculo-cava mas préximo a auricula
Unidn auriculo-cava mas proximo a cava superior
Mal posicionado

Calibre del catéter
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©)

4Fr

5Fr

6Fr

TFr

= Porcentaje de luz ocupada por el catéter

©)

o

<40%

>40%

=  NUmero de luces

o

o

o

Una luz

Dos luces

Tres luces

» Fecha de implantacién

= Fecha de retirada

= Numero de PICC colocados en este paciente hasta la fecha

= Lugar de curas del catéter

o

o

o

o

Hospital de VValme (Sevilla)
Hospital Virgen del Rocio (Sevilla)
Hospital de EI Tomillar (Sevilla)
Familiares en domicilio

Propio paciente en domicilio

Centro de salud

= Se realiza curas tras la administracion de tratamiento (si/no)

= Frecuencia de curas del catéter

O

O

Una semana

15 dias
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©)

©)

Un mes

Mas de un mes

= Satisfaccion al mes de colocacion

o

Excelente

Buena

Mediocre

Mala

= Satisfaccion a los tres meses de colocacion

o

o

o

o

Excelente

Buena

Mediocre

Mala

= Satisfaccion a los seis meses de colocacion

o

o

o

o

Excelente

Buena

Mediocre

Mala

= Microorganismo productor de la bacteriemia

= Espectro de resistencia microbiana

Variables dependientes:

= Complicaciones durante la insercién
o Ninguna
o Canalizacion dificil

o Necesidad de abordaje del brazo contralateral
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o Canalizacion imposible
o Puncion de nervio
o Puncion arterial
o Complicacion mayor
» Motivo de retirada
o Retirada accidental
o Infeccion local
o Flebitis
o Obstruccion
o Rotura
o TVP
o Sospecha de BRCV
o Fin de tratamiento
o Exitus
o Intolerancia del paciente
o No se llega a implantar
o No se retira (continGa puesto en la fecha final de analisis de
datos)
» Fecha de la complicacion
= Obstruccion (Si/No)
= Rotura (Si/No)
= TEP (Si/No)
= TVP (Si/No)
= TVP tiempo desde la insercion hasta la TVP

= Complicacion infecciosa del catéter
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o

BRCV

BP

BS

Infeccion local
Colonizacion
Contaminacion

Ninguna

= BRCV (Si/No)

= Numero total de BRCV en el catéter

= Tiempo desde la insercién a la BRCV

= Bacteriemia primaria (Si/No)

=  NuUmero total de BP en el catéter

= Tiempo desde la insercién hasta la BP

= Clinica relacionada con la bacteriemia

Sepsis / Sintomas de infeccion
Sepsis grave / Sepsis

Shock séptico

Ninguna

Exitus

3.3.8 - Definicibn de las complicaciones durante la

insercidon del catéter

Vamos a definir ahora las complicaciones que vamos a tener en cuenta a la hora de

insertar el catéter PICC.
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3.3.8.1 Canalizacion dificil:

Hace referencia a la necesidad de puncién en mas de una ocasion por parte de un
unico implantador, o a la necesidad de méas de dos maniobras con el catéter, con el fin de

conseguir la correcta colocacion del dispositivo.

3.3.8.2 Abordaje de otro brazo:

Imposibilidad para la colocacion del catéter en el brazo objetivo, siendo posible la

colocacion en el brazo contrario.

3.3.8.3 Puncion de nervio:

Dolor de intensidad mayor a la habitual durante la colocacion del catéter, en

situaciones en las que la aguja queda cercana al nervio mediano.

3.3.8.4 Puncion arterial:

Lesion de la arteria braquial durante la implantacion sin produccion de complicacion

mayor.

3.3.8.5 Complicacién mayor:

Incluye todas aquellas lesiones que precisen de una actitud especifica para su
resolucion mas alld de la compresion transitoria para evitar sangrados. Se consideran
también todas aquellas lesiones que continten afectando al paciente tras el implante, asi

como hematomas de mas de cinco cm, aunque no produzcan otros sintomas.

3.3.9- Definicibn de las complicaciones durante el

seguimiento
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A continuacion, definiremos también las complicaciones ocurridas desde la

implantacion hasta la retirada del catéter.

3.3.9.1 Complicaciones Obstructivas:

Hace referencias, Unicamente, a la obstruccion del catéter irresoluble que implica la

necesidad de retirada del mismo.

3.3.9.2 Complicaciones por rotura del catéter:

Incluye catéteres que presenten roturas parciales o totales.

3.3.9.3 Complicaciones Infecciosas:

Las complicaciones infecciosas las dividiremos en: Infeccion local, flebitis,
colonizacién del catéter, BRCV, CLABSI, BP, BS y contaminacion de la muestra. Los

casos dudosos se consultaran con médicos expertos en complicaciones infecciosas:

= Infeccion local. Presencia de eritema, induracién y/o dolor en la zona de
puncidn asociado a otros signos de infeccion como fiebre o pus en el punto de
puncidén con o sin bacteriemia.

= Flebitis. Corddn venoso palpable doloroso o no.

= Colonizacion del catéter. Positividad del cultivo de la punta del catéter en
cultivo semicuantitativo > de 15 Unidades Formadoras de Colonias (UFC) en
pacientes sin fiebre ni clinica infecciosa.

= Contaminacion de la muestra. No es una complicacion infecciosa sino un error
en la recogida de la muestra. Se consideraran asi los hemocultivos Unicos, es
decir solo un hemocultivo positivo, en el que crezcan patdégenos comensales

de la piel o microorganismos con los que el paciente esté colonizado de forma
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objetivable. Los casos dudosos se discutirdn con experto en infeccion de
catéteres.

Bacteriemias. La catalogacion de las bacteriemias se realizara de forma doble
siguiendo tanto los criterios clinicos como los epidemiologicos. Por un lado,
se catalogaran las IRC como BRCV o BP vy, por otro lado, se reclasificaran

dichas infecciones segun criterios epidemiologicos como CLABSI.

3.3.9.4 Complicaciones tromboticas:

TVP. Las definiremos como trombosis de venas profundas en la vena donde
estd alojado el catéter o tras los primeros 5 dias de retirada del mismo. Se
considerd paciente sospechoso de TVP a todo aquel que presentase signos de
TVP asaber, edema del miembro, dolor o alteracion del reflujo venoso. Todos
los pacientes con sospecha de TVP fueron remitidos a especialistas en Cirugia
Vascular para confirmacion mediante ecografia doppler reglada. Se incluyen
también los pacientes en los que se encuentra una TVP de forma casual,
aunque no presenten sintomas.

TEP. En todo paciente con sospecha de TEP se realizard un angio-TAC para

su confirmacioén.

3.3.9.5 Definicién de las bacteriemias

La bacteriemia, en muchas ocasiones, es dificil de definir. Por ello, dedicaremos unas

lineas a intentar aclarar los términos utilizados y las diferencias entre unos conceptos y

otros.
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BRCV o0, segln su acrénimo en inglés, Catheter Related Bloodstream
Infection (CRBSI) (103). Se considerara BRCV toda bacteriemia real; es
decir, excluyendo contaminacion de la muestra (dos HC positivos para
microorganismos saprofitos), en pacientes con clinica de bacteriemia (fiebre,
tiritona, escalofrios) sin otro foco infeccioso objetivo y que tengan cualquier
tipo de CVC canalizado si cumplen alguna de las siguientes condiciones:

o Hallazgo del mismo microorganismo en HC de venopuncion que en

cultivo de semicuantitativo de punta de catéter por técnica de Maki.

o Hallazgo del mismo microorganismo en HC por venopuncion que en

cultivo de sangre de catéter en los que el microorganismo crece antes
en sangre de catéter con un tiempo diferencial de crecimiento mayor o
igual a 120 minutos.

o Casos dudosos tras valoracion por experto en infecciones de catéter.
CLABSI. Se considerara CLABSI o CABSI toda bacteriemia real, es decir
excluyendo contaminacion de la muestra (dos HC positivos para
microorganismos saprofitos), en pacientes con clinica de bacteriemia, fiebre,
tiritona o escalofrios, sin otro foco infeccioso objetivo y que tengan un CVC
insertado. Esta categoria englobaria tanto a los catéteres que cumplan criterios
de BRCV como los que no los cumplan.

BP. Se consideraran BP todas aquellas CLABSI que no cumplan criterios de
BRCV.

BS. Consideraremos BS toda bacteriemia real, es decir excluyendo
contaminaciones, en pacientes con foco infeccioso objetivable (con los
mismos microorganismos) o probable tras la valoracion por un experto en

infecciones de catéteres.
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Para el analisis de los factores de riesgo de complicaciones infecciosas tipo BRCV 'y
BP, se tendra en cuenta Unicamente la primera infeccion que sufre el catéter ya que
segundas infecciones pueden estar influidas por la primera y no podriamos considerarlas

eventos independientes.

3.3.9.6 Valoracion de la clinica relacionada con la bacteriemia

La clinica relacionada con la bacteriemia se ha reclasificado en funcion de las nuevas

definiciones de sepsis recogidas en el documento de consenso Sepsis-3 (100):

= Clinica de infeccion. Paciente con fiebre, tiritona u otra clinica relacionada
con la infeccion, pero sin afectacion organica o amenaza para la vida del
paciente.

= Sepsis. Disfuncidn organica que amenaza la vida del paciente y que esta
causada por una infeccion.

= Shock séptico. Sepsis con hipotensiébn mantenida que requiere uso de
vasopresores para mantener la tension arterial media por encima de 65 y con
un lactato elevado, por encima de 2mmol/L, a pesar de un correcto aporte de

volumen.

3.3.10- Motivo de retirada

Cualquiera de las complicaciones previamente comentadas puede llevar a la retirada

del catéter y se identificara como tal, ademas de estas se presentan las siguientes:

Retirada accidental. Pacientes que se retiran el catéter de forma no intencionada o

intencionada en pacientes desorientados.
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= Fin de tratamiento. Catéteres retirados por ser innecesarios tras la
cumplimentacion del tratamiento.

= Exitus. Pacientes fallecidos durante su seguimiento

» Intolerancia del paciente. Pacientes que eligen la retirada del catéter por
experimentar alguna determinada molestia.

= Sospecha de bacteriemia. Pacientes a los que se les retira el catéter por
sintomatologia sugerente o comprobada de bacteriemia.

= Continda puesto al analisis. No se trata de un motivo de retirada sino de la
forma de identificar a aquellos pacientes que permanecen con el catéter tras el

periodo de seguimiento, finalizado el 30 de noviembre de 2017.

3.3.11- Valoracion de la seguridad y la utilidad del catéter

Para la valoracion de la seguridad del catéter se compararan las complicaciones
presentes en nuestra cohorte de pacientes, con las que se han presentado en cohortes
previas con otro tipo de CVC (114, 147, 148). Si se observan resultados similares o

inferiores a estas series, se establecera la seguridad del catéter.

Para la valoracion de la utilidad de los catéteres, se analizara la cumplimentacion del
tratamiento para el que se implantd el PICC, tras excluir catéteres que permanecen
colocados y pacientes fallecidos por causa no relacionada con el catéter. Se establece el

criterio de utilidad en la cumplimentacion del 70% de los tratamientos deseados.

3.3.12 - Medicidn de la satisfaccion del paciente

La satisfaccion del paciente con el catéter es otra de los elementos relevantes para
tomar la decision de canalizar un PICC en vez de otro catéter. Teniendo en cuenta que no

se trata de la variable principal del estudio; se ha optado por realizar una encuesta
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telefénica de extremada sencillez; pero por contra no validada, en la que se solicita al
paciente que valore la satisfaccion general segun cuatro categorias; excelente, bueno,

mediocre y malo.

Dicha encuesta se realizé al mes, a los tres meses y a los seis meses de la colocacion

del dispositivo.

3.3.13- Tamafo muestral

Se ha realizado el célculo del tamafio muestral necesario para alcanzar el objetivo
principal del estudio que comprende el anélisis de las complicaciones tanto durante la

insercion como durante el uso de los CVC.

En cuanto a las complicaciones relativas a la insercion, incluso teniendo en cuenta las
bajas tasas publicadas en el dltimo articulo del NEJM (114) de entre el 0.8 y el 2.1%, las
esperadas en los catéteres PICC seran cercanas a 0. Estableciendo un 0.2% de
complicaciones en los PICC y un 1.5% en CVC podriamos obtener resultados
significativos con unos 785 pacientes, asumiendo siempre una potencia del 80% y un

nivel de confianza del 95%.

En cuanto a las complicaciones durante el seguimiento, nos encontramos con el

problema de la amplia variabilidad de resultados en cuanto a TVP e infecciones.

Como vimos en el capitulo 2, la incidencia de TVP varia desde el 0.32% hasta el
64.52% con probabilidad de encontrar mas casos entre los PICC que entre los CV.
Utilizando el meta-analisis de Chopra, podriamos concluir que la ponderacion general de
la prevalencia de TVP en PICC esta alrededor del 5% y es unas 2.5 veces mayor que en
CVC. Con estos datos, necesitariamos unos 591 pacientes para encontrar un resultado

significativo en cuanto a TVP.
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La prevalencia de BRCV y de BP también es muy variable y, ademas, no encontramos
diferencias significativas en la mayoria de los estudios entre PICC y CVC por lo que
disefiar el tamafio muestral para obtener resultados significativos resulta imposible.
Asumimos como un tamafio muestral minimo necesario unos 1,000 pacientes para contar,

al menos, con unos 30 o 40 eventos.

El nimero de catéteres PICC colocados en 2012 fue de unos 200 dispositivos.
Considerando el incremento progresivo de solicitudes de PICC, que sospechamos en unos
250 catéteres/afio, hemos calculamos la necesidad de 4 afios de estudio para alcanzar los

1000 catéteres objetivo.

3.3.14 - Consentimiento informado

Dado que la intencionalidad principal de la recogida de datos es en interés del
paciente, para seguimiento y solucion de las complicaciones que presenta, se ha
considerado suficiente con el consentimiento tacito del paciente, tanto para la colocacién
del catéter como para la recogida de informacion, y asi se ha recogido en el protocolo
aprobado por el Comité de Etica de la Investigacion del Hospital de Valme que puede ser

consultado en el ANEXO 3.

3.3.15- Analisis estadistico

Comentaremos los aspectos técnicos de cada uno de los diferentes analisis estadisticos

realizados para este estudio.

3.3.15.1 Analisis univariantes.

Las variables categoricas se resumieron en frecuencias y porcentaje, y las numéricas

en medias y SD o en medianas y rangos intercuartilicos (IQR = percentiles 25 — 75), segun
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se verificasen o no los supuestos de normalidad. Los porcentajes se compararon, segun
procediera, con el test de la Chi2 o con el test exacto de Fisher, las medias con el t-test y
las medianas, con el de Wilcoxon, ambos para datos independientes. Los datos se

analizaron mediante el software estadistico SPSS Statistics version 23 (IBM).

3.3.15.2 Regresion logistica multivariante.

El modelo de regresion logistica: Para evaluar la asociacion de una variable binaria Y
cuyos valores representan la presencia (1) o ausencia (0) de un determinado caracter con
un vector de variables predictivas X = (Xl, ...,Xp) se ha considerado el modelo logistico
multidimensional de la forma:

exp(Bo + PoXs + -+ + BpXy)

Pr(Y =1(Xy, ..., X,) =
r( | ! p) 1+exp([)’0+[)’1X1+"'+ﬁpo)

Aqui, las variables X; pueden ser directamente numéricas, binarias que indican la

presencia o ausencia de un caracter o variables dummies asociadas a otra categorica.

Interpretacion de los coeficientes del modelo: En orden a interpretar los coeficientes

del modelo, consideraremos (sin pérdida de generalidad) el modelo con dos predictores:

exp(Bo + f1 X1 + B2X2)
1+ exp(By + B1X1 + B2X5)

Pr(Y = 1|X,X;) =

Puede comprobarse con facilidad la siguiente identidad:

Pr(Y =1|X; =z+ 1,X,) - Pr(Y = 0|X; = z,X;)
_ _ _ — = exp(f1)
Pr(Y =1|X; = zX;) - Pr(Y =0|X; = z+ 1,X;)
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El primer miembro de esta expresion corresponde a la OR que mide el riesgo de que
ocurra el suceso {Y = 1} al variar X; de un valor z a un valor z + 1 para un valor fijo de
la covariable X,. En el caso particular de que X; sea una variable binaria que indica la
exposicion (1) o no (0) a un cierto factor de riesgo, el referido primer miembro es la odd-
ratio que mide la asociacion entre los sucesos {Y = 1} (por ejemplo, presencia de la
enfermedad) y {X; = 1} (por ejemplo, presencia del factor de riesgo), para un valor fijo
de la covariable X,. Tal parametro se define como la odd-ratio entre los referidos sucesos,

ajustada por la covariable X, (en general, por el resto de las covariables).

En lo que sigue, utilizaremos las siguientes notaciones:

p(X;) = Pr(Y; = 1]X;)

BX =By + 1 X1+ -+ BpXp

El método de estimacion de la maxima verosimilitud: Considérese ahora el conjunto

de datos disponibles para la estimacién del modelo logistico con la forma:

{X;Y):i=1,..,n}

donde n es el numero de sujetos incluidos en el estudio y X; e Y; denotan para el i-

ésimo sujeto el vector de variables predictivas y la variable de respuesta respectivamente.
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Notese que, condicionalmente al vector X;, Yi~b(1,p(Xi)) (distribucién binomial), lo

que supone que la funcion de verosimilitud sea:

L=] | pexon(-paxa)™

De esta forma, la funcion de log-verosimilitud (¢ = log L) es:

¢B) =logL =) " %~ X;~log(1 + exp(FX))

El estimador de maxima verosimilitud es entonces (si existe) el valor 8 donde la

funcién £(B) alcanza su maximo valor; esto es:

B = arg maxg £(B)

El estimador B recibe el nombre de estimador de maxima verosimilitud. La idea tras
este método de estimacion consiste en elegir como estimacion del parametro desconocido

B aquel valor B que asigna maxima credibilidad a los datos observados.

Seleccion de variables, subconjunto 6ptimo: Un buen modelo es aquel que predice
bien la respuesta Y a partir del vector de predictores X en un conjunto de datos
independientes de los utilizados para la construccién del modelo (data training). EI mejor

modelo no es el que incluye todos los potenciales predictores, sino aquel que satisface un
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criterio establecido de bondad de ajuste, normalmente, la minimizacién de una medida de
discrepancia entre los datos y el modelo. A lo largo de esta memoria utilizamos
normalmente el criterio de informacion de Akaike (AIC). La medida de discrepancia AIC

para el modelo logistico se define por:

AlC=-2-¢(B)+2-k

donde ¢(B) es la log-verosimilitud obtenida para el estimador de maxima

verosimilitud de B y k es el nimero de parametros del modelo.

En general, los métodos de seleccion variables para la construccion de modelos de
regresion Optimos son procesos secuenciales. Los métodos prospectivos (forward) inician
el modelo incluyendo Unicamente el término independiente S, para ir progresivamente
afiadiendo variables (seleccion prospectiva), hasta que se satisface el criterio de bondad
de ajuste (por ejemplo, se alcanza el valor minimo para la AIC). Los procedimientos
retrospectivos (backward) parten sin embargo del modelo que utiliza la totalidad de los
predictores, y secuencialmente se van suprimiendo variables hasta que se satisfaga el

criterio de bondad de ajuste.

En este trabajo se ha utilizado el criterio de la seleccion del mejor subconjunto (best-
subset selection), el cual es una alternativa atractiva a los procedimientos anteriores,
cuando el nimero de variables independientes no es demasiado grande. EI método
consiste en considerar todas las posibles regresiones, y seleccionar aquella que minimice
el criterio de bondad de ajuste (AIC en nuestro caso). Aln con un conjunto de muy grande

de variables, este procedimiento puede ser computacionalmente muy costoso. Por tal
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motivo, Morgan y Tatar (1972) y Furnival y Wilson (1974), propusieron algoritmos que
reducen el coste computacional. EI método que se ha utilizado es el de Morgan y Tatar

implementado en el R-paquete bestgim.

Expresion del modelo logistico estimado: Las estimaciones de los modelos logisticos
se resumieron en los coeficientes estimados (), los correspondientes errores estandar,
test de Wald (basado en el test estadistico f;/se(B;)), y las odd-ratios, las cuales se
estimaron mediante intervalos de confianza al 95%. Es bien sabido que el test de Wald
en los modelos logisticos puede tener un comportamiento aberrante (Hauck y Donner,
1977). Por tal motivo se incluyen también los p-valores correspondientes a los test de
razén de verosimilitudes (LRT por sus siglas en inglés Likelihood Ratio Test). Asimismo,
para cada una de las variables seleccionadas mediante el criterio AIC, se consigno el valor
AIC que corresponderia al modelo que resultara de suprimir esa variable y el AIC para el

modelo obtenido.

3.3.15.3 Analisis de supervivencia.

La vida atil del catéter se definio como el nimero de dias desde la insercion hasta la
falla del catéter. El fracaso se considero infeccion local, obstruccion, trombosis venosa
profunda, sospecha de CRBSI, flebitis e intolerancia. De lo contrario, la observacién se
considerd censurada por la derecha. Las curvas de supervivencia segun los niveles de
varios factores se estimaron mediante el método de Kaplan-Meier y se compararon

mediante la prueba de rango logaritmico.

Para obtener el modelo de riesgo proporcional por la vida util del catéter, se realizd

una seleccidén de variables en base a los criterios de informacion de Akaike (AIC). Las
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funciones de densidad de probabilidad para la vida Util del catéter en los grupos CRBSI
y PB (considerando la extraccion del catéter debido a la sospecha de CRBSI como falla)
se estimaron utilizando el enfoque de probabilidad local para la estimacion de la densidad

con datos censurados

3.3.15.4 Evolucion.

El periodo analizado es entre enero de 2013 y diciembre de 2016. Para cada uno de
los dieciséis trimestres del referido periodo, el nimero de pacientes a los que se inserto el
PICC, el total de dias de exposicion (Dt) y finalmente, el nimero de pacientes que
presentaron el evento de estudio (PB o BRCV) a lo largo del seguimiento (Nt). Para
evaluar la evolucion de la incidencia se asumio que la variable aleatoria Nt siguié una

distribucion de Poisson de media ut siendo:
logy_t=1logD t+a+s(t)

Aqui, s (t) es una funcién uniforme del tiempo, que se estimo6 de forma no paramétrica
mediante una spline cubica. La bondad de ajuste se evalu6 mediante el coeficiente de
sobredispersion, que se define como la relacidn entre la desviacion y su grado de libertad.
Tenga en cuenta que, para cada trimestre (t =1, ..., 16), 1000 x ut / Dt correspondiente al
namero esperado de eventos por 1000 catéteres por dia. La significacion estadistica se

estableci6 en p <0,05. Los datos se analizaron utilizando el paquete R, versién 3.6.1.

3.3.16 - Aspectos éticos

El disefio de este estudio es observacional, por lo tanto, la eleccion del catéter PICC
como medio para realizar el tratamiento ha sido tomada por el médico responsable de
cada paciente. Por esto, consideramos que no implica ninguna otra consideracion ética

por nuestra parte. En cualquier caso, nuestra actuacion ha consistido en reevaluar las
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posibilidades de tratamiento para pacientes que no presentaron indicacién de colocacion

del catéter.

Dado que el seguimiento sistematico de las complicaciones del paciente se ha
considerado en un claro beneficio para los mismos, Unicamente se solicitara el
consentimiento tacito de los pacientes. Prueba de este consentimiento es la facilitacion

voluntaria del nimero de teléfono personal del paciente.

La consulta de complicaciones en la historia clinica del paciente también se considera

en ultimo beneficio del paciente.

El manejo de los datos se ha llevado a cabo mediante la produccion en el mismo
hospital de una base de datos con la informacion de los mismos, la cual, una vez
cumplimentada, ha sido anonimizada mediante la colocacion de un codigo y la

eliminacién de todos los demas datos de caracter personal o identificativo.
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3.4 RESULTADOS

En el presente capitulo recogeremos todos los resultados obtenidos tras analizar, de forma

completa, la base de datos generada.

3.4.1 - Poblacion incluida y anélisis descriptivo

Durante el periodo de inclusion de catéteres se recibieron un total de 1,332 solicitudes
de canalizacion de PICC de las cuales dos se rechazaron por ausencia de indicacion de
CVC y tres por presentar el paciente una esperanza de vida menor a una semana con otras
posibilidades para la administracion del tratamiento. Se atendieron el resto de solicitudes,
pero no se incluyeron en el estudio 17 casos en los que los catéteres no se colocaron en
venas profundas del brazo y siete en los que los pacientes eran menores de 18 afios. De
esta forma se incluyeron 1,303 pacientes de los cuales 161 presentaban criterios de
exclusion por no ser el primer PICC implantado al paciente (156 casos) o por que la
canalizacién del catéter no fue posible (solo dos casos). El resto, salvo dos estudios
duplicados y uno en el que no fue posible reunir la suficiente informacion sobre el
paciente, fue incluido en la poblacion de estudio que resultd en 1,142 pacientes Unicos.

Estos datos se pueden consultar resumidos en la Figura 3.4.1.

Por lo tanto, y teniendo en cuenta los dos catéteres que no se llegaron a implantar, se
analizan, para las complicaciones en la insercion, los 1,144 catéteres que cumplian
criterios de inclusion y se intentaron implantar y, para el resto del estudio, los 1,142

catéteres canalizados.
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Pacientes potencialmente
elegibles, n = 1332

Pacientes excluidos, n = 29
- PICCs no colocados en venas del brazo, n = 17
> - Edad < 18 afios,n=7
- Esperanza de vida < 1 semana, n =3
- Sinindicaciéon de CVC,n=2

v

1303 pacientes con criterios de
inclusion incluidos

Pacientes excluidos, n = 161
- Pacientes con mas de un PICC, n = 156
- Canalizacion imposible del PICC, n =2
- Registros duplicados, n = 2
- Registro incompleto,n =1

v

POBLACION DE ESTUDIO

n=1142
CLABSI
n==66
BRCV BP TVP
n=38 n=28 n=23*

Figura 3.4.1 Diagrama de flujo de la poblacion de estudio y principales complicaciones. *2 de los pacientes

con TVP presentaron ademas BP
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La edad de los pacientes incluidos en el estudio se distribuyé como una variable
normal con una media de 60.4 afios + 15,1. En cuanto al sexo, encontramos una minima

prevalencia de mujeres que suponen el 51.2% de los pacientes.

En 652 ocasiones se solicitd la colocacion del dispositivo durante el ingreso
hospitalario del paciente (57.1%), mientras que 490 catéteres (42.9%) se colocaron en

pacientes que provenian de su domicilio.

El servicio desde el que se solicitd la colocacion del catéter de forma maés prevalente
fue el Servicio de Oncologia con un 38.8% de las solicitudes, tras este Hematologia, MIN,
Cirugia General y el Servicio de Enfermedades Digestivas realizaron un 12.7%, 10.9%,
10.8% y 7.6% de las peticiones de catéter, respectivamente. Finalmente, otros servicios
como UCI, Nutricién, Neumologia y Enfermedades Infecciosas solicitaron el 5.2%, 4.6%,

2.0%, y 1.2% de los catéteres, respectivamente.

La mayoria de los pacientes a los que se les solicitd la implantacién del PICC
presentaron, como patologia principal, una tumoracion solida llegando a suponer el
48.4% de todos los pacientes incluidos en el estudio. Después, el 13.4% presentaba
enfermedad hematoldgica, un 10.2% eran pacientes con multiples comorbilidades sin
acceso periférico adecuado, un 4.9% presentaba Enfermedad Inflamatoria Intestinal (EIl),
un 2.5% pancreatitis, y el resto patologias varias que se describen de forma mas
pormenorizada en la Tabla 3.4.1 (por subgrupos de complicaciones) y en la Tabla 3.4.9

(total y por duracion del catéter).

La mayoria de los catéteres, un 52.0%, se utiliz6 para la administracion solo de QT.
El segundo tratamiento mas empleado fue la NP administrada al 21.9% de los pacientes.
En 19 casos, los pacientes recibieron QT y NP al mismo tiempo (1.7%). La tercera causa

mas frecuente de colocacion fue la administracion de antibioterapia con un 6.4% de los
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pacientes. Los demas pacientes (17.8%) utilizaron el catéter para la administracion de una

amplia variedad de tratamientos, los cuales pueden observarse en la Tabla 3.4.9.

Un 80.2% de los catéteres quedo colocado en la parte superior de la auricula derecha,
y un 19.8% en el tercio inferior de la cava superior. La vena mas utilizada fue la basilica,
elegida en el 86.3% de los casos, la vena braquial se utiliz6 en 124 ocasiones (10.9%) y
la axilar solo 32 veces (2.8%). Unicamente se coloco un catéter en vena cefalica (0.1%).

El brazo mas utilizado fue el izquierdo con un 83.6% de catéteres en dicha localizacion.

El porcentaje de luz ocupada ha sido una variable recogida unicamente en 175
pacientes. En el 78.3% de los casos, el catéter ocupaba menos del 40% de la luz venosa,

mientras que en el 21.7% ocupaba el 40% o mas.

Los catéteres utilizados fueron, en todos los casos, dispositivos de larga permanencia
de calibres comprendidos entre cuatro y seis Fr, aunque se usaron los de cinco Fr en el
95.1% de los casos con un empleo escaso del resto de los diametros (4 Fr 4.0%, 6 Fr

0.9%).

Un 48.5% de los catéteres colocados solo poseian una luz, mientras que el 50.6% eran

catéteres de dos luces. Solo se implantaron 10 catéteres de tres luces (0.9%).

El tiempo de implantacion del catéter o duracion del catéter se distribuyé como una
variable no normal con una mediana de 79 dias y un IQR de 20-188 dias. La duracién
minima encontrada ha sido de 0 dias y la méaxima de 1,256 dias. EI 20% de los catéteres
permaneciod colocado durante mas de 217 dias y el 10% estuvo implantado mas de 338
dias. Ciento tres catéteres se mantuvieron durante mas de un afio y 12 catéteres mas de
dos afios. La suma total de los dias durante los que se ha realizado el seguimiento de los

catéteres ascendio a 153,190 dias.
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3.4.2 - Complicaciones durante la implantacion del catéter

No se produjo ninguna complicacion mayor en ninguno de los 1,144 catéteres que
se intentaron implantar y el 96.1% de los catéteres, se implanto sin ninguna complicacion.

La tasa de fracaso en la implantacion fue del 0.2% (solo 2 catéteres) aunque en 9 ocasiones

Complicaciones en la insercion

0,1%
0,2%

H Sin complicacion B Insercion dificil
M Insercion en brazo contralateral M Puncion nervio mediano
Puncion arterial Fracaso en la implantacion

Figura 3.4.2 Complicaciones durante la insercion del catéter

(0.8%) hubo que colocar el catéter en el brazo contralateral y en 24 casos (2.1%) la
implantacion se considerd dificultosa. Como complicaciones menores encontramos 9

punciones del nervio mediano (0.8%) y una puncidn arterial (0.1%).

3.4.3 - Seguimiento y complicaciones derivadas del uso del

catéter

A continuacién, se describen las complicaciones ocurridas durante el tiempo que el
catéter permanecio implantado. Las resumiremos en complicaciones infecciosas o IRC,
trombdticas y mecanicas. En la Tabla 3.4.1 se comparan los grupos formados por las tres
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principales complicaciones (BRCV, BP y TVP), con el grupo de pacientes que no

presentaron complicacion.

3.4.3.1 Complicaciones infecciosas durante el seguimiento-
IRC

La complicacién mas relevante, por cantidad de eventos, durante el seguimiento del
catéter ha sido la infecciosa. Se ha encontrado una IRC en el 9.3% de los pacientes,
concretamente, 38 BRCV, 28 BP (la suma completa de bacteriemias o CLABSIs seria de
66 casos), 31 infecciones locales y cinco flebitis; asi como cuatro colonizaciones.

Ademaés, se documentaron 38 BS que no estaban relacionadas con el catéter.

Teniendo en cuenta las BRCV halladas podemos hablar de una tasa total de BRCV
del 3.3%, con una DI del 0.25%o. Si hablamos, sin embargo, de BP la tasa seria de 2.5%
con una DI del 0.18%o.. EI conjunto de las CLABSI contaria con una tasa total del 5.8% y
una DI del 0.43%o.. Pueden consultarse las tasas y DI de las principales complicaciones

en la Tabla 3.4.7.

Dentro del grupo de las BRCV no se encontré ningin caso de fallecimiento, ni de
shock séptico. Se identificaron, sin embargo, tres sepsis con afectacion organica, siendo
el resto bacteriemias leves. En cuanto a las BP, se han identificado dos casos que
evolucionaron hacia el shock séptico y, finalmente, el fallecimiento, con un unico caso

de sepsis, siendo el resto bacteriemias de menor gravedad.
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Figura 3.4.3 Gravedad de las bacteriemias en pacientes con PICC

3.4.3.2 Complicaciones tromboticas durante el seguimiento -
TVP

En relacién con las TVP se han identificado 23 casos, lo que supone una tasa del
2.01%, y una DI del 0.15 %o dias de catéter. No se identifico ningun caso de TEP o de

fallecimiento en relacién con la TVP.

3.4.3.3 Complicaciones mecénicas durante el seguimiento -

Obstruccion y rotura del Catéter

La obstruccion completa del catéter ha ocurrido en solo 10 ocasiones lo que equivale

a una tasa del 0.9% y una DI de 0.06 %o dias de catéter.

En cuanto a la rotura del dispositivo, Unicamente se ha registrado un caso de entre los

1,142 catéteres implantados.
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Variables

Sexo masculino, n (%)
Edad en afios (SD)
Tipo de pacientes, n (%)
Planta de hospitalizacién
Paciente ambulatorio
Enfermedad de base, n (%)
Tumor sélido
Multiples comorbilidades
Linfoma
Enfermedad Inflamatoria Intestinal
Leucemia
Pancreatitis
Suboclusioén intestinal
Fistula intestinal
Mieloma
Cirrosis hepatica
Aplasia
Otras
Indicacion de PICC, n (%)
Quimioterapia
Nutricion parenteral
Imposibilidad para otro acceso venoso
Tratamiento antibidtico
Quimioterapia'y NP
Otros
Servicio de solicitud del catéter, n (%)
Oncologia
Hematologia
Medicina Interna
Cirugia
Digestivo
Cuidados Intensivos
Nutricion
Otros
Brazo de colocacion del PICC, n (%)
Izquierdo
Derecho
Vena canalizada, n (%)
Basilica
Braquial
Axilar
Cefalica
Diametro del catéter, n (%)
5F
4F
6F
NUmero de luces, n (%)
Una
Dos
Tres
Porcentaje de ocupacion del vaso, n (%)*
<40%
>40%
Posicion de la punta del catéter, n (%)
Unién atrio-cava
Vena cava superior (tercio inferior)
Motivo de retirada del PICC, n (%)
Fin del tratamiento
Sospecha de bacteriemia
Retirada accidental
Infeccion local
Intolerancia subjetiva
Obstruccién
TVP
Flebitis

No complicacion

Complicaciones mayores

n = 1,055 BRCV n =38 BPn=28" TVPn=21"
502 (47.6) 26 (68.4) 19 (67.9) 10 (47.6)
60.7 (15.0) 60.9 (16.4) 54.1 (15.1) 51.8 (16.6)
596 (56.5) 30 (78.9) 21 (75.0) 5 (23.8)
459 (43.5) 8 (21.1) 7 (25.0) 16 (76.2)
519 (49.2) 12 (31.6) 8 (28.6) 14 (66.7)
109 (10.3) 6 (15.8) 1(3.6) 0
74 (7.0) 1(2.6) 3(10.7) 4 (19.0)
49 (4.6) 4 (10.5) 3(10.7) 0
41 (3.9) 4 (10.5) 5 (17.9) 2 (9.5)
24 (2.3) 3(7.9) 1(3.6) 0
23 (2.2) 2 (5.3) 0 0
18 (1.7) 2 (5.3) 0 0
10 (0.9) 0 2(7.1) 0
12 (1.1) 0 0 0
4(0.4) 0 2(7.1) 0
172 (16.3) 4 (10.5) 3(10.7) 1(4.8)
552 (52.3) 11 (28.9) 12 (42.9) 19 (90.5)
223 (21.1) 18 (47.4) 8 (28.6) 1(4.8)
109 (10.3) 0 0 0
72 (6.8) 0 1(3.6) 0
17 (1.6) 1(2.6) 1(3.6) 0
82 (7.8) 8 (21.1) 6 (21.4) 1(4.8)
421 (39.9) 5 (13.2) 4 (14.3) 13 (61.9)
123 (11.7) 5 (13.2) 11 (39.3) 6 (28.6)
115 (10.9) 8 (21.1) 1(3.6) 0
110 (10.4) 12 (31.6) 1(3.6) 0
82 (7.8) 4 (10.5) 1(3.6) 0
53 (5.0) 1(2.6) 4(14.3) 1(4.8)
48 (4.5) 1(2.6) 4 (14.3) 0
103 (9.8) 2 (5.3) 2(7.1) 1(4.8)
881 (83.5) 34 (89.5) 24 (85.7) 16 (76.2)
174 (16.5) 4 (10.5) 4 (14.3) 5 (23.8)
911 (86.4) 32 (84.2) 24 (85.7) 18 (85.7)
112 (10.6) 6 (15.8) 3(10.7) 3(14.3)
31 (2.9) 0 1(3.6) 0
1(0.1) 0 0 0
1,001 (94.9) 37 (97.4) 28 (100) 20 (95.2)
44 (4.2) 1(2.6) 0 1(4.2)
10 (0.9) 0 0 0
519 (49.2) 10 (26.3) 8 (28.6) 17 (81.0)
526 (49.9) 28 (73.7) 20 (71.4) 4 (19.0)
10 (0.9) 0 0 0
127 (78.9) 5 (83.3) 3 (75.0) 2 (50.0)
34 (21.1) 1(16.7) 1(25.0) 2 (50.0)
849 (80.5) 29 (76.3) 22 (78.6) 16 (76.2)
206 (19.5) 9(23.7) 6 (21.4) 5 (23.8)
625 (59.2) 3(7.9) 6 (21.4) 10 (47.6)
58 (5.5) 30 (78.9) 12 (42.9) 0
28 (2.7) 0 0 0
27 (2.6) 0 0 0
9(0.9) 0 2(7.1) 0
10 (0.9) 0 0 0
0 0 0 7 (33.3)
4(0.4) 1(2.6) 0 0
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Continua colocado al final del estudio, 26 (2.3) 0 0 0

n (%)
Duracion del catéter, mediana (RIQ) 84 (19-187) 38 (21-108) 68 (24-220) 158 (70-244)
Complicacion en la implantacion n (%)
Ninguna 1014 (96.1) 36 (94.7) 28 (100) 21 (100)
Canalizacion dificil 22 (2.1) 2(5.3) 0 0
Necesidad de abordaje del otro brazo 9 (0.9) 0 0 0
Puncioén del nervio 9(0.9) 0 0 0
Puncion arterial 1(0.1) 0 0 0
Complicacion durante el uso, n (%)
Ninguna 1015 (96.2) 0 0 0
BRCV 0 38 (100.0) 0 0
BP 0 0 28 (100.0) 0
TVP 0 0 2(7.1)** 21 (100.0)
Infeccidn local 31 (2.9) 0 0 0
Flebitis 5(0.5) 0 0 0
Colonizacién del catéter 4(0.4) 0 0 0
Mortalidad, n (%) 268 (25.4) 4 (10.5) 8 (28.6) 4 (19.1)

Tabla 3.4.1 Caracteristicas de los pacientes, dispositivos y complicaciones. * Solo analizado en 175 pacientes.
**Dos pacientes presentaron BP y TVP al mismo tiempo, pero para su tabulacion se incluyeron solo en el grupo BP

3.4.4 - Analisis de los factores de riesgo para las principales
complicaciones producidas durante el seguimiento del

paciente

Nos detendremos ahora en el analisis univariado y multivariado de los factores de
riesgo para las complicaciones mas relevantes encontradas durante el analisis descriptivo,

es decir, para BRCV, BPy TVP.

3.4.4.1 Analisis univariado y multivariado de BRCV

En la Tabla 3.4.2 se pueden comparar las caracteristicas de los pacientes con y sin
BRCV. Observamos posibles factores de riesgo como el sexo masculino, estar
hospitalizado, pertenecer al Servicio de Cirugia, utilizar el PICC para NP o tener un
catéter con mas de una luz. Y otros que podrian considerarse como factores de proteccion

como el ser mujer, pertenecer al servicio de Oncologia, presentar un tumor solido, utilizar
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el catéter para QT o tener colocado un catéter de una sola luz. El resto de variables no

presentan una distribucion con diferencias significativas en estos grupos.

En cuanto a la duracion del dispositivo encontramos que entre los pacientes con
BRCV el tiempo de permanencia del catéter fue sensiblemente menor. La mortalidad

también fue significativamente menor en este grupo de pacientes.

En el estudio multivariado, sin embargo, solo permanece en el modelo la NP como
factor de riesgo pudiéndose eliminar el resto. Como se puede observar en la Tabla 3.4.5,
la utilizacion de NP supone un aumento significativo del riesgo que es mas de tres veces

mayor que en el resto de pacientes, OR 3.4 (IC95% 1.77-6.52).

Total BRCV No BRCV p
n=1142 n=238 n=1104
Edad en afios (SD) 60.4 (15.1) 60.9 (16.4) 60.4 (15.1) 0.846
Sexo masculino, n (%) 557 (48.8) 26 (68.4) 531 (48.1) 0.014
Tipo de paciente, n (%) 0.006
Planta de hospitalizacion 652 (57.1) 30 (78.9) 622 (56.3)
Paciente ambulatorio 490 (42.9) 8(21.1) 482 (43.7)
Enfermedad de base, n (%)
Tumor solido 553 (48.4) 12 (31.6) 541 (49.0) 0.035
Linfoma 82 (7.2) 1(2.6) 81 (7.3) 0.516
Ell 56 (4.9) 4 (10.5) 52 (4.7) 0.111
Leucemia 52 (4.6) 4 (10.5) 48 (4.3) 0.090
Pancreatitis 28 (2.5) 3(7.9) 25 (2.3) 0.063
Aplasia 6 (0.5) 0 6 (.5) 1
Indicacién de PICC, n (%)
Quimioterapia 594 (52.0) 11 (28.9) 583 (52.8) 0.005
Nutricién parenteral 250 (21.9) 18 (47.4) 232 (21.0) <0.001
Tratamiento antibidtico 73 (6.4) 0 73 (6.6) 0.167
Quimioterapia 'y NP 19 (1.7) 1(2.6) 18 (1.6) 0.622
Servicio de solicitud del catéter,
n (%)
Oncologia 443 (38.8) 5(13.2) 438 (39.7)  <0.001
Hematologia 145 (12.7) 5(13.2) 140 (12.7) 0.808
Medicina Interna 124 (10.9) 8 (21.1) 116 (10.5) 0.057
Cirugia 123 (10.8) 12 (31.6) 111 (10.1)  <0.001
Cuidados Intensivos 59 (5.2) 1(2.6) 58 (5.2) 0.717
Brazo de insercion, n (%) 0.322
Izquierdo 955 (83.6) 34 (89.5) 921 (83.4)
Derecho 187 (16.4) 4 (10.5) 183 (16.6)
Vena canalizada, n (%) 0.473
Basilica 985 (86.3) 32 (84.2) 953 (86.3)
Braquial 124 (10.9) 6 (15.0) 118 (10.7
Diametro del catéter, n (%) 1
5F 1086 (95.1) 37 (97.4) 1049 (95.0)
4F 46 (4.0) 1(2.6) 45 (4.1)
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6F 10 (0.9) 0 10 (0.9)

NUmero de luces, n (%) 0.001
Una 554 (48.5) 10 (26.3) 544 (49.3)
Dos 578 (50.6) 28 (73.7) 550 (49.8)
Tres 10 (0.9) 0 10 (0.9)
Ocupacidn del vaso, n (%)* 1
<40% 137 (78.3) 5 (83.3) 132 (78.1)
>40% 38 (21.7) 1(16.7) 37 (21.9)
Punta del catéter, n (%) 0.540
Unidn atrio-cava 916 (80.2) 29 (76.3) 887(80.3)
Vena cava superior 226 (19.8) 9 (23.7) 217(19.7)
Tiempo de catéter, dias (RIQ) 79 (20-188) 38 (22-99) 85(20-189)  0.005
Mortalidad, n (%) 284 (24.9) 4 (10.5) 280 (25.7) 0.037

Tabla 3.4.2 Andlisis univariado de las principales caracteristicas asociadas a BRCV (en algunas de las variables no se
presentan todas las opciones por lo que la suma de los porcentajes puede ser menor del 100%). * Se analiza
Unicamente en 175 pacientes.

3.4.4.2 Andlisis univariado y multivariado de BP

Analizaremos ahora las caracteristicas de los pacientes cony sin BP. En la Tabla 3.4.3

se resume los porcentajes de cada caracteristica en relacion con la presencia o0 no de BP.

Como se puede observar existe una serie de variables que muestran diferencias
estadisticamente significativas entre los subgrupos de BP y no BP. Incluimos dentro de
los posibles factores de riesgo a los pacientes jovenes y a los hombres, ademas, tener
leucemia o aplasia medular o incluso pertenecer al Servicio de Hematologia supone un
riesgo estadisticamente significativo. Los pacientes en UCI también presentan un

aumento del riesgo.
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Total BP No BP p

n=1142 n=28 n=1114
Edad en afios (SD) 60.4 (15.1) 54.1(15.1) 63.0 (15.1) 0.025
Sexo masculino, n (%) 557 (48.8) 19 (67.9) 538 (48.3) 0.041
Tipo de paciente, n (%) 0.053
Planta de hospitalizacién 652 (57.1) 21 (75.0) 631 (56.6)
Paciente ambulatorio 490 (42.9) 7 (25.0) 483 (43.4)
Enfermedad de base, n (%)
Tumor sélido 553 (48.4) 8 (28.6) 545 (48.9) 0.033
Linfoma 82 (7.2) 3(10.7) 79 (7.1) 0.463
Ell 56 (4.9) 3(10.7) 53 (4.8) 0.149
Leucemia 52 (4.6) 5(17.9) 47 (4.2) 0.001
Pancreatitis 28 (2.5) 1(3.6) 27 (2.4) 0.698
Aplasia 6 (0.5) 2(7.1) 4 (0.4) <0.001
Indicacion de PICC, n (%)
Quimioterapia 594 (52.0) 12 (42.9) 582 (52.2) 0.436
Nutricién parenteral 250 (21.9) 8 (28.6) 242 (21.7) 0.278
Tratamiento antibiotico 73 (6.4) 1(3.6) 72 (6.5) 0.537
Quimioterapia y NP 19 (1.7) 1(3.6) 18 (1.6) 0.696
Servicio de solicitud del catéter,
n (%)
Oncologia 443 (38.8) 4(14.3) 439 (39.4) 0.007
Hematologia 145 (12.7) 11 (39.3) 134 (12.0)  <0.001
Medicina Interna 124 (10.9) 1(3.6) 123 (11.0) 0.210
Cirugia 123 (10.8) 1(3.6) 122 (11.0) 0.213
Cuidados Intensivos 59 (5.2) 4(14.3) 55 (4.9) 0.027
Brazo de insercion, n (%) 0.762
Izquierdo 955 (83.6) 24 (85.7) 931 (83.6)
Derecho 187 (16.4) 4 (14.3) 183 (16.4)
Vena canalizada, n (%) 0.087
Basilica 985 (86.3) 24 (85.7) 961 (86.3)
Braquial 124 (10.9) 3(10.7) 121 (10.9)
Didmetro del catéter, n (%) 0.477
5F 1086 (95.1) 28 (100) 1058 (95.0)
4F 46 (4.0) 0 45 (4.1)
6F 10 (0.9) 0 10 (0.9)
NUmero de luces, n (%) 0.080
Una 554 (48.5) 8 (28.6) 546 (49.0)
Dos 578 (50.6) 20 (71.4) 558 (50.1)
Tres 10 (0.9) 0 10 (0.9)
Ocupacion del vaso, n (%)* 0.872
<40% 137 (78.3) 3(75.0) 134 (78.4)
>40% 38 (21.7) 1(25.0) 37 (21.6)
Punta del catéter, n (%) 0.826
Unidn atrio-cava 916 (80.2) 22 (78.6) 894 (80.3)
Vena cava superior 226 (19.8) 6 (21.4) 220 (19.7)
Tiempo de catéter, dias (RIQ) 79 (20-188) 68 (24-220) 79 (20-187) 0.863
Mortalidad, n (%) 284 (24.9) 8 (28.6) 276 (24.8) 0.646

Tabla 3.4.3 Analisis univariado de las principales caracteristicas asociadas a BP (en algunas de las variables no se
presentan todas las opciones por lo que la suma de los porcentajes puede ser menor del 100%). * Se analiza
Gnicamente en 175 pacientes.
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Al aproximarnos a dichas variables mediante el modelo de regresion logistica
multivariante, encontramos como la Unica caracteristica que permanece es la pertenencia

al Servicio de Hematologia con una OR de 4.9 (IC95%; 2.25-10.7) (Tabla 3.4.5).

3.4.4.3 Andlisis univariado y multivariado de TVP

En cuanto a las TVP, en la Tabla 3.4.4 se exponen las variables que han resultado

significativas junto a los datos del resto de variables.

La pertenencia al servicio de Oncologia, la presencia de tumor sélido, el uso de QT,
tener colocado un catéter de una sola luz, y el ser pacientes ambulatorios, han sido las
variables identificadas como posibles factores de riesgo. La edad y el tratamiento con NP

aparecen como posibles factores de proteccion.

La duracién del catéter, el tiempo que permanece colocado, es otro de los factores

posiblemente relacionados con la produccion de TVP.

Tras aplicar la regresion logistica para el analisis multivariado, ademas de permanecer
en el modelo la pertenencia al Servicio de Oncologia, se afiade el Servicio de Hematologia
como factor de riesgo. Para el Servicio de Hematologia OR de 12.5 (IC95% 2.49 — 62.50)
y para el Servicio de Oncologia OR de 7.9 (IC95% 1.77-35.16). EI resto de variables

desaparecen como se observa en la Tabla 3.4.5.
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Total TVP No TVP p

n=1142 n=23 n=1119
Edad en afios (SD) 60.4 (15.1) 52.8(15.0) 60.6 (16.3) 0.015
Sexo masculino, n (%) 557 (48.8) 10 (43.5) 547 (43.5) 0.608
Tipo de paciente, n (%) 0.002
Planta de hospitalizacion 652 (57.1) 6 (26.1) 646 (57.7)
Paciente ambulatorio 490 (42.9) 17 (73.9) 473 (42.3)
Enfermedad de base, n (%)
Tumor solido 553 (48.4) 16 (69.6) 537 (48.0) 0.040
Linfoma 82 (7.2) 4 (17.4) 78 (7.0) 0.077
Ell 56 (4.9) 0 56 (5.0) 0.149
Leucemia 52 (4.6) 2(8.7) 50 (4.5) 0.282
Pancreatitis 28 (2.5) 0 28 (2.5) 1
Aplasia 6 (0.5) 0 6 (0.5) 1
Indicacion de PICC, n (%)
Quimioterapia 594 (52.0) 21 (91.3) 573 (51.2) <0.001
Nutricién parenteral 250 (21.9) 1(4.3) 249 (22.3) 0.028
Tratamiento antibiotico 73 (6.4) 0 72 (6.5) 0.393
Quimioterapia y NP 19 (1.7) 0 19 (1.7) 0.529
Servicio de solicitud del catéter,
n (%)
Oncologia 443 (38.8) 14 (60.9) 429 (38.3) 0.028
Hematologia 145 (12.7) 6 (26.1) 139 (12.4) 0.061
Medicina Interna 124 (10.9) 1(4.3) 123 (11.0) 0.501
Cirugia 123 (10.8) 0 123 (11.0) 0.163
Cuidados Intensivos 59 (5.2) 1(4.3) 58 (5.2) 1
Brazo de insercion, n (%) 0.248
Izquierdo 955 (83.6) 17 (73.9) 938 (83.8)
Derecho 187 (16.4) 6 (26.1) 181 (16.2)
Vena canalizada, n (%) 0.867
Basilica 985 (86.3) 20 (87.0) 965 (87.0)
Braquial 124 (10.9) 3(13.0) 121 (10.8)
Didmetro del catéter, n (%) 0.689
5F 1086 (95.1) 22 (95.7) 1064 (95.1)
4F 46 (4.0) 1(4.3) 45 (4.0)
6F 10 (0.9) 0 10 (0.9)
NUmero de luces 0.001
Una 554 (48.5) 19 (82.6) 535 (47.8)
Dos 578 (50.6) 4 (17.4) 574 (51.3)
Tres 10 (0.9) 0 10 (0.9)
Ocupacidn del vaso, n (%)* 0.206
<40% 137 (78.3) 2 (50.0) 135 (78.9)
>40% 38 (21.7) 2 (50.0) 36 (21.1)
Punta del catéter, n (%) 0.793
Union atrio-cava 916 (80.2) 18 (78.3) 898 (80.3)
Vena cava superior 226 (19.8) 5 (21.7) 221 (19.7)
Tiempo de catéter, dias (RIQ) 79 (20-188) 158 (94-224) 76 (20-186)  0.010
Mortalidad, n (%) 284 (24.9) 4(17.4) 280 (25.0) 0.402

Tabla 3.4.4 Andlisis univariado de las principales caracteristicas asociadas a TVP (en algunas de las variables no se presentan
todas las opciones por lo que la suma de los porcentajes puede ser menor del 100%). * Se analiza Gnicamente en 175 pacientes
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Complicacion Variable Coeficiente (SE) P BIC Odds-ratio (95% CI)

331.1*
BRCV (intercept) -3.759 (0.232) - -
Nutricion Parenteral 1.223 (0.333) <0.001 337+ 3.396 (1.769 ; 6.518)
260.5*
BP (intercept) -4.004 (0.245) - -
Paciente de Hematologia 1.590 (0.399) <0.001 267 ** 4.903 (2.245 ;10.710)
197.5%
TVP (intercept) -5.543 (0.708) - -
Paciente de Hematologia 2.523(0.823) <0.001 206.9*  12.463(2.485;62.499)
Paciente de Oncologia 2.066 (0.762) <0.001 206.7* 7.890 (1.771; 35.157)

Tabla 3.4.5 Andlisis multivariado de las principales complicaciones durante el uso del catéter. BIC: Bayesian
information criterion. * BIC para todo el modelo. ** BIC si se retira el factor del modelor.

3.4.5 - Andlisis temporal de la aparicion de las complicaciones -
CLABSI y TVP.

Durante los primeros cinco dias desde la colocacidn del catéter no se ha producido
bacteriemia en ningln caso. Tras este periodo, empezamos a encontrar CLABSIs. El 25%
mas precoz se sitda en los primeros 15 dias tras la implantacién, es decir entre el 6° y el
15° dia de implantacion y la mediana de aparicion quedaria dentro de los primeros 32 dias
desde la colocacidn; posteriormente la frecuencia de aparicion cae hasta hallar el tercer
cuartil en los 64 dias y la bacteriemia mas alejada de la insercion en el dia 459 dias desde

la colocacion de catéter.

Analizando de forma separada BRCV y BP, observamos como 20 casos de BRCV se
presentaron en los primeros 24 dias de llevar el dispositivo, 5 casos entre los dias 24- 41
dias, y 13 casos a partir de los 42 dias, con un tiempo mediano de aparicion de 24 (14-

63) dias. Las BPs, en la misma secuencia de periodos de tiempo (< 24, 24-41,y > 42
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dias), aparecieron 11, 2 y 15 casos respectivamente, siendo el tiempo mediano de 41 (15-

66) dias.

La mediana del tiempo hasta la produccion de la TVP ha sido de 60 dias, con un IQR
de 27-118. El tiempo minimo hasta encontrar una TVP ha sido de solo siete dias y el
méaximo de 459. En la Figura 3.4.4, podemos observar como la aparicion de TVP es méas

0 menos lineal en el tiempo, a diferencia de lo que observabamos en las bacteriemias.
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Figura 3.4.4 Funciones de densidad de probabilidad para la vida Gtil del catéter ajustadas por el enfoque de probabilidad
local para la estimacion de densidad con datos censurados.

Hemos analizado también las complicaciones infecciosas agrupando los catéteres

por trimestres a lo largo del periodo del estudio, observando una tendencia a la
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disminucion, no significativa, de las tasas de infecciones (p de 0.072, 0.99 y 0.127 para

CLABSI, CRBSI y BP, respectivamente, Figura 3.4.5.

CLABSI BRCV BP
N.° Dias de Por 1000 Por 1000 Por 1000

Ao Trimestre pacientes catéter N.° dias N.° dias N.° dias

2013 1 45 6694 3 0,4482 1 0,1494 2 0,2988
2013 2 63 7694 7 0,9098 2 0,2599 5 0,6499
2013 3 35 4837 2 0,4135 1 0,2067 1 0,2067
2013 4 66 9036 6 0,6640 4 0,4427 2 0,2213
2014 5 53 5677 4 0,7046 2 0,3523 2 0,3523
2014 6 77 7828 4 0,5110 2 0,2555 2 0,2555
2014 7 62 10031 9 0,4985 3 0,2991 2 0,1994
2014 8 74 9058 2 0,2208 1 0,1104 1 0,1104
2015 9 98 14076 3 0,2131 3 0,2131 0 0,0000
2015 10 79 12537 0 0,0000 0 0,0000 0 0,0000
2015 11 74 9613 6 0,6242 4 0,4161 2 0,2081
2015 12 76 10530 3 0,2849 2 0,1899 1 0,0950
2016 13 78 10272 6 0,5841 4 0,3894 2 0,1947
2016 14 95 12178 6 0,4927 3 0,2463 3 0,2463
2016 15 78 11247 3 0,2667 3 0,2667 0 0,0000
2016 16 89 11883 6 0,5049 3 0,2525 3 0,2525

1142 66 38 28

Cases of CASBI per 1000 days of catheter

0.2 0.4 0.6 0.8

0.0

Analisis por trimestres de CLABSI, BRCV, BP por 1000 dias de catéter

P-value = 0.072

Cases of CRBSI per 1000 days of catheter

2013 2014 2015 2016 2017

Years

1.0

0.2 0.4 0.6 0.8

0.0

P-value = 0.99

2013 2014 2015 2016 2017

Years

Cases of PB per 1000 days of catheter

1.0
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0.2

<
S

P-value = 0.127
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Years

Figura 3.4.5 Tiempo hasta la produccion de las CLABSI por trimestres.
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3.4.6 - Analisis microbioldgico de las bacteriemias

En el analisis microbioldgico de las CLABSI destaca la importancia de la infeccion
por gram +, tanto en las BRCV (71.0%) como en las BP (71.4%) y no asi en las BS
(22.0%) en las que predominan la infeccidn por gram — (56%). Las candidemias son poco

frecuentes con un 7.9% en las BRCV y sin encontrar ningln caso entre las BP.

Entre los patdégenos gram + destaca el Staphylococcus epidermidis que supone el
59.3% las BRCV y el 35% de las BP. Ademas, se trata de microorganismos con una alta
frecuencia de resistencias con un 46% de cepas con resistencia ampliada. EI S. aureus
tiene una menor presencia en BRCV donde supone un 14.8% y no asi en BP donde
aparece en el 25% de las bacteriemias. No se han encontrado cepas resistentes de S.

aureus.

En los microorganismos gram — existe una prevalencia de E. coli para el conjunto de
las CLABSI mientras que para las BRCV Klebsiella pneumoniae es el microorganismo
mas frecuente. Unicamente se encontré un organismo productor de carbapenemasas,
concretamente un Proteus mirabilis en una BRCV, asi como una Klebsiella pneumoniae

productora de betalactamasas de espectro ampliado.

En cuanto a las BS por gram —, el microorganismo mas frecuentemente aislado ha
sido Klebsiella pneumoniae el cual representa el 20% de todos los microorganismos

aislados seguido de E. coli que supone el 14%.

En cuanto a los hongos, solo se han identificado tres candidemias, dos de ellas por C.
albicans y una ultima definida por microbiologia como Candida spp, ninguna de ellas

resistentes.
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En la Tabla 3.4.6 puede consultarse méas detalladamente los microorganismos, su

distribucion y sus tiempos de aparicion.

CLABSI Dias a la BRCV Dias a la BP Dias ala
n (%) bacteriemia* n (%) bacteriemia * n (%) bacteriemia *
Gram positivo 47 (71.2) 23 (12-61) 27 (711.0) 21 (12-53) 20 (71.4) 40 (12-88)
Staphylococcus epidermidis 23(48.9) 23 (10-47) 16 (59.3) 20 (8-41) 7(35.0) 23(11-58)
Staphylococcus aureus 9(19.1) 23(10-146) 4(14.8) 109 (15-393) ** 5(25.0) 22 (9-69)
Streptococcus spp 3(6.4) 77 (63-160) 0(0) - 3(15.0) 77 (63-160)
Staphylococcus hominis 3(6.4) 218 (218-218) 2(74) 174 (61-287) 1(5.0) 218
Staphylococcus haemolyticus 3(6.4) 21 (17-50) 2(74) 19 (17-21) 1(5.0) 50
Coagulase negative Staphylococcus 2(4.3) 64 (18-39) 1(3.7) 18 1(5.0) 39
Streptococcus faecalis 2(4.3) 18 (17-20) 1(3.7) 20 1(5.0) 17
Granulicatella adiacens 1(2.1) 273 0(0) - 1(5.0) 273
Staphylococcus capitis 1(2.1) 19 1(3.7) 19 0(0) -
Gram negativo 16 (24.2) 45 (23-78) 8(21.1) 58 (15-115) 8 (28.6) 43 (23-65)
Escherichia coli 7(43.7) 43 (11-59) 2(25.0) 78 (8-148) 5 (62.5) 43 (22-51)
Klebsiella pneumoniae 3(18.7) 108 (34-117) 3(37.5) 108 (34-117) 0(0) -
Serratia liquefaciens 1(6.3) 20 0(0) - 1(12.5) 20
Stenotrophomona maltophila 1(6.3) 81 0(0) - 1(12.5) 81
Bacteroides fragilis 1(6.3) 67 0(0) - 1(12.5) * 67
Enterobacter aerogenes 1(6.3) 9 1(12.5) 9 0(0) -
Serratia marcescens 1(6.3) 46 1(12.5) 46 0(0)
Proteus mirabilis 1(6.3) 70 1(12.5) 70 0(0)
Hongos 3(4.6) 31(21-37) 3(7.9) 31(21-37) 0(0)
Candida albicans 2 (66.6) 35 (31-39) 2 (66.6) 35 (31-39) 0(0)
Candida spp 1(33.3) 21 1(33.3) 21 0(0)
Total 66 38 28

Tabla 3.4.6 Microrganismos y tiempos de aparicion de las complicaciones. * mediana de tiempo hasta la bacteriemia
maés RI1Q. ** Asociado a un episodio de TVP

3.4.7 - Andlisis del fallo del catéter. Motivo de retirada del catéter

y cumplimentacién del tratamiento.

Ciento treinta y tres (11.6%) PICCs desarrollaron complicaciones y 91 (7.9%) fueron
eventualmente removidos. Como comentabamos previamente, se observo BRCV en 38
casos (3.3 %), siendo retirado los PICCs en 30 ocasiones (2.6 %), por causa de dicha
complicacién, con un tiempo mediano hasta la retirada de 24 (14-63) dias. En los 28
(2.4%) casos de BP, se retiraron 12 (1.0 %) dispositivos, con tiempo mediano hasta la

retirada de 43 (15-66). En los dispositivos con bacteriemias que no se retiraron se llevo a

178



cabo un sellado bien con antibioticos o alcohol. La TVP sintomatica fue detectada en 23
(2.0%) casos, siendo removido el catéter en 7 (0.6 %) casos, con una mediana de tiempo
hasta la retirada de 60 dias (27-118). La infeccion local y flebitis ocurrio en 36 ocasiones
(3.2%), siendo retirado en 32 casos (2.8%), con tiempo mediana de retirada de 118 (29-
242) dias. En relacion a las complicaciones mecanicas, hubo oclusion irreversible en 10
casos (0.9%), lo que motivo la retirada del dispositivo en todos ellos, con tiempo mediano
de 75 (40-180) dias. En el andlisis multivariado por tiempo los dos factores de riesgo
independientes para el fallo del catéter son la presencia de BRCV y TVP (HR 14.4, 95%
Cl: 8.9-23.0; HR 2.3 95% CI: 1.0-4.9, respectivamente). Siendo el tratamiento con QT
un factor positivo determinante para el aumento de duracién del catéter (HR 0.39, 95%
Cl: 0.24-0.63) (Figura 3.4.6 y Tabla 3.4.8). En presencia de BP, sin embargo, la
supervivencia del catéter fue muy similar al resto de catéteres del estudio sin que existiese

una diferencia significativa con los mismos como se observa en la Figura 3.4.6.

Tasa Retirada Tiempo hasta la Incidencia por 1000
n (%) n (%) complicacién (RIQ) dias de catéter
Infecciosas
BRCV 38(3.3) 30 (2.6) 24 (14-63) 0.25
BP 28 (2.5) 12 (1.1) 43 (15-66) 0.18
CLABSI* 66 (5.8) 42 (3.6) 32 (15-64) 0.43
Infeccion local 31(2.7) 27 (2.4) 118 (29-242) 0.24
Flebitis 5(0.4) 5(0.4) 33 (25-180) 0.03
Trombéticas
TVP ** 23(2.0) 7(0.6) 60 (27-118) 0.15
Mecanicas
Obstruccion irreversible 10(0.9) 10(0.9) 75 (40-180) 0.06
Total 133 (11.6) 91(7.9) - -

Tabla 3.4.7 Tasa, DI y porcentaje de retirada de las principales complicaciones durante el uso del catéter. * BRCV +
BP. ** Dos pacientes presentaron simultaneamente TVP y BP.
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Seiscientos cuarenta y cuatro PICCs (56.4%) y 284 (24.9%) fueron retirados sin fallo
del catéter por fin del tratamiento y fallecimiento del paciente, con una mediana de tiempo
de 104 (21-178) y 50 (12-185) dias, respectivamente. En 58 (5.5%) de 1055 pacientes sin
complicaciones, los PICCs fueron retirados por sospecha no confirmada de CRBSI, con
mediana de permanencia de 51 (21-141) dias, con una DI de 0.38 por 1000 dias de catéter.
En 28 casos (2.5%) se produjo una retirada accidental del PICC, ocurriendo en un tiempo
mediano de 47 (9-213) dias, con una DI de 0.18 por 1000 dias de catéter. En 11 (1.0 %)

casos los pacientes aquejaron intolerancia que obligo a retirar el dispositivo, siendo el

=+ BRCV ==BP =+ TVP Sin complicacién

1.00 1
—
0.75
(c)
0.50
(b)
—
log-rank test: p < 0.0001
0.25
(@
0.00
0 250 500 750 1000 1250
BRCV 38 5 0 0 0
BP 28 5 0 0
TVP 21 4 1 0 0
Sin complicacién | 1055 168 37 12 2 1

Figura 3.4.6 Curvas de supervivencia segun los grupos de complicacion. a, b, c: letras diferentes indican diferencias
significativas entre las curvas
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tiempo medio de 41 (21-155) dias, y la DI de 0.07 por 1000 dias de catéter. Por lo tanto,

casi el 90% de los PICC fueron retirados sin fallo del catéter.

Coeficiente p AIC* Hazards ratio (95% Cl)
(SE)
BRCV 2.666 (0.244) <0.001 1062 14.386 (8.919 ; 23.204)
TVP 0.831(0.390) 0.0485 977.6 2.296 (1.068 ; 4.933)
QT -0.938 (0.245) <0.001 987.8 0.391(0.242 ; 0.633)

Tabla 3.4.8 Andlisis multivariado para el fallo del catéter en el tiempo.

3.4.8 - Analisis de mortalidad

La mortalidad global de la muestra durante el periodo de estudio ha sido del 24.9%
(284 pacientes) sin que exista un aumento de la mortalidad con respecto a ninguna de las
complicaciones analizadas siendo la mortalidad cruda del 10.5, 28.6, 19.1 y 25.4%, para
las poblaciones de BRCVI, PB, TVP y sin complicaciones, respectivamente. En el caso
de los pacientes con BRCV se aprecia, incluso, un descenso significativo de la mortalidad.
Solo hubo dos casos de mortalidad atribuible en el grupo de pacientes con PB, que
desarrollaron shock septico, aislandose en los hemocultivos Bacteroides fragilis y
Staphylococcus aureus. En el resto el fallecimiento no tuvo relacion con la complicacion.
Sin embargo, se observo un aumento significativo en la mortalidad cruda en el grupo de
pacientes hospitalizados en relacion a la observada en el grupo de pacientes en domicilio
(ambulatorios) que se pone sobre todo de relevancia en los primeros 30 dias de cateter
185 (28.4%) vs. 99 (20.2%), p= 0.002, 108 (16.6%) vs.11 (2.2%), p < 0.001,

respectivamente y que comentaremos posteriormente.
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3.4.9 - Cuidados del catéter

La inmensa mayoria de los catéteres (93.9%) se cuidaron por personal del propio
centro hospitalario, ya sea durante el ingreso o en consultas, y un 2.7% fue curado y
vigilado por personal del Hospital de El Tomillar. Se realizaron también curas en el centro
de salud del paciente en el 0.8% de los casos, y en el Hospital Virgen del Rocio en el
0.6%. Los familiares o el propio paciente, fueron los responsables de las curas en el 1.0
y el 0.4% de los casos respectivamente. En el 10.9% de los catéteres, no se pudo establecer

con claridad donde se realizaron las curas del mismo.

La mayoria de los pacientes, ademas, se realizaba curas tras la administracion de cada
tratamiento (74.8%). Aunque este item solo se ha recogido en algo menos de la mitad de

los pacientes.

El tiempo entre curas del catéter también ha sido una variable con especial dificultad
para su recogida accediéndose Unicamente al 43.9% de los datos. De estos pacientes, el
76.8% se realizaba curas cada 15 dias, el 17.7% cada semana, y el 4.7% cada mes. En el

0.7% de catéteres restantes, se realizaron curas cada mas de 30 dias.

3.4.10- Experiencia personal del paciente con el catéter PICC

La satisfaccion de los encuestados al mes de la implantacion fue referida como
excelente en el 91.8% de los pacientes encuestados. EI 6.5% refirié una buena experiencia
con el catéter, y solo un 1.4 y un 0.3% presentd una experiencia mediocre o mala
respectivamente. Hay que tener en cuenta que casi la mitad de los pacientes (561) no
contestaron esta encuesta por varios motivos, entre los que se encuentran pacientes
fallecidos o muy enfermos, dificultad para contactar con la familia, y retirada del catéter

hace tiempo.
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A los tres meses del implante, se volvio a preguntar a los pacientes con PICC, y el
resultado fue bastante similar con un 91.3% de pacientes con experiencia excelente, un
6.9% con buena experiencia, un 1.7% con valoracién mediocre, y un 0.1%, un paciente,

con mala valoracién. A los tres meses, solo fue posible encuestar al 37.1% de toda la

muestra.
Satisfaccion al mes de uso Satisfaccion a los 3 meses de uso
Mediocre Mediocre
1.4% Malo 1.7% Malo
Bueno Bueno
0.3% 0.1%
M Excelente 6.5% M Excelente 6.9%
H Bueno M Bueno
® Mediocre M Mediocre
Malo Excelente Malo Excelente
91.8% 91.3%
Satisfaccion a los 6 meses de uso
Mediocre
1.9% Malo
Bueno 0%
M Excelente
M Bueno
m Mediocre
Malo Excelente
92.5%

Figura 3.4.7 Satisfaccion de los pacientes con PICC
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Los resultados a los 6 meses mantienen las tendencias previas con un 92.5% de
experiencias excelentes, un 1.5% de buenas experiencias y un 0.5% de experiencias

mediocres. En esta Ultima encuesta se pudo consultar inicamente el 27.8% de la muestra.

3.4.11- Pacientes con cateterizacion prolongada

Dada la elevada duracién de algunos dispositivos hemos querido realizar un analisis
concreto de los catéteres que han permanecido mas tiempo colocados. Para ello,
utilizaremos todos los dispositivos incluidos dentro del ultimo cuartil de duracion
(catéteres con mas de 188 dias de duracion), analizando, ademas, los catéteres que

permanecieron mas de un afio y mas de dos afios colocados.

En la Tabla 3.4.9 se observa algunas de las caracteristicas de los catéteres que han
presentado una duracion prolongada comparados con los catéteres que han presentado
una duracion menor; asi como las complicaciones presentadas en ambos grupos. No
hemos afiadido la significacién estadistica para los grupos de pacientes con mas de un
afio y mas de dos afios de cateterizacion dado el escaso nimero de individuos que

presentan, 103 y 12 respectivamente.

Con respecto a la edad, encontramos una diferencia estadisticamente significativa en
el ultimo cuartil de duracién, aungue esta diferencia sea de solo tres afios, los catéteres de
larga duracién han estado colocados en personas mas jovenes. No existen diferencias con

respecto al sexo de los pacientes.

Los PICC cuyo uso se ha prolongado han sido colocados predominantemente en
pacientes ambulatorios, solo el 26.5% de los mismos pertenecian a pacientes
hospitalizados, comparados con el 67.4% de pacientes hospitalizados en el resto de

catéteres.
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En cuanto al servicio de procedencia, existen diferencias significativas entre los

grupos, lo que queda de manifiesto al comprobar que hasta el 67.6% de los catéteres

habian sido solicitados por Oncologia; mientras que a este servicio solo pertenecen el

29.1% de los catéteres que no son de larga duracion. En la enfermedad de base y el uso

del catéter nos sucede algo similar, con un predominio de pacientes con linfoma y tumor

solido en los catéteres de larga duracion, y un uso mayoritario de QT en los pacientes con

catéteres de larga duracién, ambos resultados son significativos.

Edad en afios (SD)
Sexo masculino, n (%)
Tipo de paciente, n (%)
Planta de hospitalizacion
Paciente ambulatorio
Enfermedad de base, n (%)
Tumor sélido
Mudltiples comorbilidades
Linfoma
Ell
Leucemia
Pancreatitis
Suboclusion intestinal
Fistula intestinal
Mieloma
Cirrosis hepética
Aplasia
Otras
Indicacion de PICC, n (%)
Quimioterapia
Nutricion parenteral
Imposibilidad para otro acceso
VEnoso
Tratamiento antibiotico
Quimioterapia y NP
Otros
Servicio de solicitud del catéter,
n (%)
Oncologia
Hematologia
Medicina Interna
Cirugia
Digestivo
Cuidados Intensivos
Nutricion
Otros
Brazo de insercidn, n (%)
Izquierdo
Derecho
Vena canalizada, n (%)
Basilica
Braquial
Axilar
Cefélica

Total < 188 dias + 188 dias p > 365 dias > 730 dias
n=1142 n = 855 n =287 n=103 n=12
60.4 (15.1) 61.1 (15.8) 58.4 (12.6) 0.027 66.0 (12.0) 69.0 (11.6)
557 (48.8) 408 (47.7) 149 (52.0) 0.027 54 (52.4) 6 (50.0)
<0.001
652 (57.1) 576 (67.4) 76 (26.5) 28 (27.2) 1(8.3)
490 (42.9) 279 (32.6) 211 (73,5) 75 (78.8) 11 (91.7)
<0.001
553 (48.4) 344 (40.2) 209 (72.8) 74 (71.8) 11 (91.7)
116 (10.2) 113 (13.2) 3(1.0) 3(2.9) 0
82 (7.2) 43 (5.0) 39 (13.6) 8 (7.8) 0
56 (4.9) 55 (6.4) 1(0.3) 0 0
52 (4.6) 38 (4.4) 14 (4.9) 6 (5.8) 0
28 (2.5) 28 (3.3) 0 0 0
25(2.2) 22 (2.6) 3(1.0) 2(1.9) 0
20(1.8) 19 (2.2) 1(0.3) 0 0
12 (1.2) 9(1.1) 3(1.0) 1(1.0) 0
12 (1.2) 12 (1.4) 0 0 0
6 (0.5) 3(0.4) 3(1.0) 3(2.9) 1(8.3)
180 (15.8) 169 (19.8) 11 (3.8) 6 (5.8) 0
<0.001
594 (52.0) 344 (40.2) 250 (87.1) 89 (86.4) 11 (91.7)
250 (21.9) 236 (27.6) 14 (4.9) 4(3.9) 0 (0.0)
116 (10.2) 113 (13.2) 3(1.0) 0 0
73 (6.4) 69 (8.1) 4 (1.4) 4 (3.9 1(8.3)
19 (1.7) 12 (1.4) 7(2.4) 2(1.9 0
90 (7.8) 81 (9.5) 9(3.1) 4 (3.9) 0
<0.001
443 (38.8) 249 (29.1) 194 (67.6) 71 (68.9) 11 (91.7)
145 (12.7) 88 (10.3) 57 (19.9) 17 (16.5) 0 (0.0)
124 (10.9) 115 (13.5) 9(3.1) 5 (4.9) 1(8.3)
123 (10.8) 113 (13.2) 10 (3.5) 4 (3.9 0 (0.0
87 (7.6) 81 (9.5) 6 (2.1) 2(1.9 0 (0.0
59 (5.2) 59 (6.9) 0 0 0 (0.0
53 (4.6) 51 (6.0) 2(0.7) 0 0
108 (9.5) 99 (11.5) 9(3.1) 4(3.9) 0
<0.001
955 (83.6) 697 (81.5) 258 (89.9) 92 (89.3) 12 (100)
187 (16.4) 158 (18.5) 29 (10.1) 11 (10.7) 0
0.527
985 (86.3) 738 (86.3) 247 (86.1) 86 (83.5) 11 (91.7)
124 (10.9) 96 (11.2) 28 (9.8) 12 (11.7) 1(8.3)
32 (2.8) 20 (2.3) 12 (4.2) 5 (4.9) 0
1(0.1) 1(0.1) 0 0 0
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Diametro del catéter, n (%) 0.163
5F 1086 (95.1) 809 (94.6) 277 (96.5) 98 (95.1) 12 (100)
4F 46 (4.0) 36 (4.2) 10 (3.5) 5 (4.9) 0
6F 10 (0.9) 10 (1.2) 0 0 0
NUmero de luces, n (%) <0.001
Una 554 (48.5) 330 (38.6) 224 (78.0) 76 (73.8) 11 (91.7)
Dos 578 (50.6) 515 (60.2) 63 (22.0) 27 (26.2) 1(8.3)
Tres 10 (0.9) 10 (1.2) 0 0 0
Ocupacion del vaso, n (%) 0.301
<40% 137 (78.3) 104 (80.0) 33 (73.3) 12 (63.2) -
>40% 38 (21.7) 26 (20.0) 12 26.7) 7 (36.8) -
Punta del catéter, n (%) 0.631
Unién atrio-cava 916 (80.2) 689 (80.6) 227 (79.1) 82 (79.6) 11 (91.7)
Vena cava superior 226 (19.8) 166 (19.4) 60 (20.9 21 (20.4) 1(8.3)
Motivo de retirada, n (%) <0.001
Fin del tratamiento 644 (56.4)  495(57.9) 149 (51.9) 40 (38.8) 3 (25.0)
Sospecha de bacteriemia 100 (8.8) 81 (9.5) 19 (6.6) 6 (5.8) 0
Retirada accidental 28 (2.5) 20 (2.3) 8 (2.8) 1(1.0) 0
Infeccion local 27 (2.4) 17 (2.0) 10 (3.5) 4(3.9) 2 (16.7)
Intolerancia subjetiva 11 (1.0) 9(1.1) 2(0.7) 0 0
Obstruccion 10 (0.9) 8 (0.9) 2(0.7) 1(1.0) 0
TVP 7(0.6) 6 (0.7) 1(0.3) 0 0
Flebitis 5(0.4) 4(0.5) 1(0.3) 0 0
Continta colocado al final del 26 (2.3)
estudio, n (%) 0 26 (9.1) 25 (24,3) 4 (33.3)
Complicacion durante el uso, n
(%)
Ninguna 1015 (88.9) 765 (89.5) 248 (86.4) - 91 (88.3) 10 (83.3)
BRCV 38 (3.3) 31 (3.6) 7 (2.4) 0.350 3(2.9) 0
BP 28 (2.5) 18 (2.1) 10 (3.5) 0.179 3(2.9) 0
TVP 23 (2.0) 14 (1.6) 9(3.1) 0.110 2(1.9) 0
Infeccién local 31 (2.7) 20 (2.3) 11 (3.8) 0.139 4(3.9) 2 (16.7)
Flebitis 5(0.4) 4(0.5) 1(0.3) 0.801 0 0
Colonizacién del catéter 4(0.4) 3(0.4) 1(0.3) 0.995 0 0
Mortalidad, n (%) 284 (24.9) 215 (25.1) 69 (24.0) 26 (25.2) 3 (25.0)

Tabla 3.4.9 Pacientes con catéteres de larga duracion

Como observamos previamente, la implantacion del catéter se realiza de forma

predominante en el brazo izquierdo, 83.6%; pero en el grupo de catéteres de larga

duracién, la utilizacién la utilizacion de este brazo es adn mas frecuente, 89.9%. Otra de

las caracteristicas que ha resultado significativa es el nimero de luces del catéter, con un

predominio de catéteres de una luz en el grupo de catéteres de larga duracion.

Las diferencias en cuanto al motivo de retirada del catéter vienen dadas por los

catéteres que contintan colocados en el momento del analisis. Veintiséis catéteres

continuaban colocados en el grupo de larga duracion sin que existiese ningun dispositivo

colocado en el otro grupo.
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En cuanto a las complicaciones durante la utilizacion del catéter, no se han
identificado diferencias significativas ni con relacion a las TVP ni a las complicaciones

infecciosas, BRCV y BP.

Las diferencias observadas se mantienen mas o menos constantes durante el
primer afio de catéter siendo ain mayores para los pocos catéteres con mas de dos afios

de implantacion, salvo para la edad.

3.4.12 - Diferencias entre pacientes ambulatorios y hospitalizados

Se aprecian diferencias significativas en gran parte de las variables seglun la
procedencia del paciente, hospitalizados vs ambulatorios, estas se pueden consultar en la
Tabla 3.4.10. A modo de resumen expondremos que los pacientes hospitalizados tienen
mayor edad existiendo un predominio de hombres, ademas, hay menos pacientes con
tumor solido en beneficio de pacientes con mdltiples comorbilidades, menos pacientes
con QT con aumento de pacientes con NP, menos pacientes de Oncologia y mas de
Hematologia. Los catéteres que se implantan a los pacientes hospitalizados suelen ser de
mas luces y grosor y es mas frecuente su colocacién mas profunda (auricula). En cuanto
a las complicaciones, las CRBSIs y PBs fueron mas frecuentes en los pacientes
hospitalizados que en domicilio, 30 vs 8 episodios (RR 8.51; 95% CI 3.90-18.57) y 21 vs
7 casos (RR 6.81; 95% CI 2.89-16.02), respectivamente; y la mayoria de las TVP se
presentaron en los pacientes en domicilio 15 vs 6 casos (RR 0.71; 95% CI1 0.26-1.93). La
mortalidad también fue mayor en los pacientes hospitalizados (28.4% frente a 20.2%) con

una importante diferencia, sobre todo, en la mortalidad antes de los 30 dias.
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Total Ambulatorios Hospitalizados
n=1142 n =490 n =652 p
Eda den afios, media (SD) 60.4 (15.1) 57.4 (13.0) 62.7 (16.2) <0.001
Sexo masculino, n (%) 557 (48.8) 200 (40.8) 357 (54.8) <0.001
Enfermedad de base, n (%) <0.001
Tumor sélido 553 (48.4) 424 (86.5) 129 (19.8)
Mudltiples comorbilidades 116 (10.2) 2(0.4) 114 (17.5)
Linfoma 82 (7.2) 40 (8.2) 42 (6.4)
Ell 56 (4.9) 4(0.8) 52 (8.0)
Leucemia 52 (4.6) 3(0.6) 49 (7.5)
Pancreatitis 28 (2.5) 0 (0.0) 28 (4.3)
Suboclusioén intestinal 25(2.2) 0 (0.0) 25 (3.8)
Fistula intestinal 20(1.8) 1(0.2) 19 (2.9)
Mieloma 12 (1.1) 3(0.6) 9 (1.4)
Cirrosis hepatica 12 (1.1) 2 (0.4) 10 (1.5)
Aplasia 6 (0.5) 1(0.2) 5(0.8)
Otras 180 (15.8) 10 (2.0) 170 (26.1)
Indicacion de PICC, n (%) <0.001
Quimioterapia 594 (52.0) 464 (94.7) 130 (19.9)
Nutricion parenteral 250 (21.9) 7(11.4) 243 (37.3)
Imposibilidad para otro 116 (10.1) 2 (0.4) 114 (17.5)
acceso venoso
Tratamiento antibiotico 73 (6.4) 2(0.4) 71 (10.9)
Quimioterapia y NP 19 (1.7) 1(0.2) 18 (2.8)
Otros 90 (17.8) 14 (2.9) 76 (11.6)
Servicio de solicitud del catéter, n < 0.001
(%)
Oncologia 443 (38.8) 429 (87.6) 14 (2.1)
Hematologia 145 (12.7) 45 (9.2) 100 (15.3)
Medicina Interna 124 (10.9) 8 (1.6) 116 (17.8)
Cirugia 123 (10.8) 1(0.2) 122 (18.7)
Digestivo 87 (7.6) 3(0.6) 84 (12.9)
Cuidados Intensivos 59 (5.2) 2(0.4) 57 (8.7)
Nutricion 53 (4.6) 1(0.2) 52 (8.0)
Otros 108 (9.5) 1(0.2) 107 (16.4)
Brazo de insercion, n (%) 0.601
Izquierdo 955 (83.6) 413 (84.3) 542 (83.1)
Derecho 187 (16.4) 77 (15.7) 110 (16.9)
Vena canalizada, n (%) 0.087
Basilica 985 (86.3) 426 (86.9) 559 (85.7)
Braquial 124 (10.9) 45 (9.2) 79 (12.1)
Axilar 32 (2.8) 19 (3.9) 13 (2.0)
Cefélica 1(0.1) 0 (0.0 1(0.2)
Diametro del catéter, n (%) <0.001
5F 46 (4.0) 43 (8.8) 3(0.5)
4F 1086 (95.1) 447 (91.2) 639 (98.0)
6F 10 (0.9) 0(0.0) 10 (1.5)
Numero de luces, n (%) <0.001
Una 554 (48.5) 468 (95.5) 86 (13.2)
Dos 578 (50.6) 22 (4.5) 556 (85.3)
Tres 10 (0.9) 0 (0.0 10 (1.5)
Ocupacion del vaso, n (%)* 0.755
<40% 137 (78.3) 76 (79.2) 61 (77.2)
>40% 38 (21.7) 20 (20.8) 18 (22.8)
Punta del catéter, n (%) 0.002
Unidn atrio-cava 916 (80.2) 372 (75.9) 544 (83.4)
Vena cava superior 226 (19.8) 118 (24.1) 108 (16.6)
Motivo de retirada, n (%) <0.001
Fin del tratamiento 644 (56.3) 299 (61.0) 345 (52.9)
Sospecha de bacteriemia 100 (8.8) 22 (4.5) 78 (12.0)
Retirada accidental 28 (2.5) 13 (2.7) 15 (2.3)
Infeccidn local 27 (2.4) 17 (3.5) 10 (1.5)
Intolerancia subjetiva 11 (1.0) 4(0.8) 7(1.1)
Obstruccion 10 (0.9) 5 (1.0) 5(0.8)
TVP 7 (0.6) 6 (1.2) 1(0.2)
Flebitis 5(0.4) 2(0.4) 3(0.5)
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Continda colocado al final del

estudio 26 (2.3) 23 (4.7) 3(0.5)
(TFLTS;[’O de catéterizacion, mediana 79 (20-188) 164 (116 - 271) 25 (11 - 73) <0.001
Complicaciones durante la 0.018
insercion, n (%)
Ninguna 1099 (96.2) 463 (94.5) 636 (97.5)
Cateterizacion dificil 24 (2.1) 12 (2.4) 12 (1.8)
Cambio de brazo 9(0.8) 6 (1.2) 3(0.5)
Puncién del nervio 9(0.8) 8 (1.6) 1(0.2)
Puncién arterial 1(0.1) 1(0.2) 0 (0.0)
Complicacion durante el uso, n (%) <0.001
Ninguna 1015 (88.9) 437 (89.2) 578 (88.6)
BRCV 38 (3.3) 8 (1.6) 30 (4.6)
BP 28 (2.5) 7(1.4) 21 (3.2)
TVP 23 (2.0) 17 (3.5) 6(0.9)
Infeccion local 31(2.7) 19 (3.9) 12 (1.8)
Flebitis 5(04 2(0.4) 3(0.5)
Colonizacion del catéter 4 (0.4) 1(0.2) 3(0.5)
Mortalidad, n (%) 284 (24.9) 99 (20.2) 185 (28.4) 0.002
Mortalidad antes de 30 dias, n (%) 119 (10.4) 11 (2.2) 108 (16.6) <0.001

Tabla 3.4.10 Diferencias pacientes hospitalizados y ambulatorios. * Se analiza Unicamente en 175 pacientes
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3.5 DISCUSION

Intentaremos a continuacion extraer y dar forma a toda la informacion contenida en

los resultados de este estudio sobre catéteres PICC.

Lo primero que debemos tener en cuenta es que se trata de un estudio amplio, cosa
que podemos afirmar tras haber analizado la literatura previa sobre catéteres PICC. Es
cierto que existen estudios retrospectivos que analizan datos de muchos mas catéteres,
pero en disefio prospectivo pocos estudios han analizado mas de los 153,190 dias, mas de

419 afos, de seguimiento del presente estudio.

3.5.1 - Sobre los tipos de pacientes a los que se les solicita la
implantacion de un catéter PICC: Servicio de procedencia,

enfermedad de base y uso del catéter.

Hemos podido estudiar, gracias a este trabajo, a qué pacientes se les solicita y se les
coloca un catéter PICC. Llama la atencion la importante variedad de pacientes
encontrada, identificando hasta 14 servicios hospitalarios que solicitan la insercion
catéteres. A pesar de esto, podemos observar un claro predominio de pacientes
procedentes del Servicio de Oncologia, que supone el 38.8%. El segundo servicio méas
prevalente en la solicitud de catéteres PICC es el Servicio de Hematologia, con el 12.7%
de los pacientes. Unicamente con estos dos subgrupos llegariamos a algo mas del 50%
del total de solicitudes. Ambos servicios trataran pacientes oncoldgicos, por lo que no es
de extrafiar que el uso mas frecuente del catéter haya sido la QT, que ha alcanzado el
52.0%. De la misma forma, la enfermedad de base mas frecuente ha sido el tumor solido
con el 48.4% de los catéteres dedicados a esto. Las enfermedades hematologicas son la
segunda dolencia mas prevalente y, dentro de ella, existe un claro predominio de pacientes
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con linfomay leucemia; de forma que el mielomay la aplasia medular suponen un escaso

porcentaje.

En este primer subgrupo de pacientes, que supondrian algo mas del 50% de los
registros de este estudio, encontramos pacientes oncolégicos y hematologicos que utilizan
el catéter para tratamiento quimioterapico con una mayor prevalencia de pacientes con

algun tipo de tumor sélido que pacientes con neoplasias hematoldgicas.

La otra mitad de los pacientes corresponderia a solicitudes desde los servicios, por
orden de prevalencia, de MIN, Cirugia General, Enfermedades Digestivas, UCI,
Nutricion, Neumologia, Enfermedades Infecciosas, Neurologia, Reumatologia,
Traumatologia, Urologia y Cirugia Vascular. Estos pacientes han utilizado el catéter
PICC para una amplia variedad de tratamientos entre los que destaca, por su frecuencia,
la NP con un 21.9% del total. Por lo tanto, los pacientes que utilizan el catéter para NP
supondrian un segundo grupo de relevancia dentro de este registro. En este grupo,
encontraremos pacientes con maltiples procesos digestivos; en concreto, 141 pacientes

con diferentes enfermedades digestivas.

Existe un tercer grupo que corresponderia a pacientes que utilizan el catéter para
tratamientos antibidticos prolongados. Estos pacientes suponen unicamente el 6.4% de

los catéteres, por lo que no se puede considerar un subgrupo relevante.

Finalmente, nos quedan los pacientes que han utilizado el catéter para realizar el
tratamiento general hospitalario o para algunos tratamientos mas infrecuentes. En este
grupo, se incluyen 116 catéteres, 10.2%, que se colocaron a pacientes pluripatol6gicos
sin otro posible acceso vascular y un resto de pacientes, bastante amplio por otro lado,
que utilizaron el catéter para tratamientos generales o muy especificos que no

correspondian a QT, NP ni antibioterapia y que suponen el 15.8% de los pacientes
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incluidos. Dentro de este grupo, podemos encontrar, por ejemplo, los pacientes de UCI
(59), que utilizan el catéter para tratamiento con aminas, perfusiones, sueroterapia, etc.;
asi como pacientes que lo emplearon ara infusion de albumina, hemoderivados u otros

tratamientos.

Por lo tanto, lo primero que podemos deducir es que la mayoria de los PICCs de
nuestro hospital han sido colocados en pacientes oncologicos o hemato-oncoldgicos
con necesidad, principalmente, de tratamiento quimioterdpico que se realizaba
muchas veces en domicilio. Sin embargo, una parte no despreciable de los catéteres
se ha utilizado, fundamentalmente, para NP la cual, en algunas ocasiones, también
se realizaba de forma domiciliaria y en pacientes con enfermedades digestivas. Los
pacientes que se colocaban el catéter exclusivamente para tratamientos antibioticos
prolongados han sido escasos y existe una prevalencia importante de pacientes que

utilizaban el catéter para realizar un tratamiento completo hospitalario.

3.5.2 - Sobre las caracteristicas y el manejo clinico de los

catéteres PICC insertados

En cuanto a las caracteristicas de los PICC que se han colocado, hemos observado
como la mayoria han sido catéteres de 5Fr de una o dos luces. Estos datos, son los
esperables tras conocer en qué de pacientes se han canalizado los catéteres. Para los
pacientes con necesidad de QT, lo habitual es que solo se precise una luz mientras que en
pacientes con NP y hospitalizados, o en pacientes que precisen multiples tratamientos

hospitalarios, puede ser necesaria una segunda luz.

La colocacion de un catéter PICC de tres luces puede precisarse en pacientes con

perfusiones continuas de farmacos y estas situaciones se suelen dar, por ejemplo, en
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pacientes criticos que ingresan en UCI. En nuestro estudio, a pesar de que se colocaron
59 catéteres en pacientes de UCI, solo hemos registrado 14 catéteres de tres luces por lo
que es posible que estos pacientes no se encontrasen en fases agudas con fallo

multiorganico; sino en etapas mas cronificadas.

En cuanto a la punta del catéter, lo mas habitual ha sido que quede alojada en la parte
superior de la auricula derecha. En muchos trabajos, se intenta que el catéter quede
colocado en el tercio inferior de la vena cava; pero, gracias a este estudio, podemos
comprobar como la colocacién en la parte superior de la auricula derecha es también
adecuada, sin objetivarse ningun tipo de complicacion relevante al colocarlo en esta

ubicacion.

Como era esperable, y asi estd recomendado en todas las guias sobre PICC, la
vena utilizada para la implantacién del catéter con mas frecuencia ha sido la vena
basilica, en el 86.3% de los casos, y en segundo lugar las venas braquiales. En pocas

ocasiones se canalizo la vena axilar y la utilizacion de la cefalica ha sido excepcional.

En cuanto al brazo utilizado, existen autores que prefieren la canalizacién del brazo
derecho ya que existe un menor recorrido hasta la auricula derecha. Sin embargo, en
nuestro trabajo, el brazo mas utilizado ha sido el izquierdo con el 83.6% de los
catéteres colocados en dicho brazo. Es dificil intentar explicar esta prevalencia por las
caracteristicas de los pacientes y, probablemente, el uso del brazo izquierdo se deba
unicamente a la preferencia del implantador. Curiosamente, al analizar los grupos de
mayor duracién del catéter, existe un predominio aumentado del brazo izquierdo siendo
esta diferencia significativa, lo que podria llevarnos a pensar que el brazo izquierdo puede
llegar a potenciar la duraciéon del catéter. Pero para poder aceptar esta hipatesis,

deberiamos realizar un nuevo estudio disefiado a tal efecto.
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Al comenzar este trabajo, no se recogieron algunas caracteristicas de la implantacion
del catéter y del seguimiento que, posteriormente, se consideraron importantes y se
incluyeron. Una de ellas es el porcentaje de luz ocupada por el catéter que solo se ha
podido registrar en 175 catéteres, 15.3% de los PICC. Podemos observar, sin embargo,

que casi el 80% de los catéteres no llegaban a ocupar el 40% de la luz.

En cuanto a los cuidados del dispositivo, hemos podido obtener el lugar de realizacién
de las curas del catéter en casi el 90% de los casos, encontrando que la inmensa mayoria,
como cabe esperar, se realizaba en el hospital en el que se coloco el catéter, con un escaso
porcentaje realizado en otros hospitales. En muchas ocasiones, la cura del PICC se llevaba
a cabo por los familiares o, incluso, por el mismo paciente lo que nos habla de la facilidad

del manejo del catéter.

Saber si se realizaban estos cuidados cada vez que se administraba tratamiento al
paciente ha sido algo mas dificultoso; asi como conocer cada cuanto tiempo se realizaban.
Solo hemos podido recabar informacion sobre algo méas del 40% sobre ambas
caracteristicas, aunque lo mas habitual parecen ser las curas cada 15 dias; asi como curar
cada vez que se administra tratamiento. Esta pauta es probable que corresponda a
pacientes que, de forma ambulatoria, acudian a la administracion de QT vy, tras dicha

administracion, se realizaba la cura y el cambio de aposito.
3.5.3- Sobre la confortabilidad del catéter PICC y su
experiencia de uso.

Uno de los datos que queda de manifiesto con este trabajo es que el catéter PICC es
un dispositivo muy confortable y que la experiencia de los pacientes con el mismo ha

sido positiva.
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A pesar de que la encuesta de satisfaccion realizada no es un test validado, la
rotundidad de los datos es manifiesta y resulta dificil contradecir un margen tan amplio
de buenas experiencias con este catéter. Es posible, por lo tanto, que la eleccion de
catéteres PICC para nuestros pacientes contribuya a una experiencia clinica favorable
tanto para pacientes en QT en los que en muchos casos se insiste de forma excesiva en el
tratamiento periférico sin necesidad, como en pacientes ingresados en el hospital con

multiples comorbilidades que obligaran a la canalizacion de multiples CP.

3.5.4 - Sobre la seguridad del catéter PICC en nuestros

pacientes

El principal objetivo de este trabajo no es otro que el intentar analizar la seguridad de
la implantacién y el uso de los catéteres PICC insertados en nuestros pacientes. Tenemos,
por lo tanto, que aproximarnos a esta cuestion desde dos puntos. Lo primero seria
responder a la pregunta de si la implantacion de este catéter es segura y, después,
tendriamos que ver si el catéter contintia siendo seguro durante el tratamiento del paciente

hasta que deja de necesitarlo y se retira.

3.5.4.1 Seguridad en la implantacion

Teniendo en cuenta que de los 1144 catéteres que se intentaron implantar no existid
ninguna complicacion mayor, podemos afirmar, sin temor a equivocarnos, que la
implantacion de estos catéteres es un procedimiento seguro, siempre que se realice
bajo un protocolo estricto como se realizo en la implantacion de estos catéteres. Maxime
cuando en el 96.1% no existio ni siquiera una complicacion menor durante la colocacion.
La complicacion mas relevante a la que se puede enfrentar el implantador es la dificultad

para colocar el catéter, sin llegar a ser realmente una complicacion relevante ya que solo
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en nueve pacientes hubo que volver a intentar la puncion en el otro brazo y Unicamente

en dos, 0.2% de los casos, no se pudo colocar el dispositivo.

3.5.4.2 Seguridad durante la utilizacion del catéter

La valoracion de la seguridad durante la utilizacion del catéter es un asunto de mucha
mayor complejidad, sobre todo, cuando tenemos una amplia variedad de tipos de
pacientes, caracteristicas de catéter y posibles tratamientos administrados a través del

mismo que, sin duda, van a influir en la produccion de complicaciones.

Siempre gue se cologue un catéter, ya sea un CP o cualquier tipo de CVC, existe el
riesgo de producir complicaciones. Esto, obviamente, también ocurre con los catéteres
PICC. El aumento o disminucion de las complicaciones observadas con respecto a otros
tipos de catéter es lo que nos confirmaria la seguridad del catéter y, por lo tanto, se
precisaria de un estudio analitico y randomizado para alcanzar este objetivo. Sin embargo,
teniendo en cuenta que las complicaciones relacionadas con la utilizacién de los CVC y
los CP ha sido ampliamente estudiada y que sabemos cuales son las tasas y densidades
de incidencia publicadas en trabajos previos, podemos realizar una estimacion certera

sobre la seguridad de los catéteres PICC durante su utilizacion.

Como hemos estado revisando en los capitulos previos de este trabajo, los riesgos mas
relevantes en el proceso del tratamiento del paciente son los infecciosos y los trombdéticos
y, dentro de los infecciosos, los realmente importantes seran las bacteriemias, tanto BP

como BRCV.
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A la hora de compararnos con otros estudios, surge una complicacién relevante ya
que dependiendo de la definicion que se utilice para las IRC vamos a encontrar una amplia
variabilidad de resultados llegando incluso, segun algunos autores, a no poder conocerse
la tasa y DI real (149). Ademas, en la actualidad, muchos servicios de control de
infecciones nosocomiales, como el CDC, han comenzado a ofrecer sus datos en forma de
indices estandarizados a cada tipo de hospital, por lo que nos resulta mas complejo poder
conocer los valores netos. Las tasas crudas de bacteriemias tampoco son un dato muy
utilizado y se comienza a preferir dar los valores en funcion de la DI por 1000 dias de

catéter.

Expuesta esta dificultad, podemos tomar como referencia el excelente trabajo de
Rosenthal et al (150), que en su estudio internacional, establece una DI de BP de 4.1 por
1,000 dias de catéter, aunque es cierto que otros estudios han ofrecido DI bastante
menores llegando a 0.8 por 1,000 dias de catéter. En Espafia, los datos del registro ENVIN
de 2019, nos hablan de DI de CLABSI de 2,5 %o dias de catéter con una tasa del 2,1 %.

(151).

Nuestra tasa de CLABSI ha sido del 5.78%, que podria considerarse similar a otros
trabajos sobre PICC. En cualquier caso, siguiendo con la tendencia actual, es preferible
compararnos con la DI por 1,000 dias de catéter. De esta forma, nuestras cifras son de
0.43 CLABSI por cada 1,000 dias de catéter, lo cual si corresponde a un bajo riesgo de

bacteriemia comparado con los datos previamente aportados.

Si en vez de considerar todas las CLABSI, recogemos Unicamente las que sabemos
gue han sido producidas por la utilizacion del PICC, es decir, las BRCV, las cifras son

incluso mas alentadoras con una tasa baja de BRCV del 3.33% y una DI de 0.25 por
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cada 1,000 dias de catéter, lo que significa una reduccién de casi 15 veces los datos

ofrecidos por Rosenthal.

No podemos seguir adelante sin hablar sobre los pacientes que han presentado
complicaciones graves secundarias a estas infecciones. Durante la exposicion de
resultados, hemos podido observar cémo los pacientes diagnosticados de BRCV no
Ilegaron a desarrollar shock séptico en ninguno de los casos encontrando, Unicamente,
tres bacteriemias relevantes con fallos organicos que evolucionaron favorablemente. En

relacién con las BP, solo dos pacientes evolucionaron a shock séptico y fallecimiento.

Por lo tanto, podemos decir que las complicaciones infecciosas existen, y debemos
tenerlas en cuenta cuando utilizamos un PICC, pero como Yya se desprendia de estudios
previos, no han comprometido la seguridad de los pacientes incluidos en este estudio;
ya que los valores encontrados en tasa y, sobre todo, en DI son incluso menores que

en series publicadas con otros tipos de catéteres.

El otro tipo de complicaciones relevantes durante la utilizacion del catéter son las
tromboticas. Para evaluar el riesgo trombotico de nuestros pacientes, debemos comenzar
recordando que, en meta-analisis previos, el catéter PICC se relacionaba con un
incremento en la tasa de produccién de TVP. En nuestros pacientes, sin embargo, la tasa
de TVP sintomatica ha sido unicamente de un 2.0% con tan solo 0.15 episodios por cada
1,000 dias de cateterizacion. Por lo tanto, a pesar de las dudas al evaluar estudios previos,
en nuestros pacientes las complicaciones trombdticas no han supuesto un problema
relevante y no podemos considerar que comprometan la seguridad de nuestros pacientes.

Ademas, no se ha identificado ningun caso de TEP.
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3.5.5 - Sobre las complicaciones infecciosas relacionadas

con el catéter

En el capitulo previo hemos analizado las complicaciones infecciosas del catéter
buscando valorar la seguridad del catéter PICC en esta serie. Ahora, analizaremos los
factores de riesgo y las caracteristicas microbioldgicas de las BRCV 'y de las BP, asi como
la observacion del resto de complicaciones infecciosas posiblemente relacionadas con el

catéter.

3.5.5.1 Factores de riesgo de BRCV y BP

Hemos comentado previamente la existencia de algunos grupos de pacientes en este
estudio que parecen mas o menos bien diferenciados. En cuanto al conjunto de CLABSI,
podemos observar cdmo los pacientes hospitalizados, con respecto a los ambulatorios,
tienen suponen un claro grupo de riesgo tanto en BRCV (RR 8.51; 1C95% 3.90-18.57)
como en BP (RR 6.81; 1C95% 2.89-16.02) aunque es cierto que en este grupo la p es de

0.053.

Con respecto a las BRCV existe un claro grupo de riesgo constituido por los pacientes
que utilizan el catéter para NP de forma que esta variable es la Unica que permanece en
el modelo de regresion logistica con un riesgo 3.4 veces mayor que en el resto de
pacientes. Por el contrario, en los pacientes con QT se observaron pocos casos de BRCV
lo que llama la atencién ya que se trata de un grupo especialmente vulnerable por su
comorbilidad e inmunosupresion. El aumento de casos en relacion al Servicio de Cirugia,
sobre todo teniendo en cuenta el analisis multivariable, probablemente esté en relacién
con un numero importante de pacientes de este servicio que utilizaban el catéter para la
administracion de NP de forma previa o posterior a una cirugia. La NP, sobre todo en
pacientes hospitalizados, suele administrarse en catéteres de doble luz a diferencia de la
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QT en la que se suelen implantar catéteres de una sola luz, esto explicaria también el
aumento de BRCV en pacientes con dos luces aunque, aunque el aumento de bacteriemias
en relacion al nimero de luces es un tema debatido con anterioridad (152) demostrandose

el mayor nimero de luces como un factor de riesgo para infeccion.

Es légico pensar que los pacientes que desarrollan BRCV van a tener un menor tiempo
de cateterizacion ya que la indicacién, en la mayoria de los casos, cuando encontramos

dicha complicacion es la retirada del catéter.

Cuando analizamos todos estos mismos parametros en cuanto a las BP, recordemos
que la diferencia fundamental entre las BRCV y las BP es que en las primeras estamos
convencidos de que la infeccion esta relacionada con el catéter y en las segundas
pensamos que es probable pero no se ha llegado a demostrar, encontramos algunas

semejanzas, pero también importantes diferencias.

Como hemos comentado, las BP ocurren también en pacientes hospitalizados con
mayor prevalencia, pero la NP no parece ser un factor de riesgo determinante para su
produccién como observabamos en las BRCV, sin que seamos capaces de encontrar un
tipo de uso del catéter que conlleve un claro riesgo. En el analisis multivariante, destaca
por encima del resto, y con un riesgo casi cinco veces mayor que en el resto de pacientes,
los pacientes del Servicio de Hematologia; todos los pacientes con enfermedad
hematoldgica, linfoma, leucemia y aplasia, presentan una prevalencia aumentada de esta
complicacidn, aunque de entre todas ellas la leucemia y la aplasia son las que lo hacen de
forma mas evidente (p 0.001). Es interesante pensar porque estos pacientes tienen riesgo
de BP y sin embargo no se observa un aumento claro de BRCV en este grupo,
probablemente durante el tratamiento hospitalario de estos pacientes sea habitual la

presencia de fiebre no siempre infecciosa y de multiples tratamientos antibi6ticos que
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dificultaran el crecimiento en el catéter del patogeno (o la inexistencia de este)
catalogandose de BP, pero sin reunir los criterios de BRCV. En UCI quizé ocurra algo
similar ya que volvemos a encontrar un aumento de BP (del 5.2% en toda la muestra al

14.3% en el subgrupo de UCI) pero con un descenso de BRCV (2.6%).

Otro dato interesante es que el tiempo de cateterizacion no disminuye de forma
significativa en el grupo de pacientes con BP cuando lo l6gico es pensar que la retirada
de estos dispositivos, ante la fiebre y las sospechas de IRC, fuese la practica habitual y
esto conllevaria necesariamente, una disminucion de la duracion del catéter. Es posible
que las dudas con respecto al origen de la bacteriemia estén detras de que no se retire el

catéter tan precozmente como observabamos en los pacientes con BRCV.

El porqué los pacientes en tratamiento con NP presentan mas BRCV también ha sido
un tema discutido de forma habitual y ha sido ya identificado previamente como factor
de riesgo (153), la hiperglucemia, el hecho de ser una solucién lipidica o la frecuencia de
manipulacion del catéter en estos pacientes son algunos de los factores que pueden estar

detras del aumento de infecciones.

En cuanto a los pacientes ingresados en el Servicio de Hematologia, la
inmunosupresién y las comorbilidades de estos pacientes explicaria el aumento de BP,
aungue como hemos comentado, es posible que parte de las BP registradas no sean
verdaderas IRC y se traten en realidad de colonizaciones o contaminaciones en pacientes
con fiebre de otro origen. En algunos estudios, las BP se han relacionado con
translocacion bacteriana en pacientes con aumento de la permeabilidad intestinal entre
los que podrian encontrarse los pacientes hematoldgicos, sin embargo, si este fuera el
caso cabria esperar un aumento de las infecciones por gram- en el grupo de BP con

respecto a las verdaderas BRCV y en este estudio no hemos encontrado esta diferencia.
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Llama la atencion también que el sexo aparezca como un factor de riesgo de
bacteriemia. Hasta donde alcanza nuestro conocimiento, la diferenciacion por género no
constituye un factor de riesgo de infeccion, salvo para algunas enfermedades de
transmision sexual. La explicacion mas coherente quiza pase por la atencion al catéter por
parte de los pacientes, siendo posible que los hombres puedan ser mas descuidados a la
hora de manejar el catéter, sobre todo en un area rural, como es el area de atencion del
Hospital Universitario Virgen de Valme, pero por supuesto, esto no deja de ser una mera

suposicion sin que tengamos ninguna evidencia al respecto para apoyar la teoria.

En relacion al tiempo de cateterizacion, en nuestro estudio no hemos observado que
se comporte como un factor de riesgo significativo para el desarrollo de BP o de BRCV.
Estos hallazgos estan en consonancia con las recomendaciones mas recientes para CVC
que indican que el tiempo que lleve un catéter colocado no va a ser motivo de su recambio.
No significa que el tiempo que esté colocado el catéter no sea relevante, ya que, cuanto
mas tiempo esté colocado, mas tiempo estard el paciente en riesgo de presentar una
complicacién. Lo que si parece claro es que, si el paciente continGa precisando de un
CVC, recambiarlo de forma protocolizada no va a ayudarnos a reducir las infecciones por
catéter. En nuestro estudio, podemos observar cOmo existen catéteres con tiempos muy
prolongados que no han presentado ninguna complicacién. Es mas, al analizar los tiempos

de produccion de las bacteriemias encontramos muchos datos interesantes.

Lo primero que llama la atencion es como no existe ninguna BRCV en los cinco
primeros dias de colocacidn del catéter, es decir, no existen BRCV relacionadas con el
proceso de implantacidn que ocurririan en las primeras 24-72 horas maximo. Tras este
periodo, comienzan a aparecer las bacteriemias de forma mas evidente para las BRCV
gue alcanzan su maximo punto de riesgo en el dia 24 que para las BP que lo hace en el

dia 41.
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Esta informacion nos debe hacer reflexionar sobre los cuidados del catéter durante la
primera semana de utilizacion que, probablemente, sea lo que produce ese primer pico de
prevalencia; asi como durante el primer mes de ingreso en el que suponemos los cuidados
y tratamientos de un paciente pueden ser mas intensivos. Es, por tanto, en este periodo de
tiempo, en el que debemos asegurar una manipulacion lo mas correcta posible del catéter

para disminuir esas infecciones y aumentar la vigilancia para detectarlas de forma precoz.

Tras este periodo, el riesgo de infeccion disminuye, ya sea por la experiencia
acumulada en el manejo del catéter por parte del paciente y de los servicios de enfermeria,
o por la disminucién de la necesidad de manipulacion del mismo. Esto se puede observar
de forma gréfica en la Figura 3.4.4, con importantes disminuciones progresivas de BRCV
tras el dia 100 y tras el dia 200, sin encontrar practicamente ninguna bacteriemia desde el

dia 300 de cateterizacion en adelante.

3.5.5.2 Microorganismos de las CLABSIs

Los microorganismos aislados tanto en las BP como en las BRCV se aproximan al
patrén habitual de este tipo de infeccion, con un predominio de bacterias gram+ frente a

las gram- y con fungemias escasas.

La distribucion dentro de los gram+ también podiamos considerarla como la esperada
ya que el microorganismo mas frecuente es el S. epidermidis, en el 35% de todos los
casos; seguido de S. aureus, que supone algo mas del 13%, y encontrando finalmente
algunos S. haemolyticus, S. capitis y otros estafilococos coagulasa negativo; asi como
alguna especie de enterococo y estreptococo. Si los comparamos con los datos del Gltimo
registro ENVIN (151), encontraremos una mayor proporcion de Enterococos y una

disminucién de S. aureus como Unicos datos resefiables.
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La relacion de bacterias gram-, sin embargo, presenta una variacion sensible con
respecto a las registradas en otros trabajos. En nuestra serie, el microorganismo mas
prevalente de entre los gram- es E. coli, a expensas fundamentalmente, de BP E. coli
representa el 62.5% de las BP y el 25% de las BRCV. En el registro ENVIN, la
prevalencia de E. coli entre las bacteriemias por gram- es menor, con un 18% en BP y del
2,5% entre BRCV. E. coli es una de las bacterias que mas infecciones del tracto urinario
produce, y una de las tres mas prevalentes si tenemos en cuenta las BS. Esto nos plantea
la posibilidad de que algunas de las infecciones que hemos recogido como BRCV o BP

no podrian, en realidad, estar siendo causadas por un foco de infeccion no identificado.

Después de E. coli, el segundo gram- en frecuencia es K. pneumoniae, lo que si
corresponderia al aislamiento tipico de una BP 0 BRCV por gram-. Tras esto, analizar el
resto de microorganismos no parece pertinente debido al poco nimero de aislamientos.
Quizad la proporcion de P. aeruginosa esperada habria sido mas elevada, pero

necesitariamos una serie mayor para poder buscar explicaciones a este respecto.

En cuanto a los hongos, los aislamientos han sido escasos; siendo, como cabria

esperar, el microorganismo mas frecuente la C. albicans.

En el momento actual de la microbiologia, en pleno auge de las resistencias
microbianas y el grave problema que suponen de las bacterias multirresistentes (MR), se
hace imprescindible también el analisis de las resistencias microbioldgicas encontradas.
La mayor tasa de microorganismos resistentes la encontramos entre las BRCV causadas
por gram+ con un 46% de resistencias; estas, a su vez, estdn provocadas por los S.
epidermidis MR que llegan a ser mas frecuentes que los S. epidermidis sensibles. Los S.
haemolyticus causantes de BRCV también son especialmente resistentes llegando al 75%

de MR. No hemos hallado, sin embargo, ningin S. aureus MR. En las BRCV, los

204



microorganismos MR son mas prevalentes que en las BP, sobre todo teniendo en cuenta
los gram+. En BP la prevalencia de MR es del 36%; 10 puntos por debajo de los valores
que nos ofrecian las BRCV. Entre los gram- ocurre algo similar, pero de menor entidad
ya que en las BRCV encontramos un 33% de resistencias y en las BP un 29%. Los
microorganismos resistentes de entre los gram-, de forma casi exclusiva, son las K.
pneumoniae entre las que los MR suponen mayoria frente a los microorganismos
sensibles. No hemos hallado, sin embargo, infecciones fungicas por MR; cosa que
tampoco nos sorprende teniendo en cuenta el escaso numero encontrado de estas

infecciones.

La microbiologia de las BS difiere claramente del patron de BP y BRCV. En ellas, las
infecciones por gram- son mas prevalentes que las causadas por gram+, y el
microorganismo mas prevalente es la K. pneumoniae. Al igual que sucedia con el resto

de complicaciones infecciosas, encontramos muy pocos casos de BS por hongos.

3.5.5.3 Resto de complicaciones infecciosas de los catéteres
PICC

Tras comentar las BRCV, BP y BS, el resto de complicaciones infecciosas
encontradas han sido las infecciones locales las cuales presentan una tasa del 2.7%. No
parece un numero especialmente elevado, aunque por supuesto, hay que tenerlas en
cuentay prevenirlas ya que, como hemos observado, en este registro han supuesto el 2.4%

de las causas de retirada del catéter.

3.5.6 - Sobre las complicaciones trombdticas de los
catéteres PICC
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Las complicaciones tromboticas de los PICC son, probablemente, el aspecto que mas
detenidamente deberiamos vigilar debido a que, como hemos expuesto con anterioridad,
existe evidencia suficiente acerca de la asociacion entre los PICC y el aumento de

complicaciones trombdticas.

En nuestro registro, sin embargo, estas complicaciones no han sido frecuentes
encontrando Unicamente 23 catéteres con trombo y sintomatologia realizandose
anticoagulacion en todos los casos, y en Unicamente siete ocasiones, la retirada del catéter.
Ademas, tras una revision minuciosa de los casos de TVP, no fuimos capaces de

identificar en ninguna ocasion un TEP asociado a estas trombosis.

Esta tasa del 2.0% de TVP en los pacientes con PICC justifica, en nuestra opinién, la
consideracién de implantacion segura de este tipo de catéter; aunque teniendo en cuenta

los resultados de otros estudios, debemos de prestar especial atencion a esta complicacion.

Para poder identificar grupos de riesgo debemos considerar ahora el estudio analitico,
mediante el modelo de regresion logistica multivariado, se identifican dos factores de
riesgo como son la pertenencia al Servicio de Hematologia y al Servicio de Oncologia,
ambos con OR muy elevadas. Los pacientes de estos servicios tienen algunas
caracteristicas comunes, la mas importante es la utilizacion del catéter para QT (variable

claramente significativa en el estudio univariado con una p<0.001).

En el estudio univariado, ademas, se observa como el grupo de pacientes con TVP
eran mas jovenes y predominantemente ambulatorios con una amplia prevalencia de
pacientes con tumor solido provenientes del Servicio de Oncologia. Estos pacientes,
mantuvieron colocado el catéter durante mas tiempo que en el resto de pacientes por lo
que esta podria ser también parte de la explicacién de la produccién de trombosis. Llama

la atencion que los catéteres de una sola luz sean los que presenten significativamente
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mayor proporcion de TVP, lo que podria explicarse porque son los que mas
frecuentemente se utilizan para QT. Ademas, los catéteres de una y dos luces utilizados
en este estudio suelen presentar el mismo diametro (5Fr). Otro dato interesante es que en
los 175 catéteres en los que se midié la ocupacion de la vena no se encontraron diferencias
significativas en cuanto al porcentaje de ocupacion, si se observa, sin embargo, una mayor
proporcion de mayor ocupacion (>40%) en el grupo de pacientes con TVP que en el grupo
sin TVP (50.0% vs 21.1%). A pesar del escaso numero de casos de TVP registrados en
este subgrupo de pacientes, solo cuatro TVP, dada la plausibilidad bioldgica (triada de
Virchow) y la experiencia en estudios previos, podriamos considerar relevante este

hallazgo.

Por lo tanto, podemos decir que los pacientes con enfermedades hematologicas y
tumores solidos (que son los que pertenecen a los servicios de Hematologia y Oncologia)
son los que presentan mayor riesgo de TVP y que este aumento de riesgo podria estar
también en relacion a una larga permanencia del catéter, asi como, probablemente, a una
mayor ocupacién del vaso por parte del catéter. Son, por lo tanto, los pacientes que
deberiamos vigilar méas de cerca a la hora de la implantacion de un PICC o incluso pensar

en otras opciones de tratamiento si son posibles y no implican un mayor riesgo.

Es importante remarcar la importancia de la seleccion de una vena adecuada para la
colocacion del PICC lo que pasara necesariamente por un buen estudio ecografico previo.
En pacientes que no presenten una vena de calibre adecuado intentaremos colocar el PICC
del menor calibre posible. En cualquier caso, incluso en los pacientes con ocupacion de
mas del 40% la tasa de TVP ha sido solo del 5.3% por lo cual consideramos que podria

tratarse de un riesgo asumible.
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3.5.7 - Sobre la evolucién trimestral de las bacteriemias y
la efectividad de la implantacion de medidas de

control

Hemos comentado ya algunas ideas sobre la importancia de la manipulacion del
catéter y la adherencia a los protocolos de manejo del mismo. Durante la realizacion del
presente estudio se fueron incluyendo, de forma progresiva, una serie de modificaciones
en la préctica habitual del manejo de los catéteres; tanto dentro como fuera del hospital.
Ademas, poco a poco, se ha venido realizando una labor de formacion con el personal de
enfermeria, encargados en la mayoria de las ocasiones de los cuidados del catéter, asi

como con familiares y pacientes.

Estas medidas han producido una tendencia hacia la disminucion progresiva de las
bacteriemias a lo largo de los trimestres de estudio, aungque cuando previamente ya se
realiza el manejo del catéter aceptablemente bien y no se tienen tasas y DI altas es muy
dificil encontrar la significacion estadistica relacionada a estas medidas. Sin embargo,
consideramos que es muy importante tanto la vigilancia de las tasas y DI de bacteriemia
como los protocolos de manejo de los catéteres y que la implementacion de medidas

puede servir para la disminucion progresiva de los eventos adversos.

El conjunto de las medidas concretas que se han implantado puede consultarse en el
apartado de Material y Método. De todas ellas, segln nuestra propia experiencia,
consideramos que las mas importantes han sido las de formacion y concienciacion del
personal de enfermeria en la manipulacion estéril del catéter recalcando la importancia
de la limpieza con clorhexidina alcohodlica de las luces del catéter antes de infundir

medicacion.
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3.5.8 - Sobre la utilidad de los catéteres PICC, las causas

de retirada y la mortalidad.

Al comenzar este estudio se establecié un corte de cumplimentacion del tratamiento
a partir del cual considerariamos que el catéter habia sido util, en general, para alcanzar
el objetivo de su implantacion. Este corte fue exigente, de forma que se establecio la
utilidad de los catéteres PICC si son capaces de completar, al menos, el 70% de los

tratamientos iniciados.

Como hemos visto previamente, casi el 90% de los catéteres PICC implantados en
esta muestra se retird sin que se observase un fallo del catéter. Si tenemos en cuenta
exclusivamente la finalizacion del tratamiento para el que se implant6 el PICC, aunque el
catéter se retirase sin demostracion de fallo del mismo, podemos observar que, tras la
exclusion de los pacientes fallecidos y que continuaban con el catéter colocado, este
porcentaje alcanza el 72.8%. Por este motivo consideramos que, en esta muestra el catéter

si fue de utilidad a los pacientes para la realizacion del tratamiento que precisaban.

No obstante, no debemos olvidar las complicaciones que han llevado a la retirada del
catéter antes de lo esperado. Lo primero que debemos analizar son los pacientes que
fallecen con un catéter PICC colocado. Como hemos observado, 284 pacientes mueren
durante la realizacion del estudio, lo que supone un importante porcentaje. Es cierto que
gran parte de los catéteres del estudio se colocan en pacientes oncoldgicos, por lo que
encontrar un porcentaje elevado de exitus puede no ser sorprendente. Debemos, sin
embargo, ser muy escrupulosos en el analisis de estos casos para poder descartar que los

fallecimientos estén relacionados con el catéter.

Como hemos visto, tras el sequimiento exhaustivo de los casos de exitus, Unicamente

hay dos pacientes en los que se idéntica al catéter como causa del fallecimiento. Estos
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pacientes presentaron un shock séptico tras una bacteriemia con evolucion fatal. El origen
en el catéter de estas bacteriemias no se pudo confirmar por lo que fueron clasificadas
como BP. No existe ningun otro paciente que haya podido fallecer por causas
relacionadas con el catéter, ya que no se ha identificado ningin paciente con TEP o

complicacion grave tras TVP por catéter.

Al analizar los subgrupos formados por las pacientes que presentaron las
complicaciones mas relevantes (BRCV, BP y TVP) tampoco encontramos un aumento
significativo de los exitus, es decir, no existe un aumento de mortalidad en relacion a las
complicaciones relacionadas con los PICC. Sin embargo, si se observa un descenso de la

mortalidad en el grupo de BRCV el cual no hemos podido explicar.

La primera causa de retirada del catéter, tras descartar los exitus y los pacientes que
completaron el tratamiento, la encontramos en la sospecha de sepsis por catéter. En
muchas de estas ocasiones, a pesar de la sospecha inicial de bacteriemia, esta no se pudo
confirmar. Es dificil sefialar si la retirada de estos catéteres fue o no correcta, ya que
cuando tenemos un paciente con fiebre y deterioro clinico, disponemos de poco tiempo
para identificar posibles focos infecciosos y para tomar la decision de la retirada del
catéter. En muchos casos, tras la retirada del catéter, se pudo objetivar otro foco infeccioso
causante de la misma y, probablemente, la retirada del dispositivo no hubiera sido

necesaria.

Sin embargo, consideramos que es inevitable que se produzcan situaciones similares
de manera mas o menos frecuente. Probablemente, si el paciente tiene colocado un DTI
en lugar de un PICC, la retirada de este se haga de forma mas tardia por la complejidad

gue supone la misma. Esto supone una ventaja mas de los PICC con respecto a los DTI,
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ya que, en los casos en los que la sepsis si tenga origen en el catéter, poder retirarlo de

forma precoz es fundamental para la buena evolucion del paciente.

La retirada accidental del catéter es un problema que debemos evitar a toda costa. Va
a depender mucho del cuidado que presten tanto el personal sanitario, como el propio
paciente a la hora de manipular el mismo. Es importante, también, ser capaces de
identificar aquellos casos con riesgo elevado de retirada accidental; por ejemplo,
pacientes con cuadros confusionales o demencia en los que habra que proteger el catéter
de forma especial. En nuestro estudio, la retirada accidental supone un 2.5% de los
motivos de retirada, por lo que no podemos considerar que haya sido un problema

frecuente.

La produccion de infecciones locales y/o flebitis es otra de las complicaciones que
tendremos que intentar disminuir hasta el minimo posible mediante un protocolo estricto

de cuidados del catéter, aunque pensamos que es muy dificil erradicarlas.

En pocas ocasiones hubo que retirar un catéter por una TVP, siendo la mayoria de
ellas tratadas y resueltas con anticoagulacion sin mayor complicacion. Pocos han sido
también los catéteres que ha habido que retirar por obstruccion de la luz; inicamente un
0.9%. Teniendo en cuenta la pequefia luz del catéter y su longitud, es l6gico pensar que
puede obstruirse de forma mas frecuente que otros catéteres; pero la frecuencia de esta
complicacién va a estar directamente determinada por la escrupulosidad a la hora del
manejo del catéter. Todo catéter al que no se realice un correcto purgado de su luz
terminard obstruyéndose, pero gracias a este estudio, podemos demostrar que la

obstruccion de un catéter PICC puede ser una complicacion muy infrecuente.

Es curioso observar que existen pacientes que no han podido realizar su tratamiento

por intolerancia al catéter, cosa que no se ha reportado con otro tipo de CVC; aunque se
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sabe que los CP presentan este problema de forma frecuente. En este estudio, en 11
ocasiones se solicitd la retirada del catéter por intolerancia, lo que no supone un

porcentaje elevado, solo un 1%.

Se ha identificado un caso en el cual el catéter llegd a romperse por causas no

aclaradas.

3.5.9 - Sobre los pacientes con cateterizaciones prolongadas

Segun la ficha técnica de los catéteres PICC de Gltima generacion pueden permanecer
colocados durante un afio sin deterioro del dispositivo. Cuando hemos revisado
bibliografia previa, las medianas de duracién de todos los CVC son mucho menos

prolongadas, a no ser que hablemos de DTI.

En nuestro estudio, la duracion de los catéteres ha sido realmente elevada,
permaneciendo un cuarto de los catéteres mas de 188 dias. Estos pacientes con
cateterizacion prolongada han sido, en una amplia mayoria, pacientes en tratamiento con
QT (87.1%). Los pacientes en tratamiento con QT presentan pocas manipulaciones y, en
muchos casos, los tratamientos pueden prolongarse, por lo que es Idgico encontrar estos
pacientes dentro del cuartil de maxima duracion. Ademas, son pacientes mas jovenes que
el resto de la muestra, y de ahi que los catéteres de larga duracion también presenten una

diferencia significativa para la edad.

Encontramos, sin embargo, algunos datos interesantes en este subgrupo como el
hecho de que los catéteres de larga duracidn presenten mayor prevalencia de inserciones
en el brazo izquierdo. Este punto es remarcable y habria que estudiar en el futuro si puede
existir, a este respecto, una ventaja en la implantacion del catéter en el brazo izquierdo,

en contra de lo que defienden otros autores.

212



3.5.10- Sobre los pacientes hospitalizados y ambulatorios

Tras el andlisis realizado, y de acuerdo a los estudios previos, podemos decir que los
pacientes hospitalizados y ambulatorios son dos tipos diferentes de pacientes. Sin
embargo, teniendo en cuenta nuestro analisis multivariado, la diferencia real en cuanto a
las complicaciones en estos dos grupos se debe fundamentalmente a las caracteristicas de
los pacientes (servicio de procedencia y patologia de base) y el uso dado al catéter

(administracion de NP) y no tanto a si esta o no hospitalizado.

En términos generales podemos ver como los pacientes ambulatorios suelen utilizar
el catéter para administracion de QT (94.7%) y la mayor parte seran pacientes con tumor
solido (86.5%) en contraposicién a los hospitalizados donde la utilizacién y la patologia
de los pacientes es mucho mas variada, aunque predomine el uso para administracion de
NP (37.3%) y los pacientes con multiples comorbilidades sean mucho mas frecuentes
(17.5% frente a 0.4%). Teniendo en cuenta estas importantes diferencias entre los dos
grupos podemos llegar a entender el aumento tan importante de mortalidad en los
primeros 30 dias entre los pacientes hospitalizados (16.6% frente al 2.2%). La mortalidad
de los pacientes ambulatorios también es elevada, dados sus procesos oncolégicos, si
atendemos a la mortalidad cruda (20.2%) aunque los pacientes hospitalizados continuaran

manteniendo una mortalidad mas elevada (28.4).
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3.6 LIMITACIONES

Consideramos que, en este trabajo, se ha recogido un gran nimero de catéteres de
forma prospectiva. Pero no deja de ser un estudio observacional; es decir, no vamos a
poder ser capaces de comparar, de una forma directa, la seguridad y la utilidad de los

catéteres PICC con la de otro tipo de catéteres.

El hecho de ser un estudio unicéntrico implica una disminucion de la aplicabilidad de
los resultados, por lo que animamos a todos los centros, que comiencen a utilizar estos
catéteres, a realizar un registro propio hasta objetivar que se utilizan de forma adecuada

y que las complicaciones registradas no estan siendo mayores de las esperadas.

El seguimiento de los pacientes ha sido indirecto ya que, en muchos casos, las
complicaciones no eran diagnosticadas y tratadas en nuestro servicio; sino en cualquier

otro servicio del hospital o incluso fuera del mismo.

Hemos encontrado una importante dificultad a la hora de comparar las
complicaciones relacionadas con la utilizacion del catéter; ya que pocos estudios utilizan
los criterios estandarizados de BRCV o BP, describiéndose, en muchos estudios, criterios
propios. De la misma manera, la identificacion de complicaciones tromboticas varia de
forma decisiva si se realiza una exploracion ecogréafica de forma sistematizada a todos los

pacientes, o0 Unicamente a los que presenten clinica de TVP.
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3.7 CONCLUSIONES

1. Lainsercion de los catéteres PICC, en nuestra muestra, ha sido un procedimiento

sequro en el que no se han producido complicaciones mayores. Consideramos que

esta caracteristica supone una importante ventaja con respecto a los CVVC clésicos.

Ademas, dada la baja DI de complicaciones, fundamentalmente infecciosas y
trombdticas, durante el uso de los catéteres podemos catalogar los PICC, de forma
global, como dispositivos seguros para los pacientes que precisen de un acceso

venoso central.

2. En nuestro estudio, los catéteres PICC se han utilizado en una amplia variedad de
pacientes tanto con respecto a su edad como por la patologia y el tratamiento
empleado. El principal uso, sin embargo, ha sido la administracion de QT en
pacientes con tumor sélido o enfermedad hematolégica. Los catéteres mas
empleados, por su parte, han sido dispositivos de 5Fr de una o dos luces,

insertados en la vena basilica del brazo izquierdo.

3. Como hemos comentado, no existen complicaciones mayores con relacion a la
implantacion de catéteres PICC; las complicaciones menores, por su parte, han

resultado ser muy poco frecuentes.

4. Consideramos que tanto las tasas como las DI de las bacteriemias asociadas a los
PICC, halladas en este estudio, han sido similares 0 menores a las publicadas en
estudios similares sobre CVC. Las diferencias segun las definiciones o criterios

diagnosticos empleados para las bacteriemias son relevantes tanto en el nimero
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de bacteriemias encontradas como con respecto a los factores de riesgo. De esta
forma, para las BRCV el principal factor de riesgo es el uso de NP, mientras que
para las BP lo mas significativo es la pertenencia al Servicio de Hematologia. Los
microorganismos responsables de dichas bacteriemias asociadas al catéter son
fundamentalmente cocos gram+ de distribucion similar a las encontrados en otras
series y sin que existan claras diferencias entre los diferentes tipos de
bacteriemias, es decir, entre BRCV y BP. En cuanto al resto de complicaciones

infecciosas las mas importantes han sido las infecciones locales.

Las complicaciones trombéticas han consistido Unicamente en TVP, sin encontrar
casos de TEP; sus tasas y DI han resultado bajas. Los principales factores de riesgo
relacionados con esta complicacion han sido la pertenencia al Servicio de

Hematologia y al de Oncologia.

Se han encontrado pocas complicaciones mecanicas, la mas importante la
obstruccion del catéter sin que hayan sido un problema relevante para el

tratamiento del paciente.

La aparicion de bacteriemias presenta una clara relacion temporal sin que se
produzca ningun caso en los primeros cinco dias tras la implantacion y con un
importante descenso de incidencia desde el dia 50 en adelante. Las BRCV han
resultado ser mas precoces que las BP. Las TVP no siguen esta tendencia temporal
encontrando una incidencia similar durante todo el tiempo que permanece el

catéter implantado.
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8.

10.

11.

12.

El conjunto de medidas implementadas para el correcto manejo de los catéteres
ha permitido el descenso progresivo de las complicaciones infecciosas a lo largo

de los afos sin poder llegar a la significacion estadistica en esta serie.

El principal motivo para la retirada del catéter ha sido la finalizacion del

tratamiento por lo que consideramos que queda comprobada la utilidad del

dispositivo. Ademas, un amplio porcentaje de catéteres se retiraron tras el
fallecimiento del paciente por causas distintas a complicaciones por el catéter o
continuaban colocados al finalizar el estudio. El fallo del catéter conllevo su
retirada en un porcentaje relativamente bajo de casos y casi siempre en relacion
con las principales complicaciones infecciosas y tromboticas ya referidas, asi

como en sospechas de bacteriemias no confirmadas.

Las complicaciones analizadas en este estudio no han conllevado un aumento
significativo de mortalidad, aunque se han identificado dos casos en los que los

pacientes fallecieron en relacion a una BP potencialmente producida por el catéter.

Los PICC han sido controlados, en su mayoria, por personal del propio hospital
siendo la frecuencia de curas mas habituales cada 15 dias. En algunos casos fueron

los propios pacientes o sus familiares los encargados de los cuidados del catéter.

El alto grado de satisfaccién con el uso de este tipo de dispositivos en nuestra
muestra nos conduce a sostener que los catéteres PICC son bien tolerados por los
pacientes y pueden ayudar a mejorar la experiencia clinica durante el tratamiento

del paciente.
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13. Los catéteres de mayor duracion han correspondido a pacientes oncoldgicos con

tumores solidos que realizaban tratamiento quimioterapico.

14. Se han encontrado importantes diferencias entre los pacientes que se colocaban el
catéter durante su ingreso hospitalario y aquellos que acudian desde su domicilio
para la canalizacion del catéter. Los pacientes ingresados presentaban con mas
frecuencia multiples comorbilidades y uso de NP. Las bacteriemias también
fueron mas prevalentes en los pacientes hospitalizados, asi como la mortalidad

global. Las TVP, sin embargo, predominaron en los pacientes ambulatorios.
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ANEXO 1 - EL PROCESO DE IMPLANTACION DE
LOS CATETERES PICC EN IMAGENES
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1. Material necesario

Figura Al.1 Como se puede observar en esta imagen la sala para la colocacion de los catéteres
PICC cuenta con una camilla con soporte para el brazo (1), un equipo de radioescopia (2), un
equipo de ultrasonidos (3) y un monitor (4). Se trata de una sala plomada disefiada para la

realizacion de técnicas invasivas.
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Figura Al.2 Es habitual que los catéteres vengan presentados en forma de “kit” que incluyen el

catéter (1), la guia (2), laaguja para micropuncion (3), el introductor con el dilatador en su interior
(4) y una cinta de medicién (5). La funda para el ecografo y el gel estéril pueden venir en el mismo
kit o de forma separada (6). En la imagen se puede observar la aguja de carga y la aguja subcutanea
para la administracién de anestésico local (7), asi como compresas y gasas (8). Este catéter

presenta una segunda guia cuyo objetivo es otorgar soporte durante la introduccion del PICC (9).
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Figura Al.3 La sala con el material para la colocacion del PICC quedaria dispuesto de esta

manera. En esta imagen pueden apreciarse otros elementos necesarios para la realizacion del
procedimiento como son la bata estéril (1), la sabana estéril (2), el compresor (3), el bisturi (4) y

el aposito (5).
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2. Seleccioén de la vena

O s

B 2018-07-24

Figura Al.4 Previo al procedimiento se realiza un estudio ecografico para identificar la arteria

braquial (1), la vena basilica (2), la vena/s braquial/es (3) y el nervio mediano (4).
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Figura A1.5 La vena seleccionada se debe medir y comparar con el calibre del catéter que se

desea introducir.
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3. Preparacion del campo

Figura A1.6 Se coloca el compresor en el brazo (1) y el sistema de deteccion de la punta del
catéter si se va a utilizar (2). El brazo se limpia y desinfecta previo a la intervencion y se coloca

un pafio estéril bajo el brazo (3).
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Figura A1.7 Se coloca la sabana estéril con abertura para el brazo.
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4. Puncidn eco-dirigida e introduccion de la guia

Figura A1.8 Se vuelve a realizar el estudio ecografico en condiciones de esterilidad y se procede
a la puncion con visualizacion directa durante el procedimiento.
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Figura A1.9 Se debe identificar la punta de la aguja durante todo el proceso hasta que se introduce

en el vaso y queda alojada en el centro de este. Punta de la aguja (flecha).
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Figura A1.10 Una vez comprobada la correcta situacion de la punta de la aguja se procede a la

introduccidn de la guia. Es habitual que al pichar la vena refluya sangre por la aguja.
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Figura Al.11 Puede comprobarse la colocacion de la guia en el interior de la vena al repetir el

estudio ecografico de forma longitudinal. Guia (flecha).
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5. Colocacion del introductor pelable

Figura Al1.12 Una vez confirmado que la guia esta correctamente situada se procede a la

colocacion del introductor pelable. Dicho introductor (flecha blanca) presenta en su interior el

dilatador (flecha negra).
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Figura A1.13 La colocacion del introductor puede ser complicada en algunas ocasiones, sobre

todo si no se realiza un corte en la piel para que el dilatador no se deforme antes de dilatar la vena.
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6. Preparacion del catéter

Figura Al.14 Tras la colocacion de la guia puede prepararse el catéter. Para esto debemos medir

la distancia entre el punto de punciény la auricula derechay cortar el catéter a dicha medida. Para
cortar el catéter debemos retirar la guia metélica interna del catéter en el caso de que disponga de
ella (flecha). Habitualmente el catéter se purga con solucion salina de forma previa a la

colocacion.
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7. Introduccioén del catéter

Figura A1.15 Para introducir el catéter se retira el dilatador y la guia dejando, Unicamente, el

introductor pelable. En este procedimiento también es habitual que se produzca un sangrado. Para
disminuir este sangrado se puede retirar el compresor, si continuaba colocado, comprimir
levemente sobre el extremo distal del dilatador y minimizar el tiempo entre la retirada del

dilatador y la introduccion del catéter.
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8. Comprobacion de la colocacion del catéter con sistema de
localizacion de punta del catéter o radioscopia

Figura A1.16 Existen varias formas de comprobacion de la colocacion del catéter. El dispositivo
utilizado en esta imagen combina un detector magnético (1) de la punta del catéter con un registro

intracavitario de la onda p (2).

243



100% 4 (D
Shorinct Jes'o

Figura A1.17 Gracias a esto se puede identificar la situacion, profundidad y relacion con el hodo

sinusal de la punta del catéter.

244



Figura A1.18 La realizacion de una radiografia de térax o un estudio de radioscopia durante la

implantacion han sido los métodos clésicos utilizados.
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9. Retirada del introductor pelable

Figura A1.19 El introductor colocado puede ser extraido separando ambas mitades una vez que

sabemos que el catéter esta en la posicidn correcta.
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10.Comprobacion de permeabilidad del catéter

Figura A1.20 Es importante comprobar el correcto funcionamiento del catéter y dejar el mismo

purgado con suero salino o solucién de heparina a baja concentracion.
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11.Fijado y colocacion de apdsito

Figura A1.21 El dispositivo se fija con un sistema sin sutura (1) y se protege con aposito estéril

).
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12.Proteccion de luces con venda no compresiva

Figura Al.22 Para finalizar se pueden proteger las luces del catéter con un vendaje no compresivo

que mejora la seguridad del catéter y suele resultar mas comodo para el paciente.
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Abstract

Objective: To assess infectious and thrombotic complications of peripherally inserted central catheters (PICCs) in adults.
Design: A 5-year prospective cohort study.

Setting: Tertiary-care teaching hospital in Seville, Spain.

Patients: Adult patients undergoing PICC insertion.

Methods: Catheter-associated bloodstream infection (CABSI) including catheter-related bloodstream infection (CRBSI), primary bacteremia
(PB), and upper extremity deep vein thrombosis (UEDVT) were recorded. Independent predictors of complications were assessed by
multivariate analysis.

Results: In total, 1,142 PICCs were inserted, with 153,191 catheter days (median, 79). Complications included 66 cases of CABSI
(5.78%; 0.43%o catheter days), 38 cases of CRBSI (3.33%; 0.25%o catheter days), 28 cases of PB (2.45%; 0.18%o catheter days), and 23 cases
of UEDVT (2.01%; 0.15%o catheter days). The median times to infection were 24, 41, and 60 days for CRBSI, PB, and UEDVT, respectively.
Parenteral nutrition (odds ratio [OR], 3.40; 95% confidence interval [CI], 1.77-6.52) and admission to the hematology ward (OR, 4.90; 95% CI,
2.25-10.71) were independently associated with CRBSI and PB, respectively. Admission to the hematology ward (OR, 12.46; 95% CI,
2.49-62.50) or to the oncology ward (OR, 7.89; 95% CI, 1.77-35.16) was independently associated with UEDVT. The crude mortality rate
was 24.8%. Only 2 patients died of complications.

Conclusions: PICCs showed a low rate of thrombotic and infectious complications. Compared to PB, CRBSI showed significantly different risk
factors, a higher incidence density per catheter days, and a shorter median time to infection. Separate analyses of CRBSI and PB are more
specific and clinically useful when analyzing infectious complications.

(Received 25 August 2020; accepted 21 October 2020)

Peripherally inserted central catheters (PICCs) are increasingly
used in hospitalized and outpatients as a safe and effective
alternative to other types of central venous catheters.> Major
PICC-related complications, including mechanical failure,
catheter-associated bloodstream infection (CABSI), and venous
thrombosis, are concerning.®” However, risks for CABSI remained
poorly defined, and incidence rates of catheter-related bloodstream
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Cite this article: Gonzalez S, et al. (2020). Five-year outcome of peripherally inserted
central catheters in adults: a separated infectious and thrombotic complications analysis.
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infection (CRBSI) differ across studies,’ particularly due to
discrepancies among definitions of CRBSL!® In a study of 1,034
clinically defined CRBSIs, only 40% of the CRBSI diagnoses were
supported by the paired blood-culture positivity criteria, and
only 6% were supported by a positive catheter tip.!! To avoid
the interchangeability of CABSI and CRBSI concepts, especially
in the absence of catheter removal, many authors use CRBSI
only with the remaining episodes being categorized as primary
bacteremia (PB).!>"'* However, ambiguity regarding the clinical
impact of CABSI and the risks of PICC-related complications
remains.!>""’

We designed a prospective cohort study to assess the incidence,
risk factors, and impact on outcome of infectious and thrombotic
complications in adult patients with PICCs.
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Methods
Design and participants

A single-center prospective cohort observational study was carried
out between January 1, 2013, and November 30, 2017, in an
acute-care 600-bed teaching hospital (reference population,
250,000) located in Seville, Spain. The primary objective was to
determine the incidence, time to appearance, and risk factors
of major PICC-related infectious and thrombotic complications.
Secondary objectives were the rate and incidence density of com-
plications, causative pathogens, and crude and attributable mortal-
ity. This study was approved by the institutional review board, and
written informed consent was obtained from all participants.

Consecutive adult inpatients and outpatients aged >18 years
who had a PICC inserted between January 1, 2013, and
December 31, 2016, and for whom follow-up was conducted by
November 30, 2017, were eligible. Only the first PICC inserted
was considered for each patient. Exclusion criteria for PICC inser-
tion were life expectancy <7 days, anatomical abnormalities of the
venous system of the upper extremities, bilateral upper-extremity
deep vein thrombosis (UEDVT), lymphedema, or skin infection at
the site of insertion. The following exclusion criteria were applied:
patients aged <18 years, PICCs not placed in the peripheral veins
of the upper extremity, and refusal to provide written informed
consent to participate.

Study procedures

All PICCs were inserted as an elective procedure using
a PowerPICC Catheters (Bard Access Systems, Salt Lake City,
UT). The PICC catheterization inserted by an experienced inten-
sivist was performed by ultrasound-guided puncture of the deep
veins in the upper mid-arm using a standard 10 MHz linear ultra-
sound probe, maximal barrier, and strict sterile precautions.!*!%!
The position of the catheter tip was assessed during implantation
using fluoroscopy or the Sherlock 3CG Tip Confirmation System
(Becton Dickinson, Franklin Lakes, NJ). PICCs were secured in
suture-free manner with the StatLock PICC Plus Stabilization
Device (Becton Dickinson). Routine prophylaxis of UEDVT
according to clinical practice guidelines was not performed.?’
A standardized protocol of PICC care and maintenance, with
aseptic techniques used at all times, was applied.!®> After catheter
insertion, patients were followed during their hospital stay and
thereafter by telephone contact at 1, 3, and 6 months after PICC
placement using an ad hoc questionnaire. After 6 months, the
patient’s family physician contacted us to report any complication,
and we also made frequent nonprotocolized telephone calls until
the catheter was removed or until November 30, 2017, if the
catheter was still in place at the end of the study. Catheters with
confirmed or suspected CABSI were considered for antibiotic lock.
Antibiotic lock was carried out with vancomycin 1-2 mg/dL for
14 days, and alcohol lock was performed with ethanol (70%) for
24 hours.”!

Definitions

CABSI was defined as either CRBSI or PB. CRBSI was diagnosed
in a patient with PICC and clinical manifestations of infection
(fever >38°C or <35°C, or hypotension) with at least 1 positive
blood culture (bacteremia or fungemia) and isolation of the same
microorganism in the peripheral blood and the catheter tip
(semiquantitative culture, >15 colony-forming units [CFU]/mL),
or a differential time to positivity of >120 min. PB was diagnosed

Samuel Gonzalez et al

in a patient with PICC and clinical manifestations of infection
(fever >38°C or <35°C, or hypotension) with at least 1 positive
blood culture (bacteremia or fungemia) and negative catheter
culture (or not performed)'>!'* without signs or symptoms of
another documented source of infection. For common skin
contaminant 2 or more positive blood cultures with the same
microorganism on separate occasions were required.”> Symptomatic
UEDVT (pain, swelling, redness, or alteration of the venous flow)
with suggestive signs of partial or complete obstruction of the vein
confirmed by Doppler ultrasound studies were only considered in
the group of thrombotic complications. Catheter dwell time was
the number of days between catheter insertion and removal
Incidence density was defined as the number of episodes (or events)
per 1,000 catheter days. Hospitalized patients were inpatients
referred for PICC placement. Outpatients were those referred to
the hospital for PICC placement who returned home after the inser-
tion procedure. Mortality attributable to CABSI was defined in the
presence of documented bacteremia before the death of the patient,
assuming that the progression of infection was the cause of death.?®

Data collection

The following demographic data were recorded: type of patient
(hospital ward or outpatient setting referral for PICC insertion);
underlying disease; indication of PICC; laterality of PICC place-
ment; vein accessed; catheter-related characteristics; tip position;
reasons for PICC removal related to the catheter (eg, local
infection, obstruction, phlebitis, CRBSI, and UEDTV); reasons
for PICC removal unrelated to the catheter (eg, end of intravenous
therapy, accidental withdrawal, intolerance, not confirmed suspi-
cion of CRBSI, and death); complications during insertion; com-
plications during use (eg, CRBSI, PB, UEDTYV, local infection,
phlebitis, catheter colonization); and mortality.

Statistical analysis

In patients with 2 simultaneous major complications, infection
(CRBSI) and

thrombosis (UEDVT) were considered independent events and
were analyzed separately. When PB was followed by a CRBSI, only
PB was considered. Categorical variables are expressed as frequen-
cies and percentages, and continuous variables are expressed as
mean and standard deviation (SD) or as median and interquartile
range (IQR, ie, 25th-75th percentile). Categorical variables were
compared using the y? test or the Fisher exact test, and continuous
variables were compared using the Student ¢ test or the Wilcoxon
rank-sum test. Logistic regression analysis was used to assess risk
factors for outcome. Those variables with P < .10 in univariate test-
ing were entered into the model. Catheter lifetime was defined as
the number of days from insertion to catheter failure. Failure
included local infection, obstruction, deep venous thrombosis, sus-
picion of CRBSI, phlebitis and intolerance. Otherwise, the obser-
vation was considered right censored. Survival curves according to
the levels of several factors were estimated using the Kaplan-Meier
method and were compared using the log-rank test. To obtain the
proportional hazard model by the catheter lifetime, a selection of
variables based on the Akaike information criterion (AIC) was car-
ried out. Probability density functions for the catheter lifetime in
the groups CRBSI and PB (considering catheter removal due to
suspected CRBSI as failure) were estimated using the local likeli-
hood approach to density estimation with censored data.** The
study period spanned January 2013 to December 2016. For each
of the 16 quarters of the study period, the number of patients in
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Patients identified as potentially eligible

n=1332
Patients excluded, n= 29
- PICCs not placed in veins of the arm, n=17
> - Age<18y.,n=7
- Life expectancy < 1 week, n=3
No CVC indication, n=2

A J

1303 included patients

Patients excluded, n = 161
- Patients with 2 2 PICCs, n = 156
EEEE— - PICC Impossible placement, n = 2
- Duplicate record, n=2
- Incomplete data collection, n= 1
A J
STUDY POPULATION
n=1142
CABSI
n=66
/ \\L
CRBSI PB UEDVT
n= 38 n=28 n= 23*

whom the PICC was inserted, the total number of days of exposure
(Dy) and finally, the number of patients who presented the study
event (ie, infectious or thrombotic complications) during the
follow-up period (N,) were calculated. To evaluate the evolution
of the incidence, it was assumed that the random variable N;
followed a Poisson distribution of mean

logu, = logD, + o + s(t)

Here, s(t) is a smooth function of time, which was nonparametri-
cally estimated by means of a cubic spline. The goodness of fit was
evaluated using the overdispersion coefficient, defined as the ratio
of the deviance and its degree of freedom. Notably, for each quarter
(t=1, ...,16), 1,000 X p/D, corresponded to the expected
number of events per 1,000 catheter days. Also, a subanalysis of
the distribution of variables of interest in hospitalized versus
outpatients was performed. Statistical significance was set at P < .05.
Data were analyzed using the R package software, version 3.6.1.%

Results

Of 1,332 patients who were candidates for PICC placement during
the study period, 1,303 (97.8%) were eligible, but 161 were
excluded, mainly because 2 or more PICCs had been inserted
(Fig. 1). The study population included 1,142 patients (48.8%

Fig. 1. Overview of the study population. Note. PICC,
peripherally inserted central catheter; CVC, central venous
catheter; CABSI, catheter-associated bloodstream infections;
CRBSI, catheter-related bloodstream infection; PB, primary
bacteremia; UEDVT:, upper-extremity deep vein thrombosis.
*Two patients presented CRBSI and UEDVT simultaneously.

men; mean age, 60.4 years [SD, 15.1]. Salient characteristics of
patients regarding underlying diseases, indication of PICC, details
of implantation, reasons for removal, and complications are shown
in Table 1. Briefly, PICCs were placed in 652 (57.1%) hospitalized
patients and in 490 (42.9%) outpatients, and chemotherapy (52%)
for solid tumors (48.4%) was the main reason for PICC insertion.
The total catheter dwell time was 153,191 days, with a median of
79 days (interquartile range [IQR], 20-188). Catheter dwell time
was significantly longer in outpatients than in hospitalized patients
(median, 164 days [SD, 116-271] vs 25 days [SD, 11-73]; P <.001).
Duration of the catheter in place was >365 days in 103 patients and
>730 days in 12 patients, with medians of 465 days (IQR, 409-545)
and 916 days (IQR, 808-990), respectively (Supplementary Table 1
online). At the end of the study, PICCs were still in place in
26 (2.3%) patients.

PICCs were removed in the absence of catheter failure in
928 (81.3%) patients because of the end of IV therapy in 644
patients (56.4%) and death in 284 patients (24.9%), with median
dwell times of 104 days (21-178) and 50 days (12-185), respec-
tively. Other reasons included unconfirmed suspicion of CRBSI
(median dwell time, 51 days; incidence density, 0.38), PICC intol-
erance (median dwell time, 41 days; incidence density, 0.07),
and accidental withdrawal (median dwell time, 47 days; incidence
density, 0.18) (Table 1).
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Table 1. Characteristics of Patients, Devices, and Complications?

Major Complications

No Complications

(n=1,055) CRBSI (n =38) PB (n=28)° UEDVT n=21°
Variables No. % No. % No. % No. %
Sex, male 502 47.6 26 68.4 19 67.9 10 47.6
Age, mean y (SD) 60.7 15.0 60.9 16.4 54.1 15.1 51.8 16.6
Type of patient
Hospital ward 596 56.5 30 78.9 21 75.0 5 23.8
Outpatient setting 459 43.5 8 21.1 7 25.0 16 76.2
Underlying illness
Solid tumor 519 49.2 12 31.6 8 28.6 14 66.7
Multiple comorbidities 109 10.3 6 15.8 1 3.6 0
Lymphoma T4 7.0 1 2.6 3 10.7 4 19.0
Inflammatory bowel disease 49 4.6 4 10.5 3 10.7 0
Leukemia 41 3.9 4 10.5 5 17.9 2 9.5
Pancreatitis 24 2.3 3 7.9 1 3.6 0 0
Intestinal subocclusion 23 2.2 2 53 0 0 0 0
Intestinal fistula 18 1.7 2 5.3 0 0 0 0
Myeloma 10 0.9 0 0 2 7.1 0 0
Liver cirrhosis 12 11 0 0 0 0 0 0
Bone marrow aplasia 4 0.4 0 0 2 7.1 0 0
Miscellaneous 172 16.3 4 10.5 3 10.7 1 4.8
Indications for PICC insertion
Chemotherapy 552 52.3 11 28.9 12 429 19 90.5
Parenteral nutrition 223 21.1 18 47.4 8 28.6 1 4.8
Difficult venous access 109 10.3 0 0 0 0 0 0
Antimicrobial therapy 72 6.8 0 0 1 3.6 0 0
Chemotherapy and parenteral nutrition 17 1.6 1 2.6 1 3.6 0 0
Other 82 7.8 8 21.1 6 214 1 4.8
Laterality of PICC placement
Left 881 83.5 34 89.5 24 85.7 16 76.2
Right 174 16.5 4 10.5 4 14.3 5 23.8
Vein accessed
Basilic 911 86.4 32 84.2 24 85.7 18 85.7
Brachial 112 10.6 6 15.8 3 10.7 3 14.3
Axillary 31 2.9 0 0 1 3.6 0 0
Cephalic 1 0.1 0 0 0 0 0 0
Catheter thickness
5F 1,001 94.9 37 97.4 28 100 20 95.2
4F 44 4.2 1 2.6 0 0 1 4.2
6F 10 0.1 0 0 0 0 0 0
No. of lumens
1 519 49.2 10 26.3 8 28.6 17 81.0
2 526 49.9 28 73.7 20 714 4 19.0
3 10 0.9 0 0 0 0 0 0
(Continued)
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Table 1. (Continued)

No Complications

Major Complications

(n=1,055) CRBSI (n=38) PB (n=28)° UEDVT n=21P
Variables No. % No. % No. % No. %
Vascular diameter occupied by PICC®
<40% 127 78.9 5 83.3 3 75.0 2 50.0
>40% 34 21.1 1 16.7 1 25.0 2 50.0
Tip position
Cavoatrial junction 849 80.5 29 76.3 22 78.6 16 76.2
Superior cava vein (lower third) 206 19.5 9 23.7 6 214 5 23.8
Reasons for PICC removal
End of IV therapy 625 59.2 B 7.9 6 214 10 47.6
Suspected CRBSI 58 5.5 30 78.9 12 42.9 0 0
Accidental withdrawal 28 2.7 0 0 0 0 0 0
Local infection 27 2.6 0 0 0 0 0 0
PICC intolerance/discomfort 9 0.9 0 0 2 7.1 0 0
Obstruction 10 0.9 0 0 0 0 0 0
UEDVT 0 0 0 0 0 0 7 333
Phlebitis 4 0.4 1 2.6 0 0 0 0
Death 268 25.4 4 10.5 8 28.6 4 19.1
PICC still in place at the end of study 26 2.3 0 0 0 0 0 0
Dwell time, median d (IQR) 84 19-187 38 21-108 68 24-220 158 70-244
Complications during PICC insertion
None 1014 96.1 36 94.7 28 100 21 100
Difficult catheterization 22 2.1 2 53 0 0 0 0
Change to the other arm 9 0.9 0 0 0 0 0 0
Nerve puncture 9 0.9 0 0 0 0 0 0
Arterial puncture 1 0.1 0 0 0 0 0 0
Complications during PICC use
None 1015 96.2 0 0 0 0 0 0
CRBSI 0 0 38 100 0 0 0 0
PB 0 0 0 0 28 100 0 0
UEDVT 0 0 0 0 2b 71 21 100
Local infection 31 2.9 0 0 0 0 0 0
Phlebitis 5 0.5 0 0 0 0 0 0
Catheter colonization 4 0.4 0 0 0 0 0 0

Note. PICC, peripherally inserted central catheter; CRBSI, catheter-related bloodstream infection; PB, primary bacteremia; UEDVT, upper-extremity deep-vein thrombosis.

2Data are expressed as frequencies and percentages unless otherwise stated.
b2 patients presented UEDVT and PB simultaneously.
“Assessed in 175 patients.

Infectious complications

During the follow-up of 1,142 patients, CABSI was diagnosed in 66
patients (5.8%), 38 (3.3%) of whom met the criteria for CRBSI; the
remaining 28 patients (2.4%) were diagnosed with PB. Micro-
biological findings are shown in Table 2. Gram-positive pathogens
were the predominant causative microorganisms (71.2%), followed
by gram-negative microorganisms (24.2%) and fungi (4.6%).
Median days from PICC insertion to CRBSI was shorter for infec-
tions caused by gram-positive pathogens (21 days) than for infections
caused by gram-negative pathogens (58 days).

The incidence densities for CABSI, CRBSI, and PB were 0.43,
0.25, and 0.18, respectively. The median times to infection were
24 days (IQR, 14-63) for CRBSI and 41 days (IQR, 15-66) for
PB (Fig. 2). All patients with bacteremia received systemic antimi-
crobial treatment. The PICC was not removed from 8 patients
(21%) with CRBSI and from 10 patients (35.7%) with PB. In these
patients, a catheter antibiotic lock protocol was used.

In the 8 patients with a CRBSI, 6 catheters were locked with
ethanol and 2 with antibiotics; they remained in place for a median
of 31 days (IQR, 7-336). The catheters were removed due to local
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Gram-positive pathogens 47 (71.2) 23 (12-61) 27 (71.0) 21 (12-53) 20 (71.4) 0 (12-88)
Staphylococcus epidermidis 23 (48.9) 23 (10-47) 16 (59.3) 20 (8-41) 7 (35.0) 3 (11-58)
Staphylococcus aureus 9 (19.1) 23 (10-146) 4 (14.8) 109 (15-393) 5 (25.0)° 2 (9-69)
Streptococcus spp. 3(6.4) 77 (63-160) 0 0 3 (15.0) 7 (63-160)
Staphylococcus hominis 3 (6.4) 218 (218-218) 2 (7.4) 174 (61-287) 1(5.0) 218
Staphylococcus haemolyticus 3 (6.4) 21 (17-50) 2 (7.4) 19 (17-21) 1(5.0) 50
Coagulase-negative Staphylococcus 2 (4.3) 64 (18-39) 1(3.7) 18 1(5.0) 39
Streptococcus faecalis 2 (4.3) 18 (17-20) 1(3.7) 20 1(5.0) 17
Granulicatella adiacens 1(2.1) 273 0 0 1(5.0) 273
Staphylococcus capitis 1(2.1) 19 1(3.7) 19 0 0
Gram-negative pathogens 16 (24.2) 45 (23-78) 8 (21.1) 58 (15-115) 8 (28.6) 43 (23-65)
Escherichia coli 7 (43.7) 43 (11-59) 2 (25.0) 78 (8-148) 5 (62.5) 43 (22-51)
Klebsiella pneumoniae 3(18.7) 108 (34-117) 3 (37.5) 108 (34-117) 0 0
Serratia liquefaciens 1(6.3) 20 0 0 1(12.5) 20
Stenotrophomona maltophila 1(6.3) 81 0 0 1(12.5) 81
Bacteroides fragilis 1(6.3) 67 0 0 1 (12.5)° 67
Enterobacter aerogenes 1(6.3) 9 1(12.5) 9 0 0
Serratia marcescens 1(6.3) 46 1(12.5) 46 0 0
Proteus mirabilis 1(6.3) 70 1(12.5) 70 0 0
Fungi 3 (4.6) 31 (21-37) 3(7.9) 31 (21-37) 0 0
Candida albicans 2 (66.6) 35 (31-39) 2 (66.6) 35 (31-39) 0 0
Candida spp 1(33.3) 21 1(33.3) 21 0 0

Note. PICC, peripherally inserted central catheter; CABSI, catheter-associated bloodstream infection; CRBI: catheter-related bloodstream infection; PB: primary bacteremia.

2Days elapsed from PICC insertion until taken a positive blood culture.

bAssociated with an episode of upper extremity deep vein thrombosis (UEDVT).

Fig. 2. Probability density functions for PICC lifetime fitted by
local likelihood approach with censored data. The maximum
of the density function is reached at day 24 for CRBSI (day of
maximum flow of failures) and at day 41 for PB. The UEDVT
density function was constant and did not reach a maximum
value. Note. PICC, peripherally inserted central catheter; CRBSI,
catheter-related bloodstream infection; PB, primary bacteremia;
UEDVT, upper-extremity deep-vein thrombosis.

infection after alcohol-lock therapy in 1 case, at end of therapy in
3 cases, and after death in 4 cases. In the 10 patients with PB,
7 catheters were locked with antibiotics and 3 with ethanol; they
and remained in place for a median of 109 days (IQR, 23-218).
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These catheters were removed due to the end of therapy in 4 cases,
after death in 2 cases, due to intolerance without apparent infection
in 2 cases, due to repetitive episodes of bacteremia in 1 case, and
due to secondary bacteremia in 1 case.
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Table 3. Risk Factors for Infectious and Thrombotic Complications in Patients
With PICCs

Table 4. PICC Removals Due to Complications

All PICC Time After Incidence
Coefficient P 0Odds Ratio Patients Removal Insertion, Density per

Variable R (SE) Value? (95% CI) (n=133), (n=91), Median Days 1,000 Catheter

Complications No. (% No. (% IQR Days
u— p (%) (%) (IQR) Y.

Infecti
Intercept —3.759 (0.232) niectious

RBSI 5 2. 24 (14- .2
Parenteral nutrition 1.223 (0.333) <.001  3.40 (1.77-6.52) CRBS BE A6 e 0.2
o8 PB 28 (2.4) 12 (1.1) 43 (15-66) 0.18
L | infecti 31 (2.7 27 (2.4 118 (29-242 0.24
Intercept —4.004 (0.245) ocal Intection el e ( )
Phlebiti .4 4 25-1 ¥

Admission to hematology 1590 (0.399) <.001  4.90 (2.24-10.71) B35 D(Bd) S0 ey 0.03
ward Thrombotic
UEDVT UEDVT? 23(2.0) 7(0.6) 60 (27-118) 0.15
Intercept —5.543 (0.708) Mechanical
Admission to hematology 2.523 (0.823) <.001 12.46 (2.49-62.50) Irreversible 10 (0.9) 10 (0.9) 75 (40-180) 0.06
ward occlusion
Admission to the oncology 2.066 (0.762) <.001  7.89 (1.78-35.16) Note. PICC, peripherally inserted central catheter; CRBSI, catheter-related bloodstream

ward

Note. PICC, peripherally inserted central catheter; CRBSI, catheter-related bloodstream
infection; PB, primary bacteremia; UEDVT, upper-extremity deep vein thrombosis.
aLikelihood ratio test.

Compared with outpatients, hospitalized patients demon-
strated a significantly higher rate of both CRBSI (4.6% vs 1.6%)
and PB (3.2% vs 1.4%) (P < .001), and they had a higher relative
risk (RR) for either CRBSI (RR, 8.51; 95% CI, 3.90-18.57) or PB
(RR, 6.81; 95% CI, 2.89-16.02). In the multivariate analysis, inde-
pendent risk factors for CRBSI and PB were the use of parenteral
nutrition (OR, 3.40; 95% CI, 1.77-6.52) and admission to the
hematology ward (OR, 4.90; 95% CI, 2.25-10.71), respectively
(Table 3).

Thrombotic complications

During the follow-up of 1,142 patients, UEDVT was diagnosed in
23 patients (2.0%) (in association with CRBSI in 2 patients). The
incidence density was 0.15 and the median time to UEDVT was
60 days (range, 27-118). As shown in Figure 2, in contrast to infec-
tious complications, the UEDVT density was constant and did
not reach a maximum value. All patients were treated with
low-molecular-weight heparin. UEDVT was more frequent in
outpatients (n=16, 0.15%) than in hospitalized patients (n=>5,
0.11%; RR, 0.71; 95% CI, 0.26-1.94). In the multivariate analysis,
independent risk factors for UEDVT were admission to the
hematology ward (OR, 12.46; 95% CI, 2.49-62.50) or the oncology
ward (OR, 7.89; 95% CI, 1.78-35.16) (Table 3).

Complications leading to PICC removal

During the follow-up of 1,142 patients, complications related to
PICC occurred in 133 patients (11.6%), leading to catheter removal
in 91 patients (8.0%). As shown in Table 4, the PICC was removed
from 74 of 102 patients with infections, from 7 of 23 patients with
UEDVT, and from all 10 patients with irreversible mechanical
occlusion. In the multivariate analysis, the statistically significant
independent factors for PICC failure and removal were CRBSI
(hazard ratio [HR], 14.39; 95% CI, 8.92-23.20) and UEDVT
(HR, 2.30; 95% CI, 1.07-4.93), whereas catheter use for chemo-
therapy was inversely associated with removal (HR, 0.39; 95%
CI, 0.24-0.63). Survival curves for PICCs according to complica-
tions are shown in Figure 3. We detected statistically significant

infection; PB, primary bacteremia; UEDVT, upper extremity deep vein thrombosis.
2 patients presented CRBSI and UEDVT simultaneously.

differences in the probability of PICC survival between the groups
of CRBSI and UEDVT compared to the PB group and those with-
out complications. Catheter probability survival rates for the PB
group and for those without complications were similar.

Mortality

The overall crude and the first 30 days after PICC insertion mortal-
ity rates were

were 24.9% (n=284) and 10.4% (n=119), respectively. The
attributable mortality rate was 0.2%, corresponding to 2 patients
with PB caused by Bacteroides fragilis and Staphylococcus
aureus in whom septic shock was the cause of death. Compared
with outpatients, hospitalized patients demonstrated a higher
crude mortality rate (28.4% vs 20.2%; P = .002) and higher mortal-
ity at 30 days (16.6% vs 2.2%; P < .001).

Discussion

In a large population of 1,142 adult, consecutive, and unselected
inpatients and outpatients undergoing a PICC insertion procedure,
major infectious complications had differential features regarding
incidence, time to appearance, and risk factors.

Moreover, CRBSI demonstrated an incidence density of
0.25 per 1,000 catheter days, which is lower than figures reported
in other studies!”?*-28 but quite similar to recent studies that report
rates close to zero?*’* In contrast to these aforementioned
studies,'”?*3% 57% of patients were hospitalized patients, and
3 of 4 episodes of CRBSI developed during the hospital stay, a rate
4 times greater than the CRBSI rate among patients at home, but
still much lower than in other reports.!'® In the present study,
CRBSI started to occur on day 5 after implantation, with increasing
rates during the first 3-4 weeks and maximum density of infection
at 24 days, which is consistent with data reported by other
researchers studying CLABSI®***! and CRBSL!”> However, in
cancer patients treated at home with parenteral nutrition®
or chemotherapy,” CRBSI developed later, from 76 to 97 days
following PICC insertion. The incidence density of PB was
0.18 per 1,000 catheter days; 3 of 4 episodes occurred during

Downloaded from https://www.cambridge.org/core. 11 Dec 2020 at 14:19:19, subject to the Cambridge Core terms of use.


https://www.cambridge.org/core

Samuel Gonzalez et al

-~ CRBSI =+~ PB =+ UEDVT No complications

No complications (c)

UEDVT (b)

log-rank test: p < 0.0001

250 500 750 1000 1250
Catheter duration (days)

Number at risk

1.004 =
0.754
2z
=
©
S
& 0501
2
S
c
=]
w
0.254
0.004
0
Fig. 3. Survival curves of PICCs according to the classi-
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hospitalization and showed a similar pattern to CRBSI, with a
maximum density of infection at 41 days. Thereafter, the incidence
decreased markedly for both CRBSI and PB. Gram-positive bacilli
were the causative pathogens in 2 of 3 episodes of CRBSI and PB,
which is consistent with data reported in other studies.*> The
adherence to guidelines on the care and maintenance of PICCs
once they are in place!?® over the first 6 weeks are crucial, especially
in hospitalized patients.

A distinctive feature of this study is the independent analysis of
the characteristics of major infectious complications. Also, in the
present study, like others,'>!”?7-3* the diagnosis of CRBSI both in
hospitalized and outpatients was based on strict microbiological
criteria because of its high specificity.#*> Therefore, in our study,
episodes of PB were registered separately. The percentage of patients
with CRBSI was 57.6% (38 of 66 patients), which is in the range
of percentages of 42%,” 46%,'! and up to 74%°! reported in other
studies. In relation to risk factors and in agreement with previous
reports, 133136 receipt of parenteral nutrition through the PICC
was significantly associated with CRBSI, and admission to an
hematology ward was a predictor of PB, mainly due to gut bacteria
translocation.?”

Symptomatic UEDVT and confirmed by Doppler ultrasonog-
raphy occurred in 2% of patients, with an incidence density of
0.15 per 1,000 catheter days. In a case-control analysis of 1,444
adult inpatients who underwent PICC placement, a 3% rate of
catheter-associated thrombosis was reported.®® In a retrospective
cohort study of 966 unique PICC placements, 42 thrombotic events
(4.3%), including 9 cases of lower-extremity deep vein thrombosis,
were registered.* The median time to UEDVT was 60 days (range,
27-118), whereas in the literature, this complication was reported
within the first month after PICC implantation.” Admission to
hematology or oncology wards were risk factors for UEDVT,
which is consistent with the presence of active cancer as predictor
of PICC-related thrombosis in other studies.*’ Early treatment

with low-molecular-weight heparin prevented PICC removal in
66.7% of patients.

Attributable mortality rate of PICC-related complications was
only 0.2%. An excess crude mortality ratio within 30 days of PICC
insertion has been reported,'> which is consistent with a crude
mortality of 42% at 30 days found in our study, probably related
to the underlying diseases or comorbidities of the patients.

Our study has several limitations. We used a single-center design.
Direct management and care of PICCs was performed by different
services rather than by the same medical team. The strengths of
our study include the prospective design, a large study population
followed for 5 years, patient heterogeneity (with up to 40% of cases
with nonneoplastic diseases), PICC insertion performed by the same
ICU staff using a strict protocol, and robust data analysis.

In conclusion, PICCs were associated with a low rate of infec-
tious and thrombotic complications. Compared with PB, CRBSI
showed a higher incidence density per 1,000 catheter days but a
shorter median time to infection. Mortality directly attributable
to PICC was very low.
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