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Presentacion

Documentar la variabilidad en la préactica clinica, analizar sus causas ¥~ adoptar
estrategias orientadas a eliminarla, han demostrado ser iniciativas que fomentan la toma
de decisiones efectivas y seguras por parte de los profesionales sanitarios, centradas en
las personas y compartidas por ellas. Entre dichas estrategias destaca la~elaboracién de
Guias de Practica Clinica (GPC), “conjunto de recomendaciones b%3adas en una
revision sistemadtica de la evidencia y en la evaluacion de los riesgoscy beneficios de las
diferentes alternativas, con el objetivo de optimizar la atencién sanigdtia a los pacientes”.

Entre las prioridades del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, se
encuentra continuar impulsando la elaboraciéon y uso de infermes de evaluacién de
tecnologias sanitarias y de GPC, consolidando la Red de Agencias de Evaluacién de
Tecnologias Sanitarias y Prestaciones del Sistema Nacional'de Salud (SNS) y el Proyecto
GuiaSalud.

La Guia de Practica Clinica sobre Terapia {mtravenosa con Dispositivos no
Permanentes en Adultos, pretende poner a disposieign de los usuarios una herramienta
que sirva para sistematizar las cuestiones mds lgbituales que se les presentan a los
profesionales sanitarios y a los pacientes, cédndo se encuentran ante una terapia
intravenosa.

Esta guia puede ser una buena base para la protocolizacion de la sistemdtica de la
terapia intravenosa a nivel local, de cefiifos y de unidades clinicas y para valorar su
efectividad.

Se ha intentado recoger el proééso de terapia intravenosa por fases: antes de la
canalizacion, la canalizacion, losp¢tuidados de mantenimiento y el manejo de las
complicaciones; de esta forma,se facilita su consulta individual, y sobre todo el
conocimiento colectivo respectgde cada fase de la terapia intravenosa.

El documento es el resultado del trabajo de un amplio grupo de profesionales,
procedentes de diferentes Comunidades Auténomas, que implicados en la atencién a los
pacientes adultos que prédisan accesos venosos no permanentes para la administracién
de cualquier tipo de sol¢€ién intravenosa.

En la Direccidsi"General de Salud Publica, Calidad e Innovacién, estamos muy
satisfechos con eb4rabajo realizado y esperamos que esta guia permita la toma de
decisiones coordinadas en la utilizaciéon de la terapia intravenosa por parte de los
profesionales,‘seguras y eficientes y la mejora en la calidad de la atencién, aumentando
la satisfaccion‘de los pacientes y de las personas encargadas de proporcionales cuidados
en el &mbitg domiciliario, cuando asi es requerido.

JOSE JAVIER CASTRODEZA SANZ

Director General de Salud Publica, Calidad e Innovacion
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Preguntas para responder

PLANIFICACION PARA INICIO DE TERAPIA IV (TIV)

Aspectos relacionados con el paciente

1.

En el paciente hospitalizado, ;qué tipo de via venosa est4 indicada para evitar
complicaciones y repeticiones de la puncion?

En el paciente ambulatorio, ;qué tipo de via venosa esté&indicada para evitar
complicaciones y repeticiones de la puncién?

En el paciente con una emergencia vital, si no es\posible canalizar una via
venosa, ;estd indicada la via intradsea par@ evitar complicaciones o
repeticiones de la punciéon?

En el paciente con necesidades paliativas en situacion terminal, ;la
canalizacion de via periférica frente a catdter central de insercion periférica
(CCIP) o via central permite evitar repeticiones de puncién y mejorar la
comodidad del paciente?

En el paciente con venas poco accesibles, ;la canalizacidon de una via central a
ciegas se asocia a un menor ntimero de complicaciones que el intento de
canalizacion de una via periféricao un CCIP guiado por ecografia?

Para el paciente que precisa tgma de muestras periddicas (diarias/dias alternos),
(el mantenimiento de una viirente a punciones repetidas especificas disminuye
las complicaciones o aumenta la satisfaccion de los pacientes?

Aspectos relacionados con tipo deperfusion y duracion de la terapia IV

7.

(Para un pacienteque precisa una perfusiéon con un pH, osmolaridad o
tamafio de particulas no fisioldgicas, la utilizaciéon de via central frente a
periférica tienesinenos complicaciones del tipo obstruccion, flebitis, irritacion
o trombosis?

Cuando es‘%ecesario administrar terapia intravenosa (TIV) por varias luces,
(el uso de un catéter multilumen es més efectivo para prevenir infecciones,
que la @tilizacién de varias vias?

Segis la duracion prevista de la TIV, ;qué tipo de via estd indicada para
evitar complicaciones?

Aspectos kelacionados con evaluacion de riesgos y toma de decisiones del paciente

105

(Qué informacién (duracién de via, riesgo de complicaciones, comodidad, la
disponibilidad de una persona cuidadora, la imagen corporal y el impacto
econdmico) debe tener un paciente para definir sus preferencias respecto a la
via de perfusion?
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11.  La evaluacién de factores de riesgo de infeccion o hemorragia en el pacierite
antes de seleccionar la via a canalizar, ;es efectiva para prevenir infecciongs o
hemorragias?

Aspectos relacionados con la prevencion de riesgos laborales

12.  (El uso de dispositivos de seguridad es una practica clinica gféctiva para
disminuir el riesgo de complicaciones por pinchazo . @cidental del
profesional?

PREVENCION DE COMPLICACIONES AL CANALIZAR L4 VIA

Aspectos relacionados con la formacion de los profesionales

13.  ;Qué formacién especifica sobre prevencioni-de infecciones asociadas a
catéteres centrales y periféricos debe tener ei-profesional responsable de la
insercion de la via, de su cuidado y mantenintiento?

14.  La canalizacion de las vias venosas, centtdies o periféricas, por profesionales
con experiencia o formacion especifica, gdisminuye el riesgo de complicaciones
frente a la canalizacion por profesionéles sin experiencia?

Precauciones antes de canalizar la via

15.  El uso de medidas de barrerd aiurante la canalizacién de la via, frente a no
usarlas, ;disminuye el riesgo dgjinfeccion asociada a catéter central/periférico?

16.  Elrasurado de la piel previd a la canalizacién de una via, ;disminuye el riesgo
de complicaciones infecgtosas?

17. ;Qué solucion antiséptica (clorhexina frente a povidona yodada) debe utilizarse
para preparar el capfpo antes de la puncion, para prevenir infecciones asociadas
a catéter central/petitérico?

18.  (El uso de unsanestésico tdpico durante la canalizacion de una via venosa
periférica de grueso calibre, disminuye el dolor?
Eleccion de la via y pidcedimiento de canalizacion

19.  El accéso central yugular frente a subclavia o frente a insercion periférica en
miembros superiores o femoral, ;tiene menor riesgo de complicaciones?

20. ;OQué nimero de intentos para canalizar un catéter venoso central se asocia
a‘incremento de las complicaciones mecanicas relacionadas con la insercion
del catéter?

210 ;Utilizar un tiempo mayor de 25 minutos en el proceso de canalizacion de una
via central se asocia a incremento en las infecciones, traumas o hemorragias
relacionadas con el procedimiento?
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22.

23.

24.

La utilizacién de técnicas de doppler para la localizacion de la vera,
(disminuye el riesgo de complicaciones al canalizar una via central o ceqiral
de acceso periférico?

En los pacientes a los que se canaliza un catéter central o catéter central de
insercion periférica, ;la ubicacién de la punta en la vena cavé superior
disminuye el nimero de complicaciones?

Los sistemas para localizacién de la punta del catéter, ;sof-eficaces para
prevenir complicaciones relacionadas con catéteres centrales?

Fijacion y sellado de la via

25.

26.

27.

28.

(La fijacién con puntos de sutura de los catéteres venosgscentrales (CVC) es mas
eficaz que con cinta adhesiva estéril para prevenir @mplicaciones (infeccion,
desplazamientos, flebitis, pérdidas) relacionadas con catéteres centrales?

(Qué eficacia y seguridad tiene el uso de coneétores con vélvulas de cierre a
rosca tipo Luer de presion positiva en los puiitos de acceso a la via venosa
frente a los tapones mecénicos estandar?

Tras la insercion del catéter, ;qué sistetna de sellado es mdés efectivo para
prevenir oclusiones?

(Qué tipos de medidas de desinfecciin respecto al tapon disminuyen el riesgo
de infecciones asociadas a catétergscentrales/periféricos?

Recubrir el acceso venoso

29.

30.

Tras la insercion de un catéier, ;cudl es el apdsito (gasas estériles frente a
membranas semitransparesites) mas efectivo para prevenir las complicaciones?

(Qué aspectos relacignados con el paciente deben tenerse en cuenta para
elegir el tipo de apdsito?

Medidas sobre el catéter parasia prevencion de infecciones

31.

32.

33.

En las Unidades de Cuidados Intensivos (UClIs) con una frecuencia elevada
de infeccion@s asociadas a CVC que ya han implementado las medidas
basicas de ®revencion, ¢la limpieza diaria de los pacientes con una solucién
de clorhgxidina, disminuye el riesgo de infecciones asociadas a CVC?

El uspde catéteres impregnados con clorhexidina ;es eficaz para prevenir
infecdciones relacionadas con catéteres centrales?

Fl uso de apositos impregnados con clorhexidina ;disminuye el riesgo de
infecciones asociadas a CVC?
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Listas de comprobacién y programas institucionales

34.

35.

36.

37.

38.

La disponibilidad de protocolos de procedimientos que incldyan las
recomendaciones para la insercion de una via, ;disminuye elriesgo de
complicaciones?

El uso de una lista de chequeo del proceso para comprobar gi-cumplimiento
de recomendaciones, antes de la insercién de una via, ;dismiaiuye el riesgo de
complicaciones asociadas?

Registrar el estado de los dispositivos de acceso vasculai(punto de insercion,
funcionalidad), ;jes una practica efectiva para d$Sminuir el riesgo de
complicaciones?

Los programas institucionales de evaluacion e los procedimientos de
canalizaciéon y mantenimiento de vias venosasggson efectivos para disminuir
las complicaciones?

La retroalimentaciéon a los profesionales'5obre el nimero de infecciones
asociadas a catéteres de su unidad, gGisminuye el riesgo de infecciones
asociadas a catéteres centrales?

PREVENCION DE COMPLICA CIONES N EL MANTENIMIENTO DE LA ViA

Aspectos relacionados con el uso compdiiido de vias

39.

40.

41.

Para el mantenimiento dg [a via venosa canalizada, en el paciente que tiene
una perfusion continua ge fluidos y simultdneamente precisa de extraccion de
analiticas o administiacion de farmacos, el compartir la via es mejor que la
canalizacion de una.$¢gunda via para prevenir la apariciéon de complicaciones?

En el paciente gile tiene canalizada una via venosa y necesita compartir la
via para extragcion de analiticas o administracion de farmacos, ;el uso de
alargaderas ¢gn llave de tres pasos es mejor que la utilizacién de alargaderas
bifurcadas para prevenir la aparicion de complicaciones?

(Qué paiftas de mantenimiento han demostrado ser efectivas al compartir la
via de Perfusion para extraccion de muestra o administracion de contrastes
sin rigsgos de complicaciones?

Aspectos relagionados con la duracion del catéter y tiempos de reemplazo
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42.

43.

En el paciente que tiene canalizada una via venosa, ;cada cudnto tiempo
debe cambiarse el sistema y las llaves de tres pasos para prevenir la aparicion
de complicaciones?

En el paciente que tiene canalizada una via venosa, ;/se debe mantener el
acceso venoso si no se esta utilizando?
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44.

(Cada cuénto tiempo debe reemplazarse un catéter (central, periférico) para
prevenir infeccion, trombosis u oclusién?

Aspectos relacionados con el uso de conectores

45.

En el paciente que tiene canalizada una via venosa, /el uso del cGnector, es
mejor que la utilizacion de tapones convencionales para prevenizyja aparicion
de complicaciones?

Aspectos relacionados con la deteccion de complicaciones

46.
47.

(Cudles son las sefales de alerta sensibles para detectar jitifeccion de la via?

En el paciente que tiene canalizada una via venosa; ;qué maniobras son
eficaces para identificar la oclusion del catéter?

ACTUACIONTRAS COMPLICACIONES AL CANALIZAR LA VIA O ENSUMANTENIMIENTO

48.

49.

50.

S1.

52.

53.

54.

55.

En el paciente que tiene canalizada unaxfa venosa periférica y presenta una
complicacion, ;cudl debe ser la pauta deyactuacion?

En el paciente que tiene canalizadg un CCIP y presenta una complicacion
infecciosa, ;cudl debe ser la pauta de actuacion?

En el paciente que tiene canalizado un CCIP y presenta una complicacion
trombdtica, ;cudl debe ser la pauta de actuacién?

En el paciente que tiene cagializado un CCIP y presenta una obstruccion de la
via, ;cudl debe ser la pauta de actuacion?

En el paciente que tiene canalizado un CVC y presenta una complicacién
infecciosa, ;cudl debesser la pauta de actuacion?

En el paciente gue tiene canalizado un CVC y presenta una complicaciéon
trombdtica ;cudiidebe ser la pauta de actuacion?

En el paciente que tiene canalizado un CVC y presenta una obstruccién de la
via, ;cudl debe ser la pauta de actuacion?

En caso d¢ extravasacion, ;cudl es la actuacion que minimiza efectos adversos
al paciénte?
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Niveles de evidencia y grados de
recomendacion

Clasificacion de la calidad de la evidencia en el sistema GRADE

Calidad de la L
evidencia D:assetratc)’ic;el Disminuir la calidad si Aumetitar la calidad si
cientifica
Limitacion en el disefo: Asociacion:
Alta ECA Importante (-1) ¢ Evitiencia cientifica de una
Muy importante (-2) fugrte asociacion (RR>2 o <0,5
basado en estudios
observacionales sin factores de
+ U confusion) (+1).
Moderada ; ia (- e Evidencia cientifica de una muy
Inconsistencia (-1) fuerte asociacion (RR>5 o <0,2
basado en estudios sin
Evidencia directa: posibilidad de sesgos) (+2)
. Estudios Alguna (-1) incertidumbre
Baja observacionales Sran (-2|) |nqgrt|dgmbre aJ;‘erci[a Gradiente dosis respuesta (+1)
e que la evidencia sea.directa
Datos i . Y Todos los posibles factores de
' Otros tipos de atos imprecisos'{*1) confusién podrian haber reducido
Muy baja disefio Sesgo de notificacion: el efecto observado (+1)
Alta probabilid2d de (-1)

Implicaciones de los grados de reconiendacion del sistema GRADE

Implicaciones de una recomendacion fuerte

Pacientes

Clinicos

Gestores / Planificadores

La inmensa mayoria de las
personas estarian de acuerdo
con la accién recomendada. ¥
unicamente una pequefa parte
no lo estarian

La mayoria de los pacientes
deberian recibir la intervencién
recomendada.

La recomendacion puede ser
adoptada como politica sanitaria
en la mayoria de las situaciones.

Implicaciones de una recomendacion débil:

Pacientes

Clinicos

Gestores / Planificadores

La mayoria deévias personas
estarian de_ aguerdo con la
accién recdiendada pero un
numero jréportante de ellas no.

Reconoce que diferentes
opciones seran apropiadas para
diferentes pacientes y que el
profesional sanitario tiene que

ayudar a cada paciente a llegar a

la decisién mas consistente con
sus valores y preferencias.

Existe necesidad de un debate
importante y la participaciéon de
los grupos de interés.
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Recomendaciones de la GPC

Planificacion para inicio de terapia IV (TIV)

ASPECTOS RELACIONADOS CON EL PACIENTE

En el paciente hospitalizado con duracién prevista de l#Zterapia intravenosa

Débil . . . 2,
superior a 6 dias, se sugiere usar como acceso venoso gl CCIP.

En el paciente ambulatorio que precisa via venosa” durante varios dias se
Débil sugiere la inserciéon de un catéter central de aceeso periférico, excepto si
precisa nutricién parenteral, en que el CVC presgnta mejor perfil de riesgo.

Se sugiere el uso de la via intradsea gicaso de emergencia vital e

Débil . o . .
imposibilidad de canalizar una via venosa.

En pacientes con necesidades paliatiyas en situacion terminal que precisa

Débil . . . . Do, .
via venosa, se sugiere canalizar via périférica.

En pacientes con vias poco acgesibles se sugiere canalizar el catéter
Débil venoso central, o central de insercion periférica guiado por ecografia, si
se dispone de ésta y de experieiicia en su uso.

El panel no alcanza consenso sobre la d€cisiéon entre mantener un catéter o realizar
punciones repetidas para la toma de giiestras por lo que la decision debe tomarse en
base a las circunstancias y preferencids de cada paciente.

ASPECTOS RELACIONADGQS CON TIPO DE PERFUSION Y DURACION DE
LA TERAPIA IV

Se aconsejal utilizar la via central para perfusiones con osmolaridad
J >600 mOsin/L; pH menor de 5 o mayor de 9; o el empleo de medicacién
irritante;

Se sugiere usar un catéter multilumen con el menor nimero posible de
Débil lucos en lugar de varios catéteres, cuando es necesaria la terapia
miravenosa por varias luces.

Se sugiere utilizar catéter central de insercién periférica, en lugar de
Débil un catéter periférico cuando la duracién de la TIV se prevea superior
a 6 dias.
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ASPECTOS RELACIONADOS CON EVALUACION DE RIESGOS Y TOMA DE
DECISIONES DEL PACIENTE

Al informar al paciente sobre la seleccién del acceso venoso, se
Fuerte recomienda primar la seguridad frente a la indepéndencia de
movimientos del paciente.
ADOPTADA . . o . ‘.
DE GPC con En pacientes inmunodeprimidos o con tendenci@rhemorrégica se
.. | sugiere valorar evitar el catéter venoso centralZen funcién de las
Recomendacion o L.
Ly caracteristicas clinicas.
Débil

ASPECTOS RELACIONADOS CON LA PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

Se aconseja utilizar sistemas de seguridad de eviten punciones accidentales
de los profesionales sanitarios.

Prevencion de complicaciongs al canalizar la via

ASPECTOS RELACIONADOS CON LAFORMACION DE LOS PROFESIONALES

Se recomienda realizar una formacién institucional acreditada en

Fuerte materias relacionadas con la insercion de catéter venoso central y
central de insercién periférica.
Se recomienda gue las unidades asistenciales dispongan de profesionales
Fuerte con formaciSn acreditada en el manejo de catéter venoso central y

central dedsercion periférica.
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PRECAUCIONES ANTES DE CANALIZAR LA VIiA

Fuerte

Se recomienda realizar una adecuada higiene de manos siempte; para
via periférica se utilizaran guantes limpios; para canalizar via entral y
CCIP se utilizaran las maximas barreras disponibles.

En caso de vello abundante, se aconseja retirada del vellg-de la zona de
puncion.

Fuerte

Se recomienda limpiar la piel con un antiséptico parazpreparar el campo
antes de la insercion de un catéter periférica, “Usar clorhexidina
alcohdlica para la limpieza de la piel antes de laajisercion de un catéter
venoso central. Tras la limpieza s6lo se tocard fa piel con precauciones
antisépticas.

Débil

Se sugiere el uso de anestésico topico.fHara la canalizacion de vias

venosas periféricas.

ELECCION DE LA VIA Y PROCEDIMIENTO Bi CANALIZACION

Se aconseja evitar en lo posible’el uso de la vena femoral para acceso

v venoso central en pacientes adultos.
Débil Se sugiere que un mismo_profesional no realice mas de dos intentos de
canalizacién de un catétei~venoso central, en el mismo acto asistencial.
J Se aconseja no tarday mas de 25 minutos desde la primera puncion
para canalizar una vfa venosa.
Se recomienda utitizar doppler para insertar un catéter venoso central
Fuerte | y/o central de fisercion periférica, si la técnica estd disponible y hay
personal entrehado.
Fuerte Al canaliZar una via central o central de insercién periférica se
u . ) ) .
recomienda ubicar la punta del catéter en la vena cava superior.
Se acguseja realizar prueba de imagen de control tras la canalizacion
J de wida via central, para comprobar la correcta colocaciéon de la punta

deicatéter.
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FIJACION Y SELLADO DE LA ViA

Fuerte Se recomienda para fijar el catéter utilizar fijacion sin sutura.

Se sugiere el uso de conectores con vélvula de cierre a rosca tip@Luer de
Débil presién positiva en los puertos de acceso a las vias venosas frente a
tapones basicos.

Se aconseja el sellado de las vias venosas con suero fistblogico (SF) o
J solucién de heparina sddica tras finalizar el lavado decias mismas con el
fin de disminuir el riesgo de oclusion.

Se sugiere sellar con solucion de alcohol al 74~ % segun protocolo
especifico en pacientes neutropénicos portadSres de catéter venoso
central no tunelizados de mas de un mes de duracién, salvo si el catéter es
Débil de poliureterano, por el riesgo de degradacion del mismo. En las
unidades en las que hay alta tasa de infeceiones relacionadas con catéter,
a pesar de una 6ptima adherencia a téctiicas asépticas, se sugiere sellar
con heparina-vancomicina.

RECUBRIR EL ACCESO VENOSO

Fuerte Se recomienda recubrir la zofia de insercion con un apdsito transparente.

J Se aconsejan los apdsitos de gasas para zonas himedas o exudativas.

MEDIDAS SOBRE EL CATETER’PARA LA PREVENCION DE INFECCIONES

ADOPTADA | Se sugiergiel aseo de los pacientes con solucién de clorhexidina al

DE GPCcon |2 % entIClIs que mantienen alta tasa de infeccion relacionadas con

Recomendacion | catéter) a pesar de una implantacion correcta de estrategias de
Débil reduccion de bacteriemias.

S& recomienda usar catéter venoso central impregnado con
ADOPTADA |&orhexidina/ sulfadiazina de plata o minociclina/ rifampicina en
DE GPC con <) pacientes cuyo catéter se espera se mantenga mdas de 5 dias, solo si

Recomendaciéit’ | en esa unidad asistencial no desciende la tasa de infecciones

Fuerte relacionadas con catéter a pesar de una estrategia global de
bacteriemia cero.

El paneltno alcanza consenso respecto a la utilizacién de apdsitos impregnados de
clorhexidina, por lo que su uso dependerd del juicio clinico en el paciente individual.
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LISTAS DE COMPROBACION Y PROGRAMAS INSTITUCIONALES

Se recomienda implantar protocolos de procedimientos de TIV.en las

Fuerte . . .
unidades asistenciales.
Fuerte Se recomienda cumplimentar una lista de comprobacion estandarizada
durante el proceso de canalizacién de la via venosa central @ CCIP.
Débil Se sugiere registrar en una ficha especifica el estado de l¢§ dispositivos de
acceso vascular tras su insercion.
Fuerte Se recomienda utilizar programas institucionales_de evaluacion de la
calidad de manejo de las vias venosas.
Se sugiere que en los programas educativos haya una retroalimentacién
Débil sobre la practica previa o la tasa de infeccioné® del equipo o la unidad de

canalizacién de la via.

Prevencion de complicaciones ¢n el mantenimiento de

la via

ASPECTOS RELACIONADOS CON EL:¥JSO COMPARTIDO DE ViAS

Se aconseja el uso comgpdrtido de vias en “Y” frente al uso intermitente
de otra nueva via.

Débil

El panel no encuenfra diferencias entre sugerir el uso de alargaderas con
llaves de tres pasps o alargaderas bifurcadas, en el paciente que tiene
canalizada unac¥da venosa y necesita compartir la via para extracciéon de
analiticas o adininistracion de farmacos.

Tras la toiRa de muestras se aconseja el lavado de la via con suero
fisiologicey en cantidad de, al menos el doble del volumen del catéter, con
un minizno de 10 ml.

ASPECTOS RELACIONADOS CON LA DURACION DEL CATETER Y
TIEMPOS DE-REEMPLAZO

Se recomienda el cambio de llaves y sistemas cada 4-7 dias para prevenir

Fuerts . S

complicaciones en la canalizacion venosa.
Fuerte Se recomienda que los accesos venosos que no son necesarios, se retiren.
Fuerte Se recomienda no cambiar el catéter sistemdticamente en un plazo de

tiempo fijo, sino cuando esté clinicamente indicado.
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ASPECTOS RELACIONADOS CON EL USO DE CONECTORES

Débil

Se sugiere para el cierre de los puertos de las vias, el uso de con&ctores
con vdlvula de cierre a rosca tipo Luer frente al tapén conygicional,
aunque debe valorarse su coste.

ASPECTOS RELACIONADOS CON LA DETECCION DE COMPLICA CIONES

Fuerte

Se recomienda vigilar la apariciéon de fiebre no expiicada o dolor en la
zona de insercidn, y examinar la aparicion de enrojecimiento.

Se aconseja aspirar los catéteres centrales pravio a la infusiéon de un
fluido para comprobar la permeabilidad de 1a-Yia.

Actuacion ante complicaciones al'canalizar la via o en
su mantenimiento

Fuerte

Ante complicaciones en una viaperiférica, se recomienda retirar la via.

Ante una infeccién relacigpada con un catéter central de insercidon
periférica, se aconseja retirar el catéter haya o no afectacion sistémica
por la infeccion.

Fuerte

Ante una trombosisgde la via con un catéter central de insercion
periférica, se recomiienda su retirada, garantizando previamente la
profilaxis de enfefedad tromboembdlica del paciente con heparina de
bajo peso molecuiar.

Fuerte

Ante una obstruccion del catéter central que no se consigue desobstruir
mediante aspiracion suave, se recomienda retirar el catéter central de
insercion (periférica, previa profilaxis tromboembdlica del paciente con
heparin@de bajo peso molecular.

Débil

Antezuna infeccion relacionada con catéter, se sugiere retirar el CVC
haya’o no afectacion sistémica por la infeccion.

Débil

En caso de trombosis venosa secundaria a un catéter central, se sugiere
retirar la via y no tratar de disolver el trombo.

En caso de obstruccion de un catéter central, se aconseja retirar la via y
no tratar de desobstruirla.

En caso de extravasacion, se aconseja disponer y actuar segiin protocolos
basados en estdndares de buenas précticas.
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1. Introduccion

La terapia intravenosa (en adelante TIV), es la administracién de sustanciag’liquidas
(utilizadas para la hidratacién, la administracion de farmacos o ~nutricion),
directamente en una vena a través de una aguja o tubo (catéter) permitiendo el acceso
inmediato al torrente sanguineo. Comparada con otras vias de admindsiracion, la via
intravenosa es el medio més rdpido para aportar soluciones y farmacgsysiendo ademas,
la tnica via de administracion para algunos tratamientos comoles el caso de las
transfusiones. Es imprescindible en el manejo del enfermo hospitaiizado, sobre todo en
los pacientes criticos, cronicos, pacientes de oncologia y cada veZim4s, en el manejo del
paciente domiciliario.

Es el procedimiento invasivo mds frecuentemente utilizado en los hospitales, sobre
el cual la Food and Drug Administration de USA informo @¢ la aparicion de 250 tipos de
complicaciones diferentes, relacionadas con la adminisiracion de terapia intravenosa
(Mermel, 2001). La presencia de dichas complicaciones fae debida, fundamentalmente, a
la variabilidad en los criterios de indicacion, de manfenimiento y sustitucién de catéter,
medidas de higiene o preparacion de la zona de pancidn, entre otras. Esta variabilidad
en la practica clinica conlleva ademads, sufrimiente del paciente, deterioro de su sistema
venoso, riesgo de sufrir infecciones localespy sistémicas, asi como la inadecuada
utilizacion de los recursos existentes.

De hecho, es continua la publicacién :de informacién sobre inadecuacion en el uso
de terapia intravenosa y la repercusion de las complicaciones sobre la supervivencia, el
incremento en el nimero de dias de fipspitalizacion y el aumento de costes que tales
circunstancias producen en el Sistema‘Sanitario (Mestre, 2012).

Para mejorar la préctica clinica sobre terapia intravenosa, es conveniente que los
profesionales involucrados realicéh una valoracion proactiva del bucle asistencial completo
que conlleva en cada paciente 42’ TIV, previamente a la implantacion del dispositivo y de
acuerdo a las necesidades<g¢l paciente. Sin embargo, en nuestro entorno, hasta la
elaboraciéon de esta guia, 18§’ profesionales no disponian de un documento basado en la
evidencia que les proporciene un enfoque integrador de las estrategias estandarizadas para
la realizacion de la terapia intravenosa.

En este contexit, se ha elaborado esta guia de practica clinica (GPC) basada en
evidencia cientifie&; que proporciona recomendaciones a los profesionales y los
pacientes, para ofvecer una atencion sanitaria de calidad, segura, accesible y eficiente.

La guia ayace con la vocacion de ser una referencia que pretende contribuir a
mejorar la ¢alidad de la atencién a los pacientes con indicacidén de terapia intravenosa,
evitar las gomplicaciones relacionadas con la terapia intravenosa y reducir la variabilidad
existentérentre los profesionales.

Eos usuarios de esta GPC son los profesionales sanitarios que intervienen
directamente en la atencién de los pacientes con TIV (fundamentalmente profesionales
médicos y enfermeria). Igualmente la guia va destinada a otros profesionales de la salud
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como auxiliares de enfermeria, técnicos de laboratorio, técnicos de diagndstico por imagén,
fisioterapeutas, etc. También va dirigida a los gestores sanitarios y las persgfias
responsables de estrategias de salud. Asimismo la Guia recoge también informgcion
dirigida a cuidadores para aquellas situaciones en las que la terapia intrayenosa se
administra en domicilio.

La GPC incluye recomendaciones para la atencién a pacientes ebn terapia
intravenosa que se encuentren en centros de atencién primaria, hospitalgs y domicilios.
Su contenido refleja la evidencia disponible al tiempo en que ha sido;eiaborada hasta
mayo de 2012. A la luz del avance del conocimiento en este canipo necesitard ser
actualizada en 3 afos.

La guia se presenta en cuatro formatos, una versién completa, con todos los
elementos y anexos, la version resumida, la version corta o hergdinienta de ayuda rdpida
que incluye indicaciones para su uso, los diagramas de decisidn, las preguntas clinicas y
las recomendaciones y por ultimo una version para pacientés, con las recomendaciones
en las que es mds relevante su participacion en decisiones compartidas con los
profesionales que le asisten.

El proceso de desarrollo de la guia se detalla en ¢ljapartado correspondiente.

Como utilizar la Guia

Se recomienda que se realice un plan deJdifusion e implementacién en los servicios
asistenciales integrado en los programas_d¢ calidad de los mismos (Briones, 2008). Para
facilitar su uso es fundamental que lo&profesionales dispongan facilmente tanto de la
guia répida, como de los anexos que Hustran los aspectos précticos de su utilizacion. Se
aportan diagramas de uso para faciiitar, de modo esquematico, el punto de decisién que
el profesional desee consultar, defiiro del proceso de atencion de la TIV.

En el apartado difusion esimplementacion se especifican estrategias y herramientas
para facilitar el uso de la guia:
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2. Alcance y objetivos

Ambito y proceso

Esta Guia de Practica Clinica de Terapia Intravenosa con dispositivos n&’permanentes
en adultos, se enmarca dentro del Programa de Guias de Practica Clini¢a en el Sistema
Nacional de Salud de GuiaSalud, en el marco del desarrollo de actividades de la Red
Espafiola de Agencias de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias y Peestaciones del SNS,
financiadas por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad. (MSSSI).

La TIV es una intervencién ampliamente utilizada en lg-asistencia sanitaria, ya
que son multiples las ocasiones en que se precisa acceso intravenoso y no sélo para
intervenciones directamente terapéuticas, sino también_didgndsticas o nutricionales.
Aunque dicho acceso intravenoso en ocasiones es puntudl; en otras muchas es de corta
o media duracién, y en no pocas es cronico. Se produce en todos los dmbitos de
actividad sanitaria, incluidos los domicilios particuladis. Tal diversidad de situaciones
propician una gran variabilidad en su uso poplos profesionales sanitarios, con
consideraciones econdémicas afiadidas no solo porda decision individual en un paciente,
sino también por el inmenso acumulado que supOne la amplia utilizacion de terapia I'V.
Por todo ello se hace necesario la elaboracidirtie un guia clinica que oriente la toma de
decisiones en este campo.

La GPC incluye recomendaciones pafa la atencidon a pacientes adultos con terapia
intravenosa que se encuentren en centrg@de atencion primaria, hospitales y domicilios.

Los aspectos clinicos que no serai’abordados en la Guia son:
Reservorios intravasculares permanentes.

b. Individuos sin ingresq-€n centro sanitario cuyo acceso intravascular sea para
extraccion ocasional‘{frecuencia de menos de una por semana) de muestra
bioldgica para analitica.

Procedimientos t€cnicos de canalizacién de la via venosa.
d. Accesos vascplares para didlisis.

e. Las peculigiidades de la TIV en la poblacion infantil, menor de 14 afos.

Poblacién diana

La poblae’on diana de esta guia son aquellos pacientes adultos que precisan acceso
venosomo permanente para la administracion de cualquier tipo de solucién intravenosa.
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Usuarios

Los wusuarios potenciales de la guia son todos aquellos profesionales sawitarios,
especificamente del &mbito médico y de enfermeria, que intervienen en la aten&ion a los
pacientes con terapia intravenosa. Son también destinatarios de la misina otros
profesionales sanitarios involucrados en los cuidados y atenciéon del pagiente como
auxiliares de enfermeria, técnicos de laboratorio, técnicos de diagnoésticd por imagen,
fisioterapeutas, etc. Asimismo, la guia va dirigida a los responsables g@¢ estrategias de
salud y a los gestores sanitarios.

La GPC recoge también informacién relevante dirigida asios cuidadores (en
aquellas situaciones en las que la terapia intravenosa se adminis{¥a en domicilio), sobre
todo en aquellos apartados en los que se haga referencia aglas medidas para evitar
infecciones, extravasacion, y a los signos que alertan que la evelucion no es favorable.

Objetivos

El objetivo principal de la Guia es proporcionai’a los profesionales sanitarios una
herramienta que les permita tomar decisiones bdsadas en evidencia sobre aspectos de la
atencién al paciente adulto con indicacion dezterapia intravenosa con dispositivos no
permanentes. Ademads, podemos sefialar como-objetivos secundarios los siguientes:

Aumentar la calidad de las intervencionges.
Evitar las complicaciones relacionadés con la terapia intravenosa

Reducir la variabilidad existente &tre los profesionales sanitarios.
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3. Metodologia

La metodologia empleada se basa en el Manual Metodolégico para la eldaboracion
de guias de practica clinica del Sistema Nacional de Salud (Grupo de trabajo sobre
GPC 2007 http://portal.guiasalud.es/web/guest/herramientas-gpc) y las recomendaciones
realizadas por el Comité Cientifico de GuiaSalud acerca de la metodolegia Grading of
Recommendations Assessment, Development and Evaluation (GRADEY. Los pasos que
se han seguido son los siguientes:

Constitucidon del grupo elaborador de la guiz

Constituido por un grupo de trabajo multidisciplinar, integrado por profesionales de
perfil clinico y metodoldgico con experiencia en la elaboracion de GPC basadas en la
evidencia, ademads de asesores externos e internos, contagtados a través de las distintas
Sociedades Cientificas relacionadas con el tema de ia)Guia y siguiendo criterios de
diversidad, amplitud de intereses, capacitacion y dispeiibilidad.

El grupo elaborador realizé las labores de'busqueda, evaluacién critica de la
evidencia, sintesis de la evidencia, y redaccién “de las recomendaciones. Asi mismo
elabor¢ las preguntas clinicas y todo el conjunt® de tareas necesarias para presentar una
propuesta de documento final de la guia preyia a su aprobacion definitiva. Se abordaron
las necesidades de formacidn del grupo para;garantizar la homogeneidad de criterios y el
trabajo en equipo.

El grupo elaborador ha contado coii el asesoramiento de un grupo de colaboradores
expertos. Este grupo de expertos en, €l drea de la TIV, mayoritariamente formado por
sociedades cientificas, aunque no de forma exclusiva, ha de considerarse corresponsable
y coautor de la guia. Ha pagticipado realizando sugerencias y correcciones a los
documentos de alcance y objefivos, listado de preguntas, la revision bibliografica, y la
elaboracion de las recomendaciones que se generaron por consenso. Igualmente, estos
colaboradores expertos haiaprobado el documento final de la guia antes de someterlo a
revision externa, previo aSu aprobacion definitiva.

La incorporacion, de los miembros al grupo elaborador y como colaboradores
expertos exigia corfipletar un formulario de actividades que pudieran constituir
potenciales conflictfos de intereses. Este formulario y su valoraciéon por parte del
coordinador fue, requisito imprescindible para participar en el grupo elaborador.
Anexo 2.

El grupg elaborador ha contado para la revision externa con un amplio grupo de
personas iveresadas en la guia que incluye realizar una revisiéon del documento final de
la guia, para realizar sugerencias que fueron valoradas por el grupo elaborador para su
inclusiod en la guia.

Se estableci6 un cronograma de trabajo donde quedaron recogidas las distintas fases
deda guia y los plazos de ejecucion.
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Formulacién de preguntas clinicas

Tras concretar el alcance y objetivos de la guia, los miembros del grupo de tr@bajo
definieron en una primera reunion la secuencia de decisiones importantes en est&;campo
y realizaron una propuesta de preguntas clinicas en cada una de t&s fases.
Posteriormente, el listado de preguntas fue reestructurado siguiendo el formato PICO:
Paciente, Intervencion, Comparacién y Outcome o variable de resultado.

Se utiliz6 una plantilla GRADE para identificar las medidas de resuitado relevantes
en cada pregunta, asi como las comunes a varias preguntas y se v@gto la importancia
relativa de cada medida entre los miembros del grupo (Guyatt, 2008);

Se clasificé la importancia de las variables a partir de iz siguiente escala de
nueve puntos:

e 1 a 3:variables de resultados no importantes para la toma de decisiones, que no
juegan un papel importante en la formulacion de ldsrecomendaciones.

e 4 a 6: variables de resultados importantes pefo no claves para la toma de
decisiones.

e 7 a9:variables de resultados criticas que sgticlaves para la toma de decisiones.

Con dicha informacion se elabor6é una tabia“~de desenlaces (Tabla 1) utilizando la
mediana de las puntuaciones tras dos votacionesque preseleccionaron los desenlaces, y se
decidié por consenso los resultados que resultaban criticos para la toma de decisiones en la
guia, asi como aquellos importantes o no impejtantes.

Métodos de busqueda para la identificacion de estudios

Para la realizacion de la GPC se fan utilizado estudios publicados en inglés, francés,
portugués, italiano y espafiol. Lasreferencias de todos los estudios utilizados para esta
guia se gestionaron mediante el-g€stor bibliografico Mendeley'.

La primera busqueda se.y¢aliz6 con el objetivo de identificar las GPCs que trataban
aspectos generales o parcigles de la terapia intravenosa. Para ello se construyeron
estrategias de interrogaci& en las bases referenciales masivas MEDLINE y EMBASE,
para recuperar registroside estudios publicados entre los afios 2000 y 2011 (noviembre).
Con tal propdésito, =4mbas bases fueron consultadas mediante interfaz OvidSP2.
Las estrategias de biisquedas mencionadas se pueden consultar en el Anexo 3.

De las 74lcreferencias encontradas, al comprobar su correspondencia con la
poblacién, patoldgias e intervenciones especificadas en el alcance, se seleccionaron 23

Mendeley es un gestor de referencias gratuito en parte, situado en http://www.mendeley.com/
Los déresos a las bases de datos fueron proporcionados por:
a).Biblioteca Virtual del Sistema Sanitario Publico de Andalucia (http://www.bvsspa.es/)
b) Biblioteca de la Universidad de Sevilla (http://www.us.es/)
¢) IMVS Pathology (Department for Health and Ageing, Government of South Australia.
[http://www.imvs.sa.gov.au]).
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para su lectura a texto completo. Finalmente, 10 estudios fueron considerados GPCs
relevantes para el objetivo de la presente guia.

Con ese listado de guias relevantes se siguié un proceso de adaptaciéon de GPC de
acuerdo con la metodologia propuesta en el informe Osteba (Etxebarria, 20053"con un
proceso que de forma resumida consisti6 en los siguientes pasos:

1

Decidir si el documento era una GPC o no. En primer lugar se“dnalizé cada
documento y se comprobd si respondia realmente a la definicién de guia de
acuerdo con los criterios del Catdlogo de GPC en el SN8 de GuiaSalud
(http://portal.guiasalud.es/ web/guest/criterios-catalogo-gpc).

— Valorar si el documento incluye informacion para ayuddr a profesionales de
la salud y/o pacientes a tomar decisiones acerca de la*atencion adecuada para
situaciones clinicas especificas. Se excluyen d&cumentos de carécter
normativo o administrativo, como guias terapéuticas o procedimientos de
trabajo.

— Valorar si la GPC se ha elaborado, adaptadd o actualizado siguiendo una
metodologia contrastada. Los métodos de byisqueda de la evidencia cientifica
utilizados deben estar descritos incluyesido los términos de busqueda, las
fuentes consultadas, y el rango de fechas cubierto, asi como los criterios de
inclusién y exclusion utilizados.

— Cotejar que estd basada en evidercia elaborada o actualizada en los dltimos
5 afios. Si la estrategia de busquéda es anterior, se valorard si merece la pena
actualizarla.

— Que las recomendaciones s&an explicitas y ligadas a bibliografia, de forma
que puedan identificarse las fuentes y evidencias que las sustentan.

Aquellos documentos que no ©umplieron alguno de estos criterios no pasaron a la
siguiente fase. Muchos de ellos geedaron como documento de consulta o referencia.

2

Evaluacion mediantepAppraisal of Guidelines for Research and Evaluation
(AGREE 1II (201133 Los 9 documentos que cumplieron estos criterios fueron
evaluados por 4. ¢valuadores de modo independiente, de acuerdo con las
instrucciones de_su manual en la forma de puntuar y en las recomendaciones
finales. Se utiliz6 una hoja de cdlculo para puntuar cada dominio de forma
individual efivcada guia y calcular las puntuaciones globales. Las puntuaciones
obtenidas @1 cada uno de los dominios AGREE II y las guias seleccionadas se
presentan en el Anexo 4. http:/www.juntadeandalucia.es/salud/servicios/aetsa/
pagina:asp?id=2

Seleecion segun puntuacion global. Se seleccionaron las guias con una calificacion
glabal de 4 6 mas (segin AGREE II), y que a la vez son calificadas como
récomendables por los evaluadores (recomendadas o muy recomendadas).

Registro de las GPC seleccionadas y descripcion de los datos ttiles. Se elaboré
una ficha con los siguientes datos:
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— Organizacién que realiza la guia.

— Fecha de publicacion o actualizacion.
— Poblacion/Contexto de aplicacion.

— Financiacion.

— Descripcién de aspectos metodoldgicos: busqueda (fuentes, ¢presencia de
estrategias de busqueda, fecha de cierre de la busqueda), escal’utilizada para
clasificar los niveles de evidencia y grados de recomendacion,.presencia de tablas
de evidencia, método utilizado para formular las recomendaciéties).

5 Aplicacién de criterios para decidir qué preguntas son respondidas por las guias
aceptadas. Para valorar dicho aspecto se utilizaron les’criterios del informe
Osteba, decidiendo si era necesario realizar una revisiéh de nuevo, completa o
parcial, o si se puede adoptar la evidencia aportada por la guia o revision
Cochrane (Etxebarria, 2005).

Con estos datos se elabor6 una tabla de las preguntas claves planteadas que podian
ser respondidas por cada una de las guias, y se comprobo en qué medida respondian de
forma completa y coherente a alguna de las preéguntas. Asimismo se realiz6 una
busqueda de revisiones sistematicas en la Bibliote¢d Cochrane y se incluyeron aquellas
revisiones que respondian a una o mas de nuestras preguntas y que no eran respondidas
por las guias de préctica clinica, seleccionadas.

La segunda busqueda se centré en las peguntas que no podian ser respondidas por
las GPC y dirigida a los estudios primarios publicados. Estos fueron identificados
mediante estrategias de interrogacion,adaptadas a cada una de las preguntas de
investigacion formuladas para cumplir égs objetivos de esta guia.

En todas las ocasiones se intei@ogaron las bases referenciales masivas MEDLINE
(OvidSP), EMBASE (OvidSP 6 .EMBASE.COM) y CINAHL (EBSCOhost). Dichas
estrategias estan descritas en detalle en el Anexo 3 (http://www.juntadeandalucia.es/
salud/servicios/aetsa/).

Inicialmente, todas lasc@strategias contaban con elementos de sintaxis destinados a
recuperar estudios primarios que utilizasen alguna metodologia de ensayo clinico pero,
cuando los resultados ebvenidos con tal aproximacion fueron irrelevantes o muy escasos,
se implementd una egirategia de busqueda de mayor sensibilidad que incluyera otros
tipos de disefio de estudios.

Las listas de referencias de todos los estudios obtenidos, en particular de las GPC,
fueron analizadas para identificar estudios adicionales relevantes para los objetivos de
esta guia. De @icha buisqueda se identificaron 4.363 referencias, que fueron revisadas, por
su titulo y résumen para valorar si pudieran aportar informacién empirica para la guia La
mayoria &g estas referencias fueron desechadas, selecciondndose 310 para lectura
completa; de las que finalmente fueron evaluadas criticamente por cumplir los criterios
de preeleccion 116 articulos originales o revisiones. Quedan incluidos como referencias
en laguia 87 articulos ademads de las 9 guias clinicas.
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Formulacion de las recomendaciones mediante el sistema GRADE

Para cada una de las preguntas se elaboré un resumen de evidencia, de acuerdo:¢on la
revision de la literatura. Para la valoracién de los estudios y estimaciéon del riésgo de
sesgos se utilizaron las fichas de lectura critica recogidas en el Anexo 12 del;Manual
Metodolégico de GuiaSalud. En los casos en que existia una GPC de buena“calidad o
revision Cochrane, se utilizaron para elaborar los resimenes de la evidenci@ En el resto
de preguntas, se realizaron nuevas busquedas, evaluando igualmente la<ealidad de los
estudios considerados relevantes.

Evaluacion de la calidad de la evidencia cientifica

El sistema GRADE propone una serie de factores que puedep*disminuir la calidad de
los ensayos clinicos (que se consideran de calidad alta), y offos factores que pueden
aumentar la calidad de los estudios observacionales (que se consideran de calidad baja).

Los aspectos que pueden disminuir la calidad de un ensay&-clinico controlado (ECC) son:

e Limitaciones en el disefio o en la ejecucion: '‘como pueden ser la ausencia de
ocultamiento de la secuencia de aleatorizaciéh, enmascaramiento inadecuado,
pérdidas importantes, ausencia de andlisis §yor intencion de tratar o finalizacion
del estudio antes de lo previsto por razones de beneficio.

e Resultados inconsistentes: cuando _das estimaciones del efecto son muy
diferentes entre los estudios disponibles es posible que exista heterogeneidad
no explicada de manera razonableyio que disminuye la confianza que podemos
tener en los resultados de un estudio.

e Ausencia de evidencia cientiiica directa: si no se dispone de comparaciones
directas entre dos tratamieritos (comparaciéon de cada tratamiento frente a
placebo, pero no entre €ilos). En otras se realizan extrapolaciones de los
resultados de un estudig-gon una determinada intervencién al resto de su misma
clase en ausencia de un efecto demostrado. Es frecuente que existan grandes
diferencias entre laCpoblaciéon donde se aplicardn las recomendaciones y la
incluida en los estugiios evaluados.

e Imprecision: cnando los estudios disponibles incluyen relativamente pocos
eventos y pocos pacientes y, por tanto, presentan intervalos de confianza
amplios, qué& pueden mostrar tanto efectos positivos como negativos para el
paciente.

e Sesgo d¥notificacion: la calidad, y por tanto la confianza, puede disminuir si se
tiene-4a duda razonable sobre si se han incluido o no todos los estudios (por
ejetmplo, el sesgo de publicacion en el contexto de una revision sistematica) o si
lo$autores han incluido o no todas las variables relevantes de resultado (sesgo
de notificacion).

Par otro lado, los aspectos que pueden aumentar la calidad de los estudios
obsgivacionales son:
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e Magnitud del efecto importante: cuando el efecto observado muestra uha
asociacion fuerte (Riesgo Relativo (RR) >2 o <0,5) o muy fuerte (RR %5 o
<0,2) y consistente, basada en estudios sin factores de confusion, es impraobable
que éste sea debido unicamente al diseio mds débil del estudio. Esl estas
ocasiones se puede considerar la calidad como moderada o incluso alt4:

e La presencia de un gradiente dosis respuesta. Situaciones en las cuagics todos los
posibles factores confundentes podrian haber reducido la asociagion observada.
En los casos que los pacientes que reciben la intervencion de ififerés presentan
un peor pronostico y, aun asi, presentan mejores resultadds que el grupo
control, es probable que el efecto observado real sea mayor

De acuerdo con estos criterios, la calidad de la evidenciagse clasifico para cada
variable y pregunta de interés como alta, moderada, baja o muy Haja.

Elaboracion de las recomendaciones

La elaboracion de las recomendaciones se realizé sigiendo la metodologia GRADE,
considerando la calidad de la evidencia, el balance efire beneficios y riesgos, valores y
preferencias de los pacientes implicados, asi cgmo el uso de recursos. Con esta
informacioén se realiz6 una primera redaccion de /fecomendaciones que se facilité a los
colaboradores expertos constituidos en panel déconsenso. Para la elaboracién definitiva
se llevo a cabo un proceso de consenso estrugfurado basado en metodologia DELPHI,
incorporando el mejor conocimiento posible del problema, incluso para aquellas
preguntas en que la evidencia es de muy;Baja calidad, segun criterios recogidos en la
Tabla 2 (Jaeschke, 2008). Las recomendaciones elaboradas por el grupo elaborador en
las que el grupo de expertos colaboradores no alcanzé un consenso, se hace constar tal
circunstancia y se fundamentan comgnormas de buenas précticas.

Para cada pregunta, se plante6 al panel si los efectos favorables de una
recomendacion superan por un-ipargen suficiente a los inconvenientes, efectos adversos
y costes. La fuerza de la recomgndacion refleja el grado de confianza que tiene el panel
experto en dicha valoracion:Eas implicaciones de una recomendaciéon FUERTE a favor
0 en contra se recogen en layTabla 3.

El método de conséirso de expertos, que incorpora los mecanismos de GRADE para
hacer explicitos los jui¢ios subjetivos se hizo con los siguientes pasos (Jaeschke, 2008):

1. En la fasezinicial se recoge la opinién de cada experto individualmente y de
forma anGhima, mediante una hoja de votacion sobre el sentido y la fuerza de la
recoméndacion. Las recomendaciones adoptadas de las guias de buena calidad
fueroir revisadas por el panel para validarlas y decidir si requerian votacién
espetifica.

2. _En una segunda fase, durante la reunién del panel se presenta la distribucién
global de la opinién del grupo sobre cada cuestion planteada.

A continuacidn, se realiza una ronda limitada de comentarios, en las que se
clarifica el escenario al que se refiere la pregunta y los posibles factores que

()
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pueden influir en las discrepancias, junto a la evidencia que apoya -[as
alternativas. Se clarifican los tipos de pacientes, intervenciones a reahgar,
comparadores y medicion de los resultados.

4. Tras esta ronda, se solicita de nuevo una votacién individual y secretzxde cada
experto a la luz del discernimiento colectivo realizado en el pas@ anterior.
Habitualmente, tras esta segunda ronda se observa una tenéiéncia a la
convergencia, o clarificacion sobre si existe o no posibilidad deZidentificar un
punto de consenso, pero sin forzarlo.

5. Después de esta segunda votacion, se presentan los resultados al panel,
identificando las cuestiones en las que no se ha encostrado consenso. Se
pregunta a los expertos si hay alguna posibilidad de_gncontrar consenso en
dichas cuestiones, en base a que alguno de ellos fuerai@ modificar su voto a la
vista del resultado de la votacion previa. Si ninglin experto cree que una nueva
ronda colectiva de discusién o votacion, pudiera fa¢ilitar que se identificara un
consenso dichas cuestiones se catalogan como “sitconsenso”.

Para valorar el grado de consenso se siguierca los siguientes criterios: una
recomendacion a favor o en contra de una intervencion concreta (comparada con una
alternativa especifica) requiere que al menos el 50 %"de los panelistas votaran a favor de
una de las opciones, sin que hubiera mas del 20.% en contra. En caso de no cumplirse
este criterio, no se realiza ninguna recomendacion concreta. Asimismo, para calificar una
recomendacion como fuerte, se requiere que &bmenos el 70 % de los panelistas la hayan
votado como fuerte. De este modo se clarifi¢an los conceptos, si se confirma la ausencia
de posibilidad de hacer una recomendacién (por ejemplo la mitad del panel se inclina
por una opcién y la otra mitad por otrgyy la evidencia a favor de cada una es de baja
calidad); o acordar la fortaleza de uffa recomendacién cuando el balance beneficios/
dafios no estd muy claro.

Finalmente, la Guia contempia un tipo de recomendaciones para aquellos casos en
los que, a pesar de no disponer/de pruebas cientificas concluyentes, existe alglin aspecto
practico importante sobre elque el grupo elaborador quiere hacer énfasis porque
considera que se trata de uaa actuacion de buena practica clinica y debe fomentarse su
uso. Estas recomendacioneg’se identifican con la siguiente marca: v/

Por tanto los niveles’de evidencia utilizados son los recomendados por GRADE:

Alta DODD
Moderada ®DP0O
Baja ®DOO
Muy baja @000

La evidencia que apoya las recomendaciones se presenta de la siguiente forma:
e Adaptada de GPC y refrendada por el panel (GPC-consenso panel)
e OFlaboradas con GRADE:

o Fuerte a favor

o Débil a favor
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Tabla 1. Factores para disminuir complicaciones por fases del proceso

S
%
9 expertos 13 expertos R
1.2 Ronda puntuaciones 2.2 Ronda puntuaciones \;D'
Tipo . o Tipo . @,
complicacion Mediana | Desvme | % desv complicacién Mediana Desvm\cf’a % desv
Malposicion 8 3 33,33 % | Exitus 9 19 | 7,69%
Reﬁ;tci::én 8 2 22,22 % | Sepsis por catéter 9 sQ\'\‘Oj 0,00 %
pu :o@
. Cirugia '
rI-I::chc’)rrragla 8 0 0,00 % |secundariaa 8 @ 1 7,69 %
4 complicacion o
. A O
Laceracion o, | Hemorragia g o
mayor 7 0 0,00 % mayor Q)Ca 1 7,69 %
Calidad de vida |~
Dolor 7 1 11,11 % | relacionada con, QD 7 3 23,08 %
la salud . Q\
Flebitis 7 1 11,11 % | Laceracién nfayor | 7 2 |1538%
Exitus 7 3 33,33 % Trombosisc@ntral 7 0 0,00 %
N
L. Confort/&}'
Extravasacion 6 0 0,00 % inmovifbacién 6 1 7,69 %
Hematomas 6 1 11,11 % Dolgx 6 3 23,08 %
- \7J
(S:aetpést':rp” 6 0 0,00 % I%etgitis 6 0 0,00 %
N
Laceracién ~-Malposicion de
e 5 0 0,00 ;fj la punta 6 3 23,08 %
] LY .
Trombosis Prolongacion
central 5 Z 228? % de estancia 6 s 23,08 %
. 4 .
Trombosis Trombosis
periférica 5 1 ) c? 1,11 % periférica 6 0 0,00 %
Cirugia (}U
secundaria a 5 3y | 33,33 % | Extravasacion 5 1 7,69 %
complicacién \\0
Calidad de vida S
relacionada 4 Q 3 33,33 % | Hematomas 5 2 15,38 %
con la salud O
Confort 4 ?g) 3 33,33 % | Obstruccion 5 1 7,69 %
Irritacion 6/3" 1 11,11 % | Perdidas vias 5 1 7,69 %
o Ulceras
4 por
Roturacénula | ¢ 4 0 0,00 % presioén 5 2 15,38 %
;’::;r s por (0‘0’ 4 0 0,00 % | Irritacion 4 3 23,08 %
. Q@ Repeticion
Perdldasa\bs 3 2 22,22 % puncion 4 1 7,69 %
Obstr}geilén 3 3 33,33 % | Rotura canula 4 2 15,38 %
\O\ Laceracién menor 3 1 7,69 %
O
N
N
¢)
Z)
&
$
N
T

GPC SOBRE TERAPIA INTRAVENOSA CON DISPOSITIVOS NO PERMANENTES EN ADULTOS 39



Tabla 2. Factores que influyen en la fortaleza de una recomendacion C}
. %
FACTOR EXPLICACION &
aQy
Balance entre efectos positivos y negativos A mayor dn‘ergnua entre ambos, mas posibilidad d@
recomendacion fuerte S
U
Calidad de la evidencia A mayor calidad, mas posibilidad de recomen%bién fuerte

A maés variabilidad o incertidumbre en los valdres y

Valores y preferencias ) . L P .-
yp preferencias, mas posibilidad de reoomen,g@mon débil

A2
Costes (distribucion de recursos) A mayor impacto, menos posibilidad deQ é\comendaci()n fuerte
&g

QO
’
Tabla 3. Ejemplos de las implicaciones de hacer una recom@dacién fuerte o débil

RECOMENDACION FUERTE -

O
Para los pacientes — la mayoria de personas en esta situacion opta\ﬁa‘rfw por el curso de accion
recomendado y solo un porcentaje pequefio no lo haria. Q

S

- . . . L AN
Para los clinicos — la mayoria de los pacientes deberia recibir la m@n/enmon.

Para evaluadores de /a calidad — la adherencia a la recomg@cién puede utilizarse como criterio de
calidad o indicador de desempefio. Si los clinicos eligen no s&guir la recomendacion deberian poder
justificarlo. DS

RECOMENDACld@EEBlL

Para los pacientes — la mayoria de personas en est%@tuacién optarian por el curso de accion
recomendado, pero muchos no lo harian.

Para los clinicos — se debe revisar la evidencia y arar el tema por si es necesario discutirlo con
colegas o con el propio paciente, incluyendo sus@gjores y preferencias.

Para evaluadores de /a calidad — la discusiérrgntre clinicos y las consideraciones de los pros 'y
contras, asi como documentar este debate, p@ygiﬂ'a utilizarse como criterio de calidad.

SIN REcgl)@isNDAch ESPECIFICA

Las ventajas y desventajas son equivale?igg después de revisar toda la informacion.
L)

)
No hay evidencia suficiente para forrrPs)@r una recomendacion.
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4. Como utilizar 1a Guia «&O

>
N
S
>

Diagramas de uso

>

La gufa presenta en su contenido 4 escenarios clinicos que se correspondés con las fases

del proceso que los profesionales asistenciales se encuentran habj@lmente en su
2 e . N

préctica clinica respecto a la terapia I'V. (e

N

Los escenarios mayores, a su vez se dividen en varios miniescéﬁrios para cada una
de las situaciones que se puedan presentar durante la terapia IV,@S escenarios mayores

son los siguientes: O
¢ Planificacion para inicio de Terapia IV (TIV) ‘D§
XS
e Prevencion de complicaciones al canalizar la via, \Q\

N
e  Prevencion de complicaciones en el mantenimfento de la via
>
e Actuacion tras complicaciones al coger la viéb en su mantenimiento

4
Todo el proceso se ha recogido en 5 algorltéigs, uno general y otros para cada uno
de los escenarios mayores y sus miniescenarios,-en los que se recogen la dindmica de
cuidados al paciente y las recomendaciones que le son aplicables a cada situacion clinica.

(Ver Figura 1-5). «Q\(D
Figura 1. (DO
XN
Q‘;’J

DIAGRAMA N.° 1
USO GUIA TERAPIA IV

DIAGRAMA N.° 2
CACION PARA EL INICIO DE LA TERAPIA INTRAVENOSA

O | |
o)
2 v V

b’ DIAGRAMA N.” 3 DIAGRAMA N.” 4

B NCION DE COMPLICACIONES PREVENCION DE COMPLICACIONES
(.Q AL CANALIZAR LA VIA EN EL MANTENIMIENTO DE LA VIA
o

- \ /
P
. @ DIAGRAMA N.® 5

éb ACTUAGION TRAS COMPLICACIONES AL CANALIZAR LA ViA O
EN SU MANTENIMIENTO
S
N

a

>
0_)0
&
$
<
(Y
<
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5. Planificacion para inicio de terapia
IV (TIV)

5.1. Aspectos relacionados con el paciente

Preguntas a responder

P1. En el paciente hospitalizado, ;qué tipo de via venosa estd indicada para evitar
complicaciones y repeticiones de la puncién?

P2. En el paciente ambulatorio, ;qué tipo de via venosa—gstd indicada para evitar
complicaciones y repeticiones de la puncion?

P3. En el paciente con una emergencia vital, si ne>es posible canalizar una via
venosa, ;estd indicada la via intradsea ,para evitar complicaciones o
repeticiones de la puncién?

P4. En el paciente con necesidades paliativas gir situacion terminal, jla canalizacién
de via periférica frente a catéter centr&l de insercion periférica (CCIP) o via
central permite evitar repeticiones d¢”puncién y mejorar la comodidad del
paciente?

PS. En el paciente con venas poco aécesibles, ;la canalizacion de una via central a
ciegas se asocia a un menor fiimero de complicaciones que el intento de
canalizacién de una via perifézi€a o un CCIP guiado por ecografia?

P6. Para el paciente que precisa toma de muestras periddicas (diarias/dias
alternos), ¢el mantenimiiento de una via frente a punciones repetidas
especificas disminuye das complicaciones o aumenta la satisfaccion de los
pacientes?

PI1. En el paciente hospitalizado, ;qué tipo de via venosa estd indicada para evitar
complicaciones y repeticiones de la puncion?

La guia CDC (O’GRADY, 2011) propone que se use un catéter de (alidad
media longitud o @n CCIP, en vez de un catéter periférico corto, cuando  paja
la duracion de laterapia IV se prevea mayor de 6 dias.

En un, CC abierto que incluy6 60 pacientes ingresados en
Medicina Interna con una estancia prevista mayor de 5 dias se compar6
la via peftitérica frente al CCIP (Periard, 2008). Aunque el estudio
finalizg,$rematuramente el reclutamiento de pacientes al alcanzarse en
uno de los grupos la tasa preestablecida de eventos adversos, pudo
comprobarse que la frecuencia de complicaciones mayores como
tréibosis venosa profunda clinicamente irrelevante (TVP) era
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significativamente mayor en los pacientes con CCIP (22,6 %) frente a los
pacientes con vias periféricas (3,4 %), pero la frecuencia de flebitis era
menor (29 % frente a 37,9 %). Por otra parte, la media de catéteres
usados en cada paciente era menor en el grupo con CCIP (1,16) en
comparaciéon con el grupo con vias periféricas (1,97), aunque éstos
requirieron mas punciones para la extraccion de controles analiticos (2,27
frente a 1,16). En este sentido, el 96,8 % de los pacientes se mostraron
satisfechos con el CCIP para la administracion de farmacos y toma de
muestras, mientras que solo lo estuvo el 79,3 % de los pacientes con via§
periféricas. Por ultimo, el coste estimado por persona de usar CCIP supoiiia
690 dolares frente a 237 ddlares en el caso de utilizar vias periféricas.

Los autores del estudio consideran que los CCIP son eficientes y
resultan satisfactorios para los pacientes hospitalizados con corf@rbilidad
que precisan tratamiento por via venosa durante mas de 5 dias,

El grupo elaborador consideré menos importantg<el desenlace
flebitis y mds importante la alta incidencia de TVP, por lo que se
concluyé que los CCIP no deban considerarse como psimera opcién y se
reservase para pacientes con dificultades para la catvalizacion de la via
periférica que precisen frecuentes controles analiticos o un tiempo de
canalizaciéon maés prolongado.

P2. En el paciente ambulatorio, ;jqué tipo (de via venosa estd indicada para evitar
complicaciones y repeticiones de la puncion?

En un estudio retrospectivo se evalu6-la presencia de infecciones (alidad
relacionadas con el catéter en 91 pacigsites a los que se les canalizé un  pyy paja
CCIP y en 24 a los que se les insertar@h catéteres venosos centrales para

mantener nutriciéon parenteral enzsu domicilio. La tasa de infeccion
relacionada con el catéter fue{de 0,458 por 100 catéter/dia en los

pacientes con CCIP frente a 0,245 por 100 catéter/dia en los que tenian

otros accesos venosos centrales (p <0,01). Por tanto, su empleo frente al

uso de otros accesos venasps centrales puede estar asociado con un
incremento de las infeccivhes por catéteres, al menos si se perfunde

nutricion parenteral (Del-egge, 2005).

P3. En el paciente coir una emergencia vital, si no es posible canalizar una via venosa,
Jestd indicada la viaziintraosea para evitar complicaciones o repeticiones de la puncion?

En un estudio &bservacional prospectivo realizado en un hospital de (galidad
traumatologia‘que incluyé a 91 pacientes que llegaron a la sala de baja
emergenciag-reanimacion sin un adecuado acceso venoso, se pudo
comprobaxZgue el éxito en obtener un acceso en el primer intento era del

80,6 % para la via intradsea, del 73,7 % para la venosa periférica y del

17 % para la central, con un tiempo medio hasta tener buen flujo en la

via de*3,6 minutos para la via periférica, 15,6 minutos para la central y
1,5@inutos para la intradsea. Sin embargo, la percepcion de dolor tanto

dizrante la inserciéon como durante la infusion fue alrededor de 4 puntos
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medido con la escala visual analégica (EVA), mayor para el acceso
intradseo frente a la via venosa periférica. Por otra parte y sin
significacion estadistica, la extravasacién fue més frecuente en la via
venosa central (70,6 %) que en la via venosa periférica (33,7 %) o en la
intradsea (44 %), (Paxton, 2009), Otro ECC (Leidel, 2010), de un solo
centro, no ciego, de moderada calidad aleatorizé 40 pacientes adultos con
dos sistemas distintos de acceso intradseo en pacientes en emergencias en
los que se habia fracasado en tres ocasiones al canalizar una via central g
periférica. Con ambos sistemas se intentaba el acceso en cabeza humerat
En el 85 % (Intervalo de Confianza (IC) 95 % 73,9 —96,1) se obtuvg-ia
canalizacion al primer intento de acceso intradseo, y el tiempo desge la
desinfeccion de la zona de puncién hasta que comenzoé la prefusiéon fue
de 2 minutos (IC95 % 1,7 -2,3). Sin presentar complicaciong§”’ ningin
paciente, ni encontrar diferencias entre los dos métodos de acceso+ntradseo.

Concluyen los autores que el catéter intradseo es nias rapido de
canalizar que el periférico o el central, con escasa~frecuencia de
complicaciones menores (extravasacion, infeccion, sindronie’compartimental,
o desplazamiento) y la percepcién de dolor mayor. giie con los accesos
venosos centrales o periféricos. Por lo que la camatizacion de una via
intradsea puede considerarse la mejor opcidn en situaciones de emergencia
en pacientes con malos accesos venosos periféricos (Paxton, 2009), por lo
que en las dreas donde se contemple debe hdcerse formacion especifica
sobre la técnica y el manejo de sus complicagiones.

P4. En el paciente con necesidades paliativas en situacion terminal, ;la canalizacion de via
periférica frente a CCIP o via central permite evitar repeticiones de puncion y mejorar la
comodidad del paciente?

En un pequeio estudio de cohortesy’con limitaciones metodoldgicas, que  (Calidad
incluy6 a 39 pacientes con cancgiren situacion terminal a los que se les  myy baja
colocé un CCIP, se comprobgique sélo el 30 % de los sujetos referian

haber presentado dolor en el‘thomento de la canalizacién de la via, pero

después de la colocacion m4s del 90 % consideraba que el CCIP era una
alternativa conveniente y‘¢6moda para ellos (Yamada, 2010). Esta idea

es concordante con la§ preferencias demostradas por familiares de
pacientes en sendos~gstudios en Italia y Japén (Mercadance, 2005;

Morita, 2006). Por gfta parte, en el estudio de Yamada (2010), el catéter

pudo mantenerse ‘Rasta el momento del fallecimiento en el 82 % de los

casos y sOlo se registraron como complicaciones la presencia de edemas en

el 8 % y obstrigciones de la via en el 18 %, mds de la mitad reversibles.

De estaiorma, la insercién de un catéter periférico o central por via
periféricalpuede resultar una medida segura, conveniente y satisfactoria
para pagientes con cancer en situacion terminal, aunque la decision debe
ser imdividualizada y teniendo en cuenta la situacién del paciente,
ubigation y las alternativas posibles, como la via subcutdnea, que es
sygerida en caso de mantenerse la via oral.
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P5. En el paciente con venas poco accesibles, jla canalizacion de una via central a ciegas
se asocia a un menor niimero de complicaciones que el intento de canalizacion de unagyvia
periférica o un CCIP guiado por ecografia?

En situaciones que no constituyen una emergencia vital la guia de la Caligad
Registered Nurses Association of Ontario (RNAO, 2004) recomienda baja
(basandose en evidencias de baja calidad) que la eleccion de la mejor

opciéon de acceso venoso debe basarse en los factores evaluados
mediante exploracion fisica tales como (Bowers, 2008; Santolucito, 2014
Galloway, 2002): estado circulatorio (problemas circulatorios, linfedenias,
tumefaccion postquirdrgica), situacion vascular, integridad de la @iel,
obesidad e hidratacion.

En nuestro medio, un reciente estudio observacional prosp&gtivo de
baja calidad (Moraza-Dulanto, 2012), hace un seguimieinto de la
insercion en la vena basilica, guiado por ecografia, de 165 CCIP en
adultos oncoldgicos, observandose un insercion exitosa (nocomplicaciones
y punta en cava superior) del 85,5 % (IC del 95 % 80¢1190,8), con una
mediana de permanencia del catéter de 92 dias, a expensas de escasas
complicaciones, como extraccion accidental 0,986/1:H00 dias de catéter
(IC del 95 % 0,970-1,001/1.000). La tasa de trombwsis fue de 0,308/1.000
dias (IC del 95 % 0,299-0,317) y la de bactétiemia relacionada con
catéter de 0,062/1.000 dias de catéter (IC del 95% 0,058 - 0,065). Apoyan
la utilidad de la ayuda mediante ecografia ema insercién del CCIP a pie
de cama, con una elevada probabilidad deJnsercion exitosa, que puede
ser realizada por enfermeras entrenadas,

P6. Para el paciente que precisa tome,de muestras periodicas (diarias/dias alternos), /jel
mantenimiento de una via frente@a punciones repetidas especificas disminuye las
complicaciones o aumenta la satisfaccion de los pacientes?

En un estudio prospectivo ci€go realizado en Espafa que incluyé a Calidad
100 pacientes atendidos en ellirea de urgencias se compard la precision muy baja
en los resultados analiticogsegin extraccion de muestras por puncion

venosa directa frente a lalextraccion de muestras a través de un catéter

periférico. Comparan-~¥alores de leucocitos, hematies, hemoglobina,
hematocrito, plaquet4s, tiempo de protrombina, tiempo de cefalina,
fibrindgeno, glucos#y urea, creatinina, sodio y potasio, sin encontrar
diferencias de resultados (Granados Gamez, 2003).

La obtengiéh de muestras sanguineas a través de un catéter venoso
periférico puege ser un método tan fiable y valido como el de puncién
venosa directa (Granados Gamez, 2003). Por otra parte, un estudio con
una cohoite de pacientes con cancer en situacion de dltimos dias han
comproliado que es mds comodo tener una via venosa que sufrir repetidos
pinchazos, el 90 % de los pacientes lo preferian. (Yamada, 2010).
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Resumen de la evidencia

Baja
@doo

P1. Evidencia obtenida de un ensayo clinico abierto en paGientes
hospitalizados en Medicina Interna (Periard, 2008), encuemtra que
utilizando CCIP en vez de vias periféricas se usan menos catéteres por
paciente, hay menor niimero de venopunciones y mayor satistaccion del
paciente, si bien, se produce una mayor incidencia de trotibosis venosa
profunda clinicamente irrelevante. Concluyen que los CCIEson eficientes y
resultan satisfactorios para los pacientes hospitalizados€on comorbilidad
que precisan tratamiento por via venosa durante mas &2 5 dias. Con CCIP
se usan menos catéteres por paciente, hay,menor nimero de
venopunciones y mayor satisfacciéon del paciente,&i bien, se produce una
mayor incidencia de trombosis venosa profunda clinicamente irrelevante.

Muy baja
@000

P2. El empleo de CCIP frente al uso de otros accesos venosos centrales
puede estar asociado con un incremento ¢ las infecciones por catéteres,
al menos si se perfunde nutricion parentgral (DeLegge, 2005).

Baja
SDoo

P3. Evidencia obtenida de un estudifobservacional (Paxton, 2009) y un
ECC de moderada calidad (Leidel, 2010), donde encuentran que en
situaciones de emergencia vital, {3 via intradsea tiene una mayor tasa de
éxitos al primer intento y un menOr tiempo hasta tener buen flujo.

Muy baja
@000

P4. En pacientes en situacidém)ferminal, la insercién de un catéter periférico
o central por via periférig@res bien tolerado y aceptado por el paciente y
su familia.

Baja
@®Doo

P5. Evidencia obtenida de guias de practica clinica, donde se recomienda
utilizar determina@os aspectos de la exploracion fisica para elegir la mejor
opcion de accesgivenoso. La ecografia puede ser ttil para la insercién de
CCIP por enfergieras entrenadas.

Muy baja
@000

P6. Evidenéia obtenida de pequeiios estudios (Granados-Gamez, 2003)
donde no-Encuentran diferencias en los resultados analiticos de muestras
extraida$’por puncién venosa directa frente a las extraidas de un catéter
periféxico.
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$§

Recomendaciones N
$)
@
Débil R1. En el paciente hospitalizado con duraciéon prevista de la @apia
intravenosa superior a 6 dias, se sugiere usar como acceso venoso eclr)@CIP.
©
R2. En el paciente ambulatorio que precisa via venosa durante varios
Débil dias se sugiere la insercion de un catéter central de accesO periférico,
excepto si precisa nutricion parenteral, en que el CVC @esenta mejor
perfil de riesgo. b\@
&
Débil R3. Se sugiere el uso de la via intradsea en caso dg emergencia vital e
imposibilidad de canalizar una via venosa. O
[2)
)
Débil R4. En pacientes con necesidades paliativas -4n situacion terminal que
precisa via venosa, se sugiere canalizar via p@férica.
T
RS. En pacientes con vias poco accesib@}\se sugiere canalizar el catéter
Débil venoso central, o central de insercion periférica guiado por ecografia, si
se dispone de ésta y de experiencia C) u uso.
gy ) .
R6. El panel no alcanza consenso sobre la decm@}l entre mantener un catéter o realizar
punciones repetidas para la toma de muestragZpor lo que la decisiéon debe tomarse en
base a las circunstancias y preferencias de cq% paciente
N
QQ
5
Q
Q
o
L
O
O
&
N
L
N
Q
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Q
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5.2. Aspectos relacionados con tipo de perfusion y
duracion de la terapia IV

Preguntas a responder

P7. ;Para un paciente que precisa una perfusién con un pH, osmolaridad o tamafio
de particulas no fisioldgicas, la utilizacién de via central frente ageriférica tiene
menos complicaciones del tipo obstruccion, flebitis, irritacion o-¥ombosis?

P8. Cuando es necesario administrar TIV por varias luces ;elyjuso de un catéter
multilumen es mds efectivo para prevenir infecciones, que la utilizacién de
varias vias?

P9. Segun la duracion prevista de la TIV ;jqué tipo de viaiestd indicada para evitar
complicaciones?

P7. ;Para un paciente que precisa una perfusion con tx pH, osmolaridad o tamaiio de
particulas no fisiolégicas, la utilizacion de via centr¢l frente a periférica tiene menos
complicaciones del tipo obstruccion, flebitis, irritaciogo trombosis?

Las perfusiones que se diferencian del rango de ia sangre en osmolaridad Calidad
y pH causan dafio endotelial y subsiguiente figbitis o trombosis, siendo muy baja
estas complicaciones mds probables cuanto més se diferencian las
caracteristicas. Influye también la velociddd de flujo en la punta del

catéter. Ello hace que cuanto mds gresor tenga la vena, haya mayor

dilucion de la infusién y menor dafio &Ascular (Maki, 1991). Por ello la

nutricion  parenteral, quimiotergpia, productos irritantes con
caracteristicas fueras del rango comientado deben perfundirse por vias

con la punta del catéter en la vema cava superior (VCS) (INS, 2011). Un

estudio cuasi-experimental de Haja calidad, que implanta un algoritmo de

seleccion de la via segtn el tipo de perfusion, sugiere una disminucién de

las complicaciones al seguitdos 3 criterios comentados (Barton, 1998).

A pesar de la baja,calidad de la evidencia, la guia de la RNAO
(RNAO, 2004), recomienda con un grado alto basado en consenso que:
“Para determinar el £ipo de acceso vascular més adecuado, la enfermera
debe tomar en conéideracion el tipo de terapia prescrita. El criterio para
utilizar una via periférica debe cumplir: Osmolaridad <600 mOsm/L; pH
entre 5 y 9; medicacion no irritante”.
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P8. Cuando es necesario administrar TIV por varias luces jel uso de un catéfer
multilumen es mds efectivo para prevenir infecciones, que la utilizacion de varias vias?,

Un metaandlisis (MA) de buena calidad que incluyé 15 ECC, aunque Calidad
analiz6 solo los de mejor calidad, concluye que el uso de catéteres con varias moderada
luces (multilumen) no se asocia significativamente con un mayor riesgo de
colonizacion del catéter [Odds Ratio (OR) 1,78; IC 95 % 0,92-3,47] ni de

infeccion relacionada con el catéter [OR 1,30; IC 95 % 0,50-3,41] que el

uso de catéteres de una sola luz. Ademads, la utilidad de poder usar 142

diferentes luces supera la leve posible desventaja de aumentar el riesgo

de infeccidon que conllevan los catéteres multilumen (Dezfulian, 20033’

Sin embargo, analizando otro desenlace distinto, una *$&visién
sistematica (RS) de buena calidad que incluy6é 5 ECC con 275@acientes
con catéteres multilumen y 255 con catéteres de una sola luz, concluye
que el riesgo de colonizacion del catéter entre una y tres-semanas no es
diferente, pero que las infecciones relacionadas con el cd¢éter si son més
frecuentes en los catéteres con varias luces [OR 2,58; IC-95 %; 1,24 -5,37;
Numero necesario a tratar (NNT): 19; IC 95 % 11 -75]En otras palabras,
por cada 20 pacientes en los que se utilizara catétei” de una sola luz en
vez de uno multilumen, se podria evitar una bacteriemia relacionada con
catéter (Zurcher, 2004).

Por otra parte, la Guia de los CDC (@’Grady, 2011) recomienda
usar un CVC con el minimo nimero de puertos o luces necesarios para
el manejo del paciente.

P9. Seguin la duracion prevista de 1&)TIV ;qué tipo de via estd indicada para evitar
complicaciones?

Un pequeino ECC de 60 pacientes en un solo centro (Periard, 2008) de Calidad
calidad baja, encuentra que (guede ser preferible CCIP en lugar de baja
catéter periférico en pacientes’que requieren de TIV més de 5 dias. Con

CCIP se usan menos cateieres por paciente (1,16 frente a 1,97 en
periféricos, p=0,04), hay nienor nimero de venopunciones (1,36 frente a

8,25 en periféricos, p=0;001) y mayor satisfaccién del paciente (96,8 %

frente a 79,3 en perii€ricos, p=0,001), si bien, se produce una mayor
incidencia de trombivsis venosa profunda clinicamente irrelevantes en los

CCIP (RR de 6,6.(p=0,03)).

La Guia‘€DC (O’Grady, 2011) recomienda usar un catéter de
media longitud o un CCIP, en lugar de un catéter periférico corto,
cuando la_duracion de la terapia I'V se prevea mayor de 6 dias (O’Grady,
2011). No~aporta las citas bibliogréficas de los estudios que sustentan
dicha rég¢omendacion.
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Resumen de la evidencia

Muy baja
@000

P7. Las perfusiones con alta osmolaridad, pH extremos, y admini§tradas
por vias venosas de pequefio calibre pueden tener mayor riesgocite dafio
endotelial y subsiguiente flebitis o trombosis (INS, 2011).

Moderada
(GISTe)

P8. Hay un mayor riesgo de infeccion por colonizacién del gatéter cuando
se utiliza un catéter multilumen, respecto al menor ndnpiero posible de
luces. En un MA (Dezfulian, 2003) sin significacion estagistica [OR 1,78;
IC 95 % 092 -3,47], pero en otra RS (Zurcher;2004) encuentran
significativo el aumento de infecciones relacionadas Cen catéter [OR 2,58;
IC 95 % 1,24 —5,37; NNT 19; IC 95 % 11 — 75].Fn otras palabras, por
cada 20 pacientes en los que se utilizara catéter &€ una sola luz en vez de
uno multilumen, se podria evitar una bacteriemia relacionada con catéter.
Las ventajas de utilidad del multilumen de nignos vias deben evaluarse al
riesgo asociado al uso de varios catéteres-enando es necesaria la terapia
intravenosa por varias luces.

Baja
SDoo

P9. Evidencia obtenida de un pegte¢iio ECC (Periard, 2008) donde
encuentra que puede ser preferible L{CIP en lugar de catéter periférico en
pacientes que requieren de TIV n¥ds de 5 dias. Con CCIP se usan menos
catéteres por paciente, hay menor nimero de venopunciones y mayor
satisfaccion del paciente, si Hien, se produce una mayor incidencia de
trombosis venosa profundasciinicamente irrelevantes.

Recomendaciones

v

R7. Se aconseja utilizar la via central para perfusiones con osmolaridad
>600 mOsm/L; pH menor de 5 o mayor de 9; o el empleo de medicacion
irritante.

Débil

R8. Se sugiere usar un catéter multilumen con el menor nimero posible
de lucespen lugar de varios catéteres, cuando es necesaria la terapia
intravenosa por varias luces.

Débil

R90Se sugiere utilizar catéter central de insercion periférica, en lugar de
uft catéter periférico, cuando la duracion de la TIV se prevea superior a
+6 dias.

|
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5.3. Aspectos relacionados con evaluacion de riesgosyy
toma de decisiones del paciente

Preguntas a responder

P10. ;Qué informacién (duracién de via, riesgo de complicaciones, comodidad, la
disponibilidad de una persona cuidadora, la imagen corporal~y el impacto
econdmico) debe tener un paciente para definir sus preferenciasfespecto a la via
de perfusién?

P11. La evaluacién de factores de riesgo de infecciéon o hemgorragia en el paciente

antes de seleccionar la via a canalizar, ;jes efectiva para-prevenir infecciones o
hemorragias?

P10 ;Qué informacion (duracion de via, riesgo de cekiplicaciones, comodidad, la
disponibilidad de una persona cuidadora, la imagen coiporal y el impacto econémico)

debe tener un paciente para definir sus preferencias respécio a la via de perfusion?

En dos estudios en los que se encuestaron mediante técnicas de grupo
focal a pacientes y familiares sobre sus prefetencias respecto a la
eleccion de vias venosas, se encontré que amboOs grupos expresaron la
necesidad de participar en la toma de decisiones y que les faltaba la
informacion necesaria para incidir de manetd significativa en la misma.
Los aspectos que les parecieron maés relgvintes fueron la seguridad, los
aspectos relacionados con el tratamiemto, la independencia para las
actividades de la vida diaria, y en up“segundo plano la comodidad, la
disponibilidad del cuidador, la imagen corporal y el impacto financiero
(Nugent, 2002; Macklin, 2003).

La guia de la RNAO (RNAO, 2004) recomienda con un grado de
consenso que “El personal dédenfermeria discutird las opciones de los
dispositivos de acceso vascular con el paciente y familiares que le cuidan.
La seleccion de dispositivds es un proceso de colaboracion entre la
enfermera, el pacientesyel médico y otros miembros del equipo de
atencion sanitaria, singgmbargo, la enfermera tiene un papel importante
en la educacion y eleapoyo de los pacientes en relacidon a la seleccion de
los dispositivos adetuados. La participacion del paciente en el proceso de
toma de decisiognes apoya el autocuidado y un modelo de cuidados
centrado en el‘paciente”.
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P11 La evaluacion de factores de riesgo de infeccion o hemorragia en el paciente antes.de
seleccionar la via a canalizar, jes efectiva para prevenir infecciones o hemorragias?

Dos guias (RNAO (RNAO, 2004) y la de Infusion Nurses Society (INS) Calidad
(INS, 2011)) basandose en recomendaciones de expertos sugieren que muy haja
antes de seleccionar el dispositivo mas adecuado hay que considerar

dos aspectos: el examen fisico y la historia de salud del paciente.

Asi indican no poner las vias en miembros inmovilizados por
paresias, ni afectados por cirugia, linfedema, mastectomias, o miembras
con fistulas para didlisis, cicatrices previas o lado de insercién Ge
marcapasos. Igualmente hay que evitar canalizar una via centrajyen
zonas con dificultad para realizar compresion (subclavia), S hay
alteraciones de la coagulacion con riesgo de hemorragia.

Resumen de la evidencia

P10. Evidencia obtenida de dos estudios (Nwgent, 2002; Macklin, 2003) en
los que se encuestaron mediante técnicas de grupo focal a pacientes y
familiares sobre sus preferencias respecio a la eleccion de vias venosas se
encontré que ambos grupos expresafon la necesidad de participar en la
toma de decisiones y que les faltaba la informacién necesaria para incidir

Baja de manera significativa en la mistga. Los aspectos que les parecieron mas
®®oo |relevantes fueron la segurided, los aspectos relacionados con el
tratamiento, la independenciaopara las actividades de la vida diaria, y en
segundo lugar la comodidad, la disponibilidad del cuidador, la imagen
corporal y el impacto firianciero. A pesar de la baja calidad de la
evidencia, por el balancé“beneficio/riesgo del paciente el panel lo aprueba
como recomendaciondiierte.

P11. Evidencia obfenida de dos guias de practica clinica (RNAO, 2004 e
INS, 2011), quepbasandose en recomendaciones de expertos sugieren
Muy baja | que antes de sefeccionar el dispositivo mas adecuado hay que considerar

@000 |dos aspectosiyel examen fisico y la historia de salud del paciente. En
concreto, hay que evaluar el estado de inmunodepresion y alteraciones
en la coagulacion.

Recomendaciones

I

l

)R10. Al informar al paciente sobre la seleccion del acceso venoso, se
Fuerte recomienda primar la seguridad frente a la independencia de
movimientos del paciente.

Adoptada de
GFE€ con R11. En pacientes inmunodeprimidos o con tendencia hemorrégica se
recomendacion | sugiere evitar en lo posible el catéter venoso central.
débil
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5.4. Aspectos relacionados con la prevencion de
riesgos laborales

Preguntas a responder

P12. El uso de dispositivos de seguridad es una practica clinica efectiva para
disminuir el riesgo de complicaciones por pinchazo accidental del profesional)?

PI12. ;El uso de dispositivos de seguridad es una prdctica clinica efectii@ para disminuir el
riesgo de complicaciones por pinchazo accidental del profesional)?

Una revision de dispositivos de proteccion para la prevencion deiesiones Calidad
cortopunzantes en la canalizacion periférica de vias venosas afializa los moderada
dispositivos pasivos, que tienen integrado el mecanismo de ggguridad en

el sistema de puncion y por tanto el que lo utiliza no tieng’que realizar

ninguna maniobra para activarlo, y dispositivos activos li¢ precisan una

accion del manipulador para activar la proteccion al Canalizar la via.
Concluye que los estudios de eficacia en la proteccidn de pinchazos con

estos dispositivos son escasos al ser necesarias, fiuestras de mds de

100.000 intentos de canalizacién para demostrarziiferencias significativas

con las canulas sin proteccion, dada la baja incidencia de pinchazos que

se producen con estos sistemas. (Trim JC, 2004Y.

Un estudio experimental de buena-gdlidad realizado en distintas
unidades hospitalarias sobre incidencia d€ pinchazos con agujas huecas
antes y después de la implantacion gde los dispositivos de seguridad
activos y pasivos para canalizacién ‘de vias venosas, informa de una
reduccién de incidencia de lesionigs por pinchazos del 61 %, desde
0,785 a 0,303 pinchazos por 1.000Q:ttrabajador sanitario-dia, con un RR de
1,958 (IC 95 % 1,012 a 3,790; p=0,046) (Orenstein R, 1995).

Un estudio de cohortes:tetrospectivo de buena calidad realizado en
servicios de emergencias ~gxtrahospitalaria de EEUU, que compara
incidencia de pinchazos*dras la implantacién de sistemas de acceso
venoso periférico de seguridad activa frente al control histérico de la
incidencia, describe uita tasa de éxito en la canalizacién similar con los
dos sistemas y una priena aceptacion por los profesionales. La incidencia
de pinchazos fue de 1 frente a 15 con los sistemas sin proteccion, con un
descenso en laGncidencia extrapolada de pinchazos por aguja de 231
(IC95 % 132p330) a 15 (IC 95 % 0, 40) por 100.000 intentos de
canalizacién'venosa (p <0,0005). (O'Connor RE, 1996).

En uw ensayo clinico de baja calidad (Prunet B, 2008) realizado en
un sola¢entro, con 759 canalizaciones de vias periféricas con tres tipos
de catéteres, uno clésico sin proteccion, uno con proteccién pasiva y otro
sistemla con proteccion activa, no se encontraron diferencias entre los
trés en la exposicion a sangre, y por tanto riesgo de contacto para el
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profesional que canaliza la via, aunque los profesionales consideran los
sistemas con proteccion mads dificultosos para canalizar la via.

Por su parte la guia de la RNAO (RNAO, 2004) afirma que las
organizaciones sanitarias deben considerar los siguientes elementos para
mejorar el desempefio y la gestion de riesgos tanto del paciente como del
profesional en el uso de vias venosas: seleccion del material adecuado,
mantenimiento de la adecuada preparacion y competencia de los
profesionales, el uso de sistemas estandarizados de documentacién de la
canalizacion (Markel Poole, 1999).

Resumen de la evidencia

P12. Se puede disminuir el riesgo de pinchazo accidental en la
canalizaciéon de vias venosas periféricas conr el uso de sistemas de
seguridad activa y pasiva como indican un estudio experimental de buena
Moderada calidad (Orenstein R, 1995), y un estudig-de cohortes retrospectiva de
baja calidad (O'Connor RE, 1996) que amalizan dicha incidencia.

SO0 Evidencia obtenida de un ensayo clinigo de baja calidad (Prunet B, 2008)
confirma que el uso de dispositivosyde seguridad activos y pasivos no
aumenta el riesgo de contaminacién accidental por restos de sangre frente
a sistemas sin seguridad.

Recomendaciones
v R12. Se aconseja utiliZdar sistemas de seguridad que eviten punciones

accidentales de los profesionales sanitarios.
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6. Prevencion de complicaciones al
canalizar la via

6.1 Aspectos relacionados con la formacion de 1os
profesionales

Preguntas a responder

P13. ;Qué formacion especifica sobre prevencion de infecciongs asociadas a catéteres
centrales y periféricos debe tener el profesional responsable de la insercion de la
via, de su cuidado y mantenimiento?

P14. La canalizacién de las via venosas, centrales o petiféricas, por profesionales con
experiencia o formacion especifica, ;disminuye el riesgo de complicaciones
frente a la canalizacion por profesionales sin efperiencia?

P13. ;Qué formacion especifica sobre prevenciéu de infecciones asociadas a catéteres
centrales y periféricos debe tener el profesional ygsponsable de la insercion de la via, de su
cuidado y mantenimiento?

La Guia de los CDC (O'Grady, 2011) sinfetiza como evidencia de alta Calidad
calidad los numerosos estudios que demuestran una disminucion en el alta
riesgo de infeccidén con la estandarizac¢ion en la insercion y los cuidados

asépticos del catéter. La disminucién de la incidencia de infecciones se
mantiene si se evalia periddicardente y se realizan actividades de

refuerzo y ampliacién. Estos estiidios son consistentes a lo largo del

tiempo y en distintos entornosgeograficos y socioecondémicos.

Dicha guia recomienda” contar con un programa de formacion
estructurado sobre terapia IV que incluya las indicaciones, los
procedimientos adecuados para la inserciébn y mantenimiento de
catéteres intravasculagres y las medidas para evitar infecciones
relacionadas con gatéter. FEste programa debe ser evaluado
periddicamente 1especto al conocimiento y la adherencia de los
profesionales a das directrices o procedimientos estandarizados en el
centro.
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P14. La canalizacion de las via venosas, centrales o periféricas, por profesionales cén
experiencia o formacion especifica, ;disminuye el riesgo de complicaciones frentecy la
canalizacién por profesionales sin experiencia?

La guia de los CDC valora con calidad alta los estudios que confirman la Calidad
efectividad de los equipos especializados de TIV en reducir la incidencia alta

de infecciones relacionadas con catéter (O’Grady, 2011), y recomienda

designar solamente profesionales entrenados que demuestren sji
competencia para la insercibon y mantenimiento de catéter@s
intravasculares; asi como educar a los profesionales sanitarios emn~ias
indicaciones, procedimientos de insercion, mantenimiento de catteres
intravasculares y en las medidas adecuadas para el control de la infgecion.

En cuanto a los métodos de formacién de los profesitnales en
canalizacion de CVC, un metaandlisis de buena calidad concitiye que los
métodos educativos basados en simulacion producen- beneficios de
resultados en pacientes (n° de punciones y neumotdrax).aunque no en la
incidencia de infecciones (Ma, 2011).

Resumen de la evidencia

P13. Evidencia adoptada de 15'Guia CDC (O'Grady, 2011) con consenso

Alta del panel de expertos, basalo en estudios empiricos consistentes a lo largo

del tiempo y en distinte® entornos geograficos y socioeconémicos, se

OO confirma el beneficio dgprogramas especificos de formacion y evaluacion
sobre TIV.

P14. Evidencia obfenida de la Guia CDC (O'Grady, 2011) y datos de un

Alta metaanalisis confirman que los métodos de formacion de la canalizacion
OPP® |de CVC basados en simulacion, mejoran los resultados de seguridad de
los pacientes;con TIV.

Recomendaciones

[

Adoptada de |
GPC con

Recomendacidn

Fuerte

R13. Se recomienda realizar una formacion institucional acreditada
en materias relacionadas con la insercion de catéter venoso central y
central de insercion periférica.

R14. Se recomienda que las unidades asistenciales dispongan de
Fuerte profesionales con formacion acreditada en el manejo de catéter
venoso central y central de insercion periférica.
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6.2. Precauciones antes de canalizar la via

Preguntas a responder

P15. El uso de medidas de barrera durante la canalizacion de la via, fré@ite a no
usarlas jdisminuye el riesgo de infeccion asociada a catéter central/peiiférico?

P16. FElrasurado de la piel previo a la canalizaciéon de una via ;disminuye el riesgo de
complicaciones infecciosas?

P17. ;Qué solucién antiséptica (clorhexina frente a povidona yodada) debe utilizarse
para preparar el campo antes de la puncidn, para prevenir irfecciones asociadas
a catéter central/ periférico?

P18. EIl uso de un anestésico topico durante la canalizacion de una via venosa
periférica de grueso calibre, disminuye el dolor?

PI15. El uso de medidas de barrera durante la canalizagion de la via, frente a no usarlas

Jdisminuye el riesgo de infeccion asociada a catéter cengral/periférico?

La Guia de los CDC (O’Grady, 2011) de 2011 cozi-talidad de evidencia Calidad
moderada, recomienda respecto a la higiene degnanos y uso de barreras moderada
estériles:

Realizar los procedimientos de higiene¢Zde las manos, comenzando
por lavarse las manos con jabon y agtia convencional, si no estan
limpias, y siempre con soluciones basadas en alcohol. La higiene de
las manos debe realizarse antes ycdespués de la palpacion del lugar
de insercion, asi como antes v después de insertar, reemplazar,
acceder, reparar, cubrir o limpiar un catéter intravascular. La
palpacion del acceso no debs realizarse después de la aplicacion de
un antiséptico, a menos quese mantenga técnica aséptica.

Mantener técnicas deasepsia para la inserciéon y cuidados de
catéteres intravasculares.

Usar guantes limpi@s, en lugar de guantes estériles, para la insercion
de catéteres intra¥asculares periféricos, si la zona de insercién no se
toca tras la apli¢acion de antisépticos cutaneos.

Usar las maximas barreras estériles, incluyendo uso de gorro,
mascarilla,(bhata estéril, guantes estériles y campo corporal estéril
para la iriderciéon de CVC, CCIP o cambio con guia.
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PI16. El rasurado de la piel previo a la canalizacion de una via, ;disminuye el riesgo.de
complicaciones infecciosas?

No se ha encontrado ningtin articulo original que estudie esta cuestion. Estandai de
No obstante, una recomendacién sustentada en consenso de los buenas
estandares de buenas practicas de la INS (INS, 2011), recomienda que Practicas
“cuando la zona donde se prevea la insercion esté visiblemente sucia, se

lave con agua y jabon previamente a la aplicacion de solucidén

antiséptica. Si hubiera mucho vello, debe retirarse de la zona de

insercion, preferiblemente con tijeras, pues la microabrasiéon que

provoca el afeitado incrementa el riesgo de infeccion de la zonayde

inserciéon”.

P17. ;Qué solucion antiséptica (clorhexina frente a povidona yadada) debe utilizarse para
preparar el campo antes de la puncion, para prevenir inf¢tciones asociadas a catéter
central/ periférico?

La Guia de los CDC (O’Grady, 2011) recomienda, basada en un ECCy Calidad alta
un MA, la limpieza de la piel con una preparacién d¢ alcohol con maés

del 0,5 % de clorhexidina antes de insertar un catéier venoso central o

un catéter arterial periférico y durante los cdmbios de vendajes. Si

existe una contraindicacién para la clorhexidifia, puede usarse como

alternativa la tintura de yodo, yodé6foros o algghol al 70 %.

P18. ;El uso de un anestésico topico durdrite la canalizacion de una via venosa periférica
de grueso calibre disminuye el dolor?

En un metaanilisis (Fetzer, 2002) @& calidad moderada que incluye 14 Calidad
ECC y seis estudios de medidas, i&petidas realizados entre 1980 y 2000
se evalda el efecto de un anesigsico tépico en crema (lidocaina mas
prilocaina) sobre el dolor durafite la venopuncién en 542 pacientes y la
insercion intravenosa del cateter en 612 pacientes. Se concluye que la
crema anestésica produce~ina disminucién significativa del dolor en el
85 % de los pacientes qu es consistente en todos los estudios. El efecto
es independiente de lazedad, tipo de escala usada para evaluar el dolor,
sitio de insercién dgi catéter, asi como del uso de premedicacion,
aunque su magnitigl’ es inversamente proporcional al tamafio muestral.
Sin embargo, & metaandlisis presenta limitaciones importantes
relacionadas cén: (1) el disefio de los estudios y tamano muestral (el
25 % de lag, estudios incluye <50 pacientes y sélo el 10 % >100
pacientes),?2) las fuentes de financiacion (>50 % son financiados por la
industria, previsiblemente sin comités independientes de evaluacién) vy,
(3) la héterogeneidad en cuanto al momento de aplicacion de la crema
topica{desde 20 a 280 minutos antes del procedimiento).

moderada
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Resumen de la evidencia

Moderada |, < F videncia adoptada de la Guia CDC (O'Grady, 2011)
videncia adoptada de la Guia rady, .
®BOO P Y
Muy baja | pyg Eyidencia basada en los estindares de buenas pragticas de la INS
@000 |(INS,2011)
P17 Evidencia basada en los datos de un ECC y un®1A de buena calidad
Alta con 4.143 catéteres confirman que el uso desSoluciéon de alcohol y
OPPPD |clorhexidina 1 % como desinfectante de la piel disminuye el riesgo de
contaminacion e infeccioén, frente a desinfectat€on povidona.
Moderada P18 Evidencia obtenida de un metaandlisis de moderada calidad que
OOD incluye 14 ensayos clinicos controladps y seis estudios de medidas
© repetidas pero que presentaba limitacignes metodoldgicas.
Recomendaciones

Adoptadade |R15: Se recomienda -iealizar una adecuada higiene de manos

GPC con siempre; para via pefiférica se utilizaran guantes limpios; para

Recomendacion |canalizar via centgal y CCIP se utilizaran las maximas barreras
Fuerte disponibles.

v R16: En casaie vello abundante, se aconseja retirada del vello de la

zona de puf¢cion.

R17: S¢yrecomienda limpiar la piel con un antiséptico para preparar
el campo antes de la insercion de un catéter periférico. Usar

Fuerte clorhiexidina alcohoélica para la limpieza de la piel antes de la
insercion de un catéter venoso central. Tras la limpieza solo se
ocaré la piel con precauciones antisépticas.
|

Débil R18: Se sugiere el uso de anestésico topico para la canalizaciéon de

vias venosas periféricas.
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6.3. Eleccion de la via y procedimiento de canalizacién

Preguntas a responder

P19. EIl acceso central yugular frente a subclavia o frente a insercion perfiérica en
miembros superiores o femoral, ;jtiene menor riesgo de complicaciongs”?

P20. ;Qué nimero de intentos para canalizar un catéter venoso cenfidl se asocia a
incremento de las complicaciones mecénicas relacionadas cona insercion del
catéter?

P21. ,Utilizar un tiempo mayor de 25 minutos en el proceso de“¢analizacién de una
via central se asocia a incremento en las infecciones;”’trauma, hemorragia
relacionadas con el procedimiento?

P22. La utilizacion de técnicas de doppler para la localizaGion de la vena, ;disminuye
el riesgo de complicaciones al canalizar una via~gentral o central de acceso
periférico?

P23. En los pacientes a los que se canaliza un catétei’central o de insercidn periférica,
;la ubicacion de la punta en la vena cavasuperior disminuye el nimero de
complicaciones?

P24. Los sistemas para localizaciéon de la punta del catéter, ;son eficaces para prevenir
complicaciones relacionadas con catéteres centrales?

P19. El acceso central yugular frente &Jsubclavia o frente a insercion periférica en
miembros superiores o femoral, ;jtiene ménor riesgo de complicaciones?

La Guia de los CDC (O’Grady, 201%) recomienda cuando sea posible Calidad alta
evitar la vena femoral para CVC dada su mayor incidencia de infeccion
relacionada con catéter y -d€ trombosis venosa profunda en
comparacion con el acceso poryena yugular o subclavia, asi como evitar
la insercion en subclavia €8 pacientes sometidos a hemodidlisis y
pacientes con enfermedad.i¥nal avanzada, con el fin de evitar estenosis
de la vena subclavia., €on menor grado de evidencia también
recomienda utilizar acceso por subclavia en lugar de yugular o femoral
en pacientes adultos para minimizar riesgos de infeccion en la inserciéon
de CVC. Se basaZesta recomendacion en estudios observacionales
retrospectivos de.baja calidad en los que la via yugular se asocia a un
mayor riesgo dexinfecciones relacionadas con catéter (IRC), no entra en
consideracion'Usobre complicaciones no infecciosas. Una revision
Cochrane (Hamilton, 2007, 2008) que solo encuentra un ECC de buena
calidad ervel que se aleatoriza a 289 pacientes a subclavia o femoral
encuentyd que para las complicaciones infecciosa (colonizacién con o
sin septicemia) el RR fue de 4,57 (IC del 95% 1,95 a 10,71) a favor del
accg5d subclavio. Las complicaciones trombdticas igualmente son
mérniores RR de 11,53 (IC del 95% 2,80 a 47,52) con el acceso central
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por subclavia. En cuanto a la comparaciéon de yugular y subclavia,
concluye que se precisan de més estudios para conocer cudl de las dos
opciones es preferible tanto para complicaciones infecciosas, como no
infecciosas.

P20. ;Qué numero de intentos para canalizar un catéter venoso central se asocia a
incremento de las complicaciones mecdnicas relacionadas con la insercion del catéter?

En dos estudios observacionales (Eisen, 2006; Schummer, 2007) con® Calidad
limitaciones metodoldgicas importantes, se observé con significacion baja
estadistica en ambos que repetidos intentos de canalizacién deyun
catéter venoso central aumentan el riesgo de complicaciones..En el
estudio de Eisen, 2006 sobre canalizaciéon de CVC en 385 pacientes
consecutivos, la tasa de complicaciones fue del 17 % en -¢! primer
intento, el 28 % en el segundo intento y el 54 % en cuanto existieron tres

0 mas intentos (p <0,001). El otro estudio (Schummer;2007) incluyo

1.794 pacientes ingresados en dos UCIs durante 5 afios § los intentos de
canalizacion fueron todos realizados por profesionalé® expertos (>200
inserciones previas). La tasa global de complicacione¢s-fue del 9,4 %, con

un rango segun el ndmero de intentos de canalizact@n que oscil6 entre el

5,7 % en el primero, el 15,2 % en el segundo, el 22,4 % en el tercero y el

68,8 % cuando existieron cuatro o mas intentos;

P21. ;Utilizar un tiempo mayor de 25 mjnitos en el proceso de canalizacion de una via
central se asocia a incremento en las infecciones, trauma o hemorragia relacionadas con el
procedimiento?

No se han encontrado publicacionescoriginales que estudien esta cuestion. Estandar de
No obstante, estdndares de practics{RNAQO, 2004; INS, 2011), alegando la buena
conveniencia de limitar intentos de canalizacion, asi como duracién de practica
efecto de esterilizacion del¢campo, sugieren que la maniobra de

canalizacion se limite a un #iaximo de 25 minutos. El panel de expertos

estuvo de acuerdo en esta recomendacion con alto grado de consenso.

P22. La utilizacion déltécnicas de doppler para la localizacion de la vena, jdisminuye el
riesgo de complicacignes al canalizar una via central o central de acceso periférico?

En dos metaanalisis evaluados como de evidencia de alta calidad en la Calidad alta
guia CDC (O Grady, 2011) encuentran que el uso de doppler para la
insercion dey CVC disminuye sustancialmente las complicaciones
mecdanicas,mimero de intentos de insercion y fallos en la canalizacién
de la viaz Los dispositivos de ultrasonidos sélo deben ser utilizados por
los prefésionales que estdn plenamente capacitados en la técnica. En
una revision reciente de la Cochrane (Rabindranath, 2011) de buena
calidad aportan evidencias indirectas que apoyan las ventajas del uso
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del doppler para canalizar vias venosas centrales. En este trabajo, que
incluy¢ siete estudios con 767 pacientes en didlisis y 830 inserciones de
catéter, se evidencidé que la canalizacion de la via con ayuda de
ultrasonidos frente al método tradicional a ciegas, disminuye
significativamente el riesgo de puncién arterial OR 0,13 (IC 95 % 0,04 a
0,37), hematomas OR 0,22 (IC 95 % 0,06 a 0,81), tiempo de insercion -
1,4 minutos (IC 95 % -2,17 a -0,63 min), y aumenta el éxito en el primer
intento de canalizacién de un catéter OR 0,40 (IC 95 % 0,30 a 0,52).

Un consenso de expertos de buena calidad, basado en evaluacidn
critica de 229 articulos (Lamperti 2012) revisa las evidencias sobrejel
uso de ecografia en la canalizacién de vias venosas centrales o CCiPs,
periféricas o arteriales concluyendo que pueden resultar muy ttiles para
el éxito de la canalizacién, localizacién de punta de catéter, distfiinucion
de complicaciones, etc., pero que es necesario estar entrenadds en su
manejo. Un estudio en nuestro medio, observacional desbaja calidad
(Moraza, 2012) describe un 85,5 % de éxito en la inserciéirde 165 CCIP
en pacientes adultos oncoldgicos, mostrando que la insefcion del CCIP
guiada por ecografia a pie de cama puede ser realizada por enfermeras
entrenadas con una elevada probabilidad de inserci$s exitosa

P23. En los pacientes a los que se canaliza un cgteter central o catéter central de insercion
periférica, ;La ubicacion de la punta en la yeria cava superior disminuye el niimero de

complicaciones?

En un ECC (Kearns, 1996) sobre CCIPyque incluy6 37 pacientes con
VIH, usando catéteres muy diferentes a los que se emplean en la
actualidad y por tanto de escasa apligabilidad en el momento actual, los
pacientes fueron aleatorizados en dos grupos: punta en localizacion
periférica (vena innominada, -d@xilar o subclavia) y en localizacién
central (vena cava) evaluand® diferentes complicaciones durante la
permanencia de la via (tronibosis clinica, flebitis, infeccion). La tasa de
trombosis en el grupo de insércion periférica fue significativamente mds
elevada que en el grupo dé&insercion central (8,9 frente a 1,9; RR 77 %;
IC 95 % 55% a 100%; p <0,05) sin diferencias en la frecuencia de
flebitis e infeccion enfre ambos grupos. En otro estudio (Torres-Millan,
2010) observacioné& retrospectivo de baja calidad que aborda los
resultados sobre.,2.581 adultos en dos tipos de insercién central:
ubicaciéon de latpunta del catéter en vena cava superior (VCS) y en
auricula deretha (AD) se concluye que no existen diferencias en la
incidencia de‘complicaciones (arritmias y/o mortalidad) en funcion de la
ubicaciéon@el CVC (AD 6 VCS).
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P24. Los sistemas para localizacion de la punta del catéter, ;Son eficaces para prevekir
complicaciones relacionadas con catéteres centrales?

Cuando es necesario garantizar que la punta del catéter esta localizada Calidati
en una zona de alto flujo (vena cava superior o auricula derecha) se muybaja
hace imprescindible comprobar la localizacion de la punta del catéter.

No se ha encontrado bibliografia que analice especificamente la
efectividad de los distintos métodos para comprobar la localizacién dé
la punta del catéter, pero el procedimiento mds accesible es¢ia
radiografia simple de térax. También hay disponibles otros métedtos,
como los incorporados a los catéteres que mediante registro
electrocardiogréfico, garantizan la correcta colocaciéon de la yid en la
unién VCS-auricula y que pueden ser utilizados si se disponé“de ellos.
El panel de expertos estuvo de acuerdo en esta recomendagion con alto
grado de consenso.

Resumen de la evidencia

P19. Evidencia adoptada de la Guia‘CDC (O’Grady, 2011) con consenso
del panel de expertos y datos de una revision Cochrane (Hamilton, 2007,
2008) que compara canalizacioncubclavia frente a femoral, encuentra que
para las complicaciones infeceigsa el RR fue de 4,57 (IC del 95 %: 1,95 a

Alta 10,71) a favor del accesg/subclavio. Las complicaciones tromboticas
PPDP |igualmente son menores BRR de 11,53 (IC del 95 %: 2,80 a 47,52) con el
acceso central por subcfavia. En cuanto a la comparaciéon de yugular y
subclavia, concluye qug se precisan de més estudios para conocer cudl de
las dos opciones es préeferible tanto para complicaciones infecciosas, como
no infecciosas

P20. Evidencia-obtenida de dos estudios observacionales (Eisen, 2006;
Schummer, 2607) con limitaciones metodoldgicas, aunque la magnitud del

Baja efecto esg, grande y existe un gradiente dosis-respuesta elevado,
®®00 | confirmando de modo significativo que las complicaciones se multiplican por
3 entrg’€l primero o mas de 3 intentos de canalizacidn, respectivamente en
cada-gstudio: 17 % vs 54 % 65,7 % vs 22,4 %.

Muy baja | £21, Evidencia basada en estandares de buena practica, con consenso del
®000 “Jpanel de expertos.
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P22. Evidencia obtenida fundamentalmente de dos metaanalisis recogidos
en la guia CDC (O’Grady, 2011) y una revisién Cochrane (Rabindrafiath,
Alta 2011) que incluyo siete estudios con 767 pacientes, se evidencio que&l uso
®D®® |de ultrasonidos para canalizar vias venosas. Disminuye significatiyamente
el riesgo de puncién arterial, hematomas, tiempo de insercion, y“aumenta
el éxito en el primer intento de canalizacion.
Baja P23. Evidencia basada en dos estudios de baja calidad (Keai#is, 1996; Torres-
Millan, 2010) en el que no se aprecia mayores complicaciones, cuando el
OBOO | catéter se sitdia en una vena de alto flujo, respecto a unacperiférica.
Muy baja o |
P24. Evidencia basada en estdndares de buena p¥ictica.
@000
Recomendaciones
Adoptada de
GPC con R19. Se aconseja evitar en loposible el uso de la vena femoral para
Recomendacion | acceso venoso central en pacientes adultos.
Fuerte
R20. Se sugiere que'ith mismo profesional no realice mas de dos
Débil intentos de canaliza¢ién de un catéter venoso central, en el mismo
acto asistencial.
v R21. Se acopseja no tardar mds de 25 minutos desde la primera
puncion parad canalizar una via venosa.
R22. Sefecomienda utilizar doppler para insertar un catéter venoso
Fuerte centraly central de insercidn periférica, si la técnica estd disponible
y hay personal entrenado.
Débil | R23. Al canalizar una via central o central de insercion periférica se
recomienda ubicar la punta del catéter en la vena cava superior.
R24. Se aconseja realizar prueba de imagen de control tras la
v canalizacion de una via central, para comprobar la correcta
colocacion de la punta del catéter.
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6.4. Fijacion y sellado de la via

Preguntas a responder

P25. ;La fijacion con puntos de sutura de los CVC es més eficaz que ‘Con cinta
adhesiva estéril para prevenir complicaciones (infeccion, desplazamientos,

flebitis, pérdidas) relacionadas con catéteres centrales?

P26. ;Qué eficacia y seguridad tiene el uso de conectores con valviilas de cierre a
rosca tipo Luer de presion positiva en los puntos de acceso a latvia venosa frente

a los tapones mecdanicos estandar?

P27. Tras la inserciéon del catéter, ;qué sistema de selladgs€s mas efectivo para

prevenir oclusiones?

P28. ;Qué tipos de medidas de desinfeccion respecto al tafivn disminuyen el riesgo de

infecciones asociadas a catéteres centrales/periférices?

P25. ;La fijacion con puntos de sutura de los CVC esymnds eficaz que con cinta adhesiva
estéril para prevenir complicaciones (infeccion, .@eSplazamientos, flebitis, pérdidas)

relacionadas con catéteres centrales?

Dos ensayos aleatorios de calidad baja por sug@scasa muestra y ser de
un sélo centro (Bausone-Gazda, 2010; Wood, 1997) y otro ECC de
calidad moderada (Yamamoto, 2002) sobre CCIP en los que se
comparan tipos especificos de fijacion,\ffente a la cldsica con cinta
adhesiva, sugieren menos complicacienes del tipo desplazamientos y
pérdidas de vias, con mayor satisfaccidon de pacientes y enfermeras con
los nuevos sistemas de fijacion sin $iffura, aunque en la comparacién no
hay significacién estadistica.

La Guia CDC 2011 (O’Gtady, 2011) recomienda, con calidad de
evidencia moderada basada_emel estudio de (Yamamoto, 2002) usar un
procedimiento de fijacion dé catéteres intravasculares sin suturas, para
reducir el riesgo de infeccion.

P26. ;Qué eficacia y-$2guridad tiene el uso de conectores con vdlvulas de cierre a rosca
tipo Luer de presioppositiva en los puntos de acceso a la via venosa frente a los tapones

mecdnicos estandar?

La guia de lgs" CDC (O'Grady, 2011), basiandose en evidencias de
calidad moderada, sefiala que cuando se utilizan sistemas sin agujas, los
tapones dé&’presion positiva pueden ser preferibles a los de algunas
valvulasgnecénicas que tienen un mayor riesgo de infeccion. La guia de
la Socie¢ty for Healthcare Epidemiology of America (SHEA) (Marshal,
2008) establece que no se deben usar de forma rutinaria conectores de
presion positiva, si el riesgo de infeccién no es elevado, y recomienda
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formar a los profesionales sobre su uso correcto y realizar una
valoracién individualizada del riesgo.

P27. Tras la insercion del catéter, ;qué sistema de sellado es mds efectivo pargprevenir
oclusiones?

Los estandares de la Infusion Nurses Society (INS, 2011) establecen que . ©alidad
“las vias venosas deben ser selladas tras finalizar el lavado de la misma,; moderada
con el fin de disminuir el riesgo de oclusiéon“ y recomiendan cai

diferentes niveles de evidencia las siguientes medidas respectayyal

sellado de los catéteres:

e Lavado con suero fisiolégico (SF) al 0,9 % y cuando la medicacion
previa sea incompatible con SF, lavado inicial con suero-glucosado
al 5 % y posteriormente con SF o solucién de heparina:

e El volumen minimo de lavado dependera del tamasio del catéter,
debiendo utilizarse el doble que el volumen de la’luz interna del
catéter, con una cantidad minima de 10 nd;” Se precisa una
cantidad mayor tras transfusién o toma de mugstra sanguinea.

e Los catéteres periféricos cortos, se sellaran con SF tras cada uso.

e La enfermera evaluard posibles limitaciones al sellado con
heparina en pacientes anticoaguladg¢sycon riesgo de hemorragia
postquirtdrgica o trombopenia asociadaa la heparina. La trombopenia
se evaluard cada 2-3 dias a partii del 4° dia de los sellados, en
dichos pacientes con riesgo hepiorréagico.

e No hay suficientes datos p@ra concluir si es conveniente el
sellado con SF de los sistémas de vdlvula sensible que incluyen
algunos catéteres.

e Los datos que compsdran los resultados de sellar los CVC con
heparina o SF al 0;%% no son concluyentes. Mientras algunos
articulos muestrafiresultados similares, en otros se comunican
mayores complieaciones con SF. Dado los riesgos y alto coste de
los CVC se pdconseja el uso de una soluciéon de 2,5ml de
heparina sédi¢a 10 U /ml tras cada uso intermitente del catéter

P28. ;Qué tiposde medidas de desinfeccion del tapon o de sellado de la via disminuyen el
riesgo de infeggiones asociadas a catéteres centrales/periféricos?

La guia d&los CDC (O’Grady, 2011) recomienda usar “solucién de Calidad
cierre _antimicrobiana” (“antimicrobial lock solution”) de forma baja
profil&etica en pacientes con catéteres de larga duracion (mas de 1 mes)

que #engan historia de multiples infecciones relacionadas con catéter a

pesar de una adherencia méxima y 6ptima a las técnicas de asepsia. Esta
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recomendacién se basa en 2 estudios desarrollados fundamentalmente
en pacientes pedidtricos oncoldgicos y en hemodidlisis, evaluados como
evidencia de moderada calidad.

En pacientes adultos neutropénicos portadores de CVC no
tunelizados, un ECC de buena calidad aleatoriza a 117 pacientes
(Carratala, 1999), con una duracion media del catéter de 11 djias,
encuentra que una solucién de 2,5 ml con 10 U/ml de heparina maés
25 mcg/ml de vancomicina frente a 10 U/ml de heparina previene la
bacteriemia asociada a CVC (15,5 % en controles frente a ninglin cago
en el brazo vancomicina). Un metaanalisis (Safdar, 2006) de 7 ensayos
clinicos, 6 en nifios oncoldgicos y el estudio en adultos mencigonado
previamente, encuentra que el sellado antimicrobiano con una sgtucioén
de vancomicina reduce el riesgo de infeccién asociada a CVC. Este
metaandlisis presenta limitaciones por la importante heteroggneidad de
los estudios.

Por otra parte, un metaandlisis de 5 ECC que incliia 991 pacientes
tanto de adultos (2 estudios) como de nifios (3jen tratamiento
oncolégico (Kethireddy, 2008), sugiere que el lavado de las llaves con
uroquinasa-heparina frente a heparina sola adfinistrada de forma
programada con cierre “lock”, puede reducir stiétancialmente el riesgo
de bacteriemia en pacientes con CVC de larga‘duracion, sobre todo en
pacientes de alto riesgo por la neutropenigy Efecto del RR sobre la
prevencion de bacteriemia de 0,77 (95 % «pnfidence interval [Cl], 0,60 a
0,98; p=0,01). Alerta de la necesidad .d¢ mayores estudios, pues la
calidad y heterogeneidad de los estiidios aporta una evidencia de
calidad baja para catéteres no tunelizados.

Un ECC con muestra de 64.pacientes (Sanders, 2008) compara la
utilidad de cerrar la llave con ufa solucion de etanol al 70 % frente a
cerrarla con solucion de Mgparina en pacientes hematolégicos
inmunodeprimidos portadoges de CVC tunelizados. Encuentra que el
cierre diario de la llave diirante dos horas con etanol disminuye la
incidencia de infeccion asociada a catéter (OR de 0,18 (95 % IC 0,05 a
0,65)).

Resumen de la evid<sicia

P25 Evidencia obtenida de tres ensayos, dos de calidad baja (Bausone-
Moderada ¢9azda, 2010; Wood, 1997) y uno moderada (Yamamoto, 2002), que
confirman de modo consistente que la fijacion de catéteres sin suturas
ocasionan menos complicaciones por infeccion, desplazamientos vy
pérdidas de vias, con mayor satisfaccion de pacientes y enfermeras.

S5 Te)

Baja P26 Evidencia obtenida de la guia de los CDC (O'Grady, 2011) donde
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SDOo0

sefiala que cuando se utilizan sistemas sin agujas, los tapones de presids
positiva tienen un menor riesgo de infeccion que las valvulas mecéanigas.
La guia de la SHEA (Marshal, 2008) no apoya su uso rutinatio y
recomienda formar a los profesionales y valorar individualizadamerte el
riesgo de infeccion.

Moderada
SDPOo

P27. Evidencia basada en los estdndares de la Infusion NprSes Society
(INS, 2011) donde recomiendan lavado con SF al 8,9 % (salvo
incompatibilidad con la medicacién administrada) c¢i” el doble de
volumen de la luz interna del catéter (minimo de 10 ). No hay datos
concluyentes respecto al sellado con SF de los sistetias con vélvula ni
respecto al sellado con SF o heparina de los CV&Paunque esta dltima
solucion de 2,5 ml de heparina sédica 10 /ml tras cada uso intermitente del
catéter es aconsejable.

Baja
@e00

P28. Evidencia obtenida de la guia de~dos CDC (O’Grady, 2011),
basandose en un ECC (Carratala, 1999) y un MA (Safdar, 2006), donde se
incluyen fundamentalmente pacientesUpedidtricos oncoldgicos y en
hemodidlisis, recomienda usar lavar (el tapén con “soluciéon de cierre
antimicrobiana” con vancomicina egpacientes con catéteres de mas de 1
mes de duracion en unidades que tengan historia de multiples IRC a pesar
del uso de técnicas de asepsia.

Un ECC en una muestrax’pequefia de pacientes hematoldgicos
inmunodeprimidos portadored de CVC tunelizados con muestra pequefia
(Sanders, 2008) demuestrdbque el cierre diario durante dos horas con
etanol al 70% disminuyegda’incidencia de IRC.

Un MA (Kethireddy, 2008) de 991 pacientes sugiere una disminucion
significativa del 23 d¢ las bacteriemias asociadas a catéter en pacientes
inmunodeprimidos.{¢on el lavado de la llave con una solucién de
urokinasa-heparing.

La heterogenei¢ad de la evidencia y particularidad de las muestras de
pacientes dismifiuyen la calidad de la evidencia aportada por dichos estudios.

Recomendaciones

Fuerte

R25:Se recomienda para fijar el catéter utilizar fijacion sin sutura.

Débil

R26. Se sugiere para el cierre de los puertos de las vias, el uso de
[Conectores con vélvula de cierre a rosca tipo Luer frente al tapdén
convencional, aunque debe valorarse su coste.

R27. Se aconseja el sellado de las vias venosas con SF o soluciéon de
heparina sédica (10 /ml) tras finalizar el lavado de las mismas con el fin
de disminuir el riesgo de oclusion.
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R28. Se sugiere sellar con solucion de alcohol al 70 seglin protocold
especifico en pacientes neutropénicos portadores de catéter venogos
Débil central no tunelizados de més de un mes de duracién. En las unidadgs en
las que hay alta tasa de infecciones relacionadas con catéter, a pesar de
una Optima adherencia a técnicas asépticas, se sugiere séilar con
heparina-vancomicina.

6.5. Recubrir el acceso venoso

Preguntas a responder

P29. Tras la insercion de un catéter ;cudl es el apdsito—{gasas estériles frente a
membranas semitransparentes) mas efectivo para preyenir las complicaciones?

P30. ;Qué aspectos relacionados con el paciente debeitenerse en cuenta para elegir
el tipo de ap6sito?

P29. Tras la insercion de un catéter jcudl es el aposito (gasas estériles frente a membranas
semitransparentes) mds efectivo para prevenir lasigomplicaciones?

La Guia de los CDC (O’Grady, 2011), basaéndose en evidencias de Calidad alta
calidad alta, recomienda recubrir el accesddel catéter con una gasa

estéril estdndar o un apdsito estéril dedpoliuretano, transparente y
semipermeable. La revision bibliografiza de dicha guia incluye un

metaandlisis en el que no se observag,“diferencias en las tasas de IRC

entre ambos sistemas. No obstanteZel apésito transparente permite la

inspeccion visual continda y reguiere menos cambios que una gasa

estandar.

En una revision Cochrane (MCCann, 2010) que aborda Ia
prevencién de infeccioness@n pacientes con CVC encuentra un solo
estudio de 58 pacientescfjue encuentra que la tasa de infecciones
relacionadas con el catéter (IRC), ni la bacteriemia relacionada con el
catéter se modificab& al comparar la recubriciéon con apdsitos de
poliuretano frente @ uso de gasa seca OR 0,33 (IC 95 0,04 a 2). El
estudio incluido eiesta revision es de baja calidad y tiene un riesgo de
sesgos elevado ¢én intervalos de confianza muy amplios.
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P30. ;Qué aspectos relacionados con el paciente deben tenerse en cuenta pé
elegir el tipo de apdsito? qg)
Y
La guia CDC propone que la eleccion puede basarse en caracteristicas Calid;-\\’@
del paciente, aunque es preferible usar gasas si existen antecedentes de baja(g)
alergia, el paciente estd sudoroso o el acceso estd sangrando o S
rezumando (calidad de evidencia baja) (O’Grady, 2011). @
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. O
Resumen de la evidencia qg)

A

~’v

P29. Evidencia obtenida de la Guia CDC (O’Grady, 2011), do \\se
recomienda recubrir el acceso del catéter con una gasa estéril estandar o
un apdésito estéril de poliuretano, transparente y semiperme Bie al no

Alta encontrarse diferencias en las tasas de IRC entre ambos sisiemas de
®PO® | cubricion. El apésito de poliuretano permite la inspe€éion visual
contintia y requiere menos cambios que una gasa esténda@ ampoco una
revision Cochrane (MCCann, 2010) aprecia diferencias{@\ la prevencion

IRC. o
Q
. . X0 .
Baja P30. Es preferible usar gasas estandar si hay aler o si el paciente esta
sudoroso o el acceso estd sangrando o rezuman@, segln un consenso de
SO0 expertos (O’Grady, 2011). C()D
. <
Recomendaciones (}
‘O
Fuerte R29. Se recomienda recubrir la zona de hééfcién con un apdsito transparente.
o
J R30. Se aconsejan los apositos de g@ para zonas humedas o exudativas.
R
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6.6. Medidas sobre el catéter para la prevencion de
infecciones

Preguntas a responder

P31. En UCIs con una frecuencia elevada de infecciones asociadas a CV.C’que ya han
implementado las medidas basicas de prevencion ;la limpieza~diaria de los
pacientes con una solucion de clorhexidina, disminuye el riesg®’de infecciones
asociadas a CVC?

P32. EIl uso de catéteres impregnados con clorhexidina, jes.ecficaz para prevenir
infecciones relacionadas con catéteres centrales?

P33. El uso de apésitos impregnados con clorhexidina, -ydisminuye el riesgo de
infecciones asociadas a CVC?

P31. En UCIs con una frecuencia elevada de infeccionwey asociadas a CVC que ya han
implementado las medidas basicas de prevencion ;la limpieza diaria de los pacientes con
una solucion de clorhexidina disminuye el riesgo de iifecciones asociadas a CVC?

La guia de los CDC (O’Grady, 2011), basdndosgyen un ECC de un solo  Cgalidad
centro con 836 pacientes de UCI, el lavado digsio de los pacientes con  paja
una solucién al 2 de clorhexidina frente al favado con agua y jabdn
disminuy¢ significativamente el riesgo de Bacteriemia relacionada con

catéter (4,1 vs 10,4 infecciones por 1000 pacientes/ dia); con una
diferencia absoluta de incidencia de 6,3'4iC 95 % 1,2 a 11,0). Proponen

con evidencia de calidad baja que lazlimpieza diaria de la piel de los
pacientes de UCI con una toalla ifipregnada con clorhexidina al 2 %

puede ser una estrategia efectiva para reducir bacteriemias relacionadas

con el catéter.

P32. El uso de catéteres gmipregnados con clorhexidina, jes eficaz para prevenir
infecciones relacionadas cortatéteres centrales?

La guia de los CDC (O*Grady, 2011), basdndose en evidencias de calidad Calidad alta
alta, recomienda usayYCVC impregnados en clorhexidina/sulfadiazina de
plata o minociclingrifampicina en pacientes en los que estd previsto
mantener el catéterds de cinco dias si, después de implantar una estrategia
global para reducir las IRC, las tasas no disminuyen por debajo de 3,3 por
mil dias de catéter. También se considera en pacientes quemados y/o
neutropénicds) donde puede ser coste-efectiva. Antes de considerar el uso de
los catéteres impregnados debe haberse implantado una estrategia integral
que incJ&ya al menos estos tres componentes: formacién y entrenamiento
apropiado de los profesionales que insertan y mantienen los catéteres,
preparacion de la piel con clorhexidina >0,5 % y alcohol y utilizacion de las
méximas barreras estériles durante la inserciéon del CVC.
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P33. El uso de apésitos impregnados con clorhexidina, jdisminuye el riesgo de infeccioties
asociadas a CVC?

La guia de los CDC (O’Grady, 2011), basandose en evidencias de calidad Calidad%lta
alta, recomienda usar un apdésito impregnado de clorhexidina sobre los

catéteres de corta duracién en pacientes mayores de 2 meses de edad, si

la tasa de IRC no ha disminuido pese a su adhesién a las medidas basicas

de prevencién, incluyendo formacién y entrenamiento de los
profesionales, uso de clorhexidina para asepsia de la piel y utilizacion de

las maximas barreras estériles durante la insercion del CVC.

Resumen de la evidencia

P31. Evidencia obtenida de la guia CDE:(O’Grady, 2011) donde se
Baja propone que la limpieza diaria de la piel de los pacientes de UCI con una
toalla impregnada con clorhexidina al.2 % puede ser una estrategia
©S00 efectiva para reducir bacteriemias relacionadas con el catéter en areas de
alta incidencia de infeccidn.
P32. Evidencia obtenida de la guja del CDC (O’Grady, 2011) donde se
recomienda usar catéteres impregnados en clorhexidina/ sulfadiazina de
Alta plata o minociclina/ rifampicitia en pacientes cuyo catéter se espera se
OO®® | mantengan mds de 5 dias sifa tasa de IRC de la unidad de ingreso no es
<3,3 por mil dias de caféter tras adhesiéon a las medidas basicas de
prevencion y en pacientgs’quemados y/o neutropénicos.
P33. Evidencia obtenida de la guia del CDC (O’Grady, 2011) donde se
Alta propone usar un apssito impregnado de clorhexidina sobre los catéteres de
OPP@ | corta duracion enlpacientes adultos y nifios si la tasa de IRC no disminuye
tras la adhesion(a las medidas bésicas de prevencion.
Recomendaciones
Adoptadade | R3% Se sugiere el aseo de los pacientes con solucién de clorhexidina
GPC con ab2% en UCIs que mantienen alta tasa de infeccion relacionadas con
Recomendacion [atéter, a pesar de una implantacién correcta de estrategias de
Débil » reduccion de bacteriemias.
R32. Se recomienda usar catéter venoso central impregnado con
Adoptada de e .. o . .
GPC con clor‘hex1d1na/ sulfadiazina de plata o minociclina/ rlfamplcma. en
.. | pacientes cuyo catéter se espera se mantenga mds de 5 dias solo si en
Recomendacion . . . . . . .
Ficrte esa unidad asistencial no desc1ende. la tasa de 1nfec01o.nes. relacionadas
con catéter, a pesar de una estrategia global de bacteriemia cero.

R33:El panel no alcanza consenso respecto a la utilizacion de apdsitos impregnados de
| clothexidina, por lo que su uso dependera del juicio clinico en el paciente individual.
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6.7. Listas de comprobacion y programas
institucionales

Preguntas a responder

P34.

P3s.

P36.

P37.

P38.

La disponibilidad de protocolos de procedimientos que incCluyan las
recomendaciones para la insercion de una via, ;disminuye~el riesgo de
complicaciones?

El uso de una lista de chequeo del proceso para comprobar @i cumplimiento de
recomendaciones, antes de la insercion de una via, ;dismiinuye el riesgo de
complicaciones asociadas?

Registrar el estado de los dispositivos de acceso vascular (punto de insercion,
funcionalidad) ;es una practica efectiva para‘Odisminuir el riesgo de
complicaciones?

Los programas institucionales de evaluacion’ de los procedimientos de
canalizaciéon y mantenimiento de vias venosas¢;i,son efectivos para disminuir las
complicaciones?

La retroalimentaciéon a los profesiondles sobre el nimero de infecciones
asociadas a catéteres de su unidad, ;disifiinuye el riesgo de infecciones asociadas
a catéteres centrales?

P34.

La disponibilidad de protocolos de procedimientos que incluyan las

recomendaciones para la insercion de una’via, ;disminuye el riesgo de complicaciones?

Los protocolos y otros instrumentesédirigidos a estandarizar la practica
clinica para la insercién y mantenimiento de los catéteres venosos
centrales, deben estar basados piy’ guias o recomendaciones de probada
eficacia, como las recogidas ex{lzl proyecto “Bacteriemia Zero” y contar
con una estrategia de implantacion definida.

Existe gran heterogeficidad en la definicion de los instrumentos de
mejora de la calidad ce®io protocolos y procedimientos normalizados.
Muchos de ellos incli§en medidas del proyecto “Bacteriemia Zero” y
puntos de la lista d@ chequeo. Para contestar a esta pregunta se han
revisado 11 estudios que evaldan intervenciones diversas como,
protocolos de c¢uidados de insercion y postinsercion, decdlogos,
proyectos de giejora de la calidad con paquetes de medidas especificas,
estrategias para mejorar la implantacion de las medidas (formacion,
auditoria ¥“retroalimentacion etc.). Se incluyen hospitales de distinto
nivel decgomplejidad, entorno geografico y socioecondémico, asi como
UCTs d& diferentes especialidades (Marra, 2010; McLaws, 2012; Chua,
201QxDuBose, 2008; Duane, 2009; Charrier, 2008; Aysegul Gozu, 2011).

GPC SOBRE TERAPIA INTRAVENOSA CON DISPOSITIVOS NO PERMANENTES EN ADULTOS

Calidad
moderada

79



Todos son estudios cuasi experimentales y observacionales con
limitaciones. La gran heterogeneidad en el disefio y en las
intervenciones que se realizan no permite realizar una combinacién de
los resultados obtenidos. No obstante se observan reducciones muy
importantes en la tasa de infecciones (mayor del 50%) y consistencia de
los resultados entre estudios, especialmente en aquellos que consiguen
adherencia a las recomendaciones propuestas.

P35. El uso de una lista de chequeo del proceso para comprobar el @umplimiento de
recomendaciones, antes de la insercion de una via, ;jdisminuye el riesgede complicaciones
asociadas?

La insercion de un CVC se considera un procedimiento de riesg¢’ muy Calidad
elevado que requiere el uso de medidas de eficacia probada’y una
estandarizacion completa en su aplicacién. Se han probado diversas
iniciativas para conseguir esta estandarizacion, mostrando@n grado de
eficacia variable.

moderada

El denominado Programa de Michigan puso én marcha una
estrategia multifactorial, incluyendo formacion .€m seguridad del
paciente, implicaciéon de los lideres clinicos y aplicacion de las medidas
recomendadas en la guia del CDC (O’GRABY, 2011) con mayor
impacto, como son: lavado de manos, maximas barreras durante la
insercion, lavado de la piel con clorhexidina; evitar en lo posible la
femoral y retirar los catéteres no necesarios<tPronovost, 20006).

El programa incorpora el uso de un edrro de via central y una lista
de comprobacién para asegurar la adhfrencia y cumplimiento de las
précticas de control de la infeccién du¥ante la insercion.

La evaluacién de la efectividad de la intervencion se realizd
mediante un estudio de series temporales interrumpidas sin grupo control
que compara la incidencia de(hacteriemia en CVC de 103 UClIs en
diferentes tipos de hospitale$ydurante un periodo de 18 meses (1.532
mediciones mensuales y 3602310 catéter-dia). Las tasas se redujeron de
una mediana de 2,7 a 0 lé3716-18 meses, reducciéon que se mantuvo a lo
largo de los otros 18 meses mas en un estudio de una parte de las mismas
UCI (Pronovost, 201 1)

Este programagsé ha aplicado en Espafia dentro de la estrategia de
seguridad del paciente del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad y en g¢élaboracion con las sociedades cientificas, denomindndose
“Bacteriemia Zero”. La evaluacién de su introduccion se realiz6 mediante
un estudio antes-después que compara la incidencia de bacteriemia en 17
UCIs (9¢intervencion y 8 control) de hospitales con diferentes
caracteristicas en 2007 con los de tres afios anteriores. La tasa de infeccion
dismintlyé a la mitad, tanto en el grupo intervencion como en el grupo
contt®l, en comparacion con los registros historicos de cada grupo
(Patomar Martinez, 2010). Datos posteriores han confirmado el
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mantenimiento de estos niveles de incidencia, asi como las dificultades y
barreras para mantener la adherencia a las medidas preventivas.

Por tanto, antes de la insercién de un catéter venoso central
deberian utilizarse listas de chequeo estandarizadas para mejorar la
seguridad del paciente. La lista de comprobacién debe incluir al menos
las medidas utilizadas por el proyecto “Bacteriemia Zero”.

P36. Registrar el estado de los dispositivos de acceso vascular (pupio de insercion,
funcionalidad) ;es una prdctica efectiva para disminuir el riesgo de compiicaciones?

En la revision bibliogréfica se identifica s6lo un estudio que aborda la Calidad
pregunta (Guerin, 2010). Se trata de un estudio cuasi-experifiiental, baja
antes-después con algunas limitaciones para la generalizacidi¥ de los
resultados (unicéntrico y realizado en pacientes hospitalizagdos en una

unidad de cuidados intensivos).

En el centro donde se realiza el estudio existia ya @it programa de
control de la infeccion por catéteres venosos centrgles (CVC) que
incluia la implementacién de un sistema de vigilanciz epidemioldgica y
del prontuario de seis medidas del CDC (O’Gupady, 2011) para la
inserciéon de catéteres (lavado de manos, ‘Quantes estériles, uso
clorhexidina, etc.). Tras este programa se impjagita un protocolo de seis
medidas de cuidados post-insercion que inehaye: (1) inspeccion diaria
del punto de insercién, (2) cuidado del apésito cada siete dias o si esta
himedo, (3) documentar si la via cofitinua siendo necesaria; (4)
aplicacién de una esponja impregnada & clorhexidina al 2 % en el sitio
de insercién; (5) higiene de manos arntes del procedimiento; (6) lavado
con alcohol de la conexion del sistenia de infusion durante 15 segundos
antes de cada uso.

La incidencia de infecciongs por catéteres en el periodo antes de la
implantacién del prontuarieésde medidas post-insercion fue de 25/4415
dias de catéter frente a 3/2:825 dias de catéter en el periodo después
(RR 0,19; IC 95 % 0,006 a20,63; p < .004). No existieron diferencias en
la adherencia al prontuatio de medidas del CDC (O’Grady, 2011) para
la insercién de catéteéres entre ambos periodos (95 % antes vs. 93 %
después). Los auiores concluyen que la implementacion de un
prontuario de medidas de cuidados post-insercion del catéter permite
una reduccion, $ignificativa de las infecciones por catéteres, incluso en
un entorno efvel que el cumplimiento del prontuario cldsico del CDC
(O’Grady, 2 1) de medidas para la insercion de vias es elevado.

En cuanto a la revision de GPCs, este aspecto solo se aborda en
una dglellas (INS, 2011). La guia incluye una recomendaciéon de
consenso (calidad muy baja) sobre el registro del estado de los
dispesitivos de acceso vascular, en la que se sefiala que debe incluir al
nienos los siguientes aspectos: (1) modo de preparar la piel; (2) tipo de
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via, (3) fecha de insercion y n° de intentos, (4) lugar e insercion,
longitud total del catéter y de la parte insertada; (5) localizacion de la
punta; (6) sistema de cobertura y de estabilizacion; (7) registro de
complicaciones (flebitis, irritacion, extravasacion), (8) tipo de perfusion
usada y por qué luz se infunde, si el catéter es multilumen; (9) fecha y
causa por la que se retira el catéter, indicando si se envia la punta del
catéter para cultivo.

P37. Los programas institucionales de evaluacion de los procedimientos-de canalizacion y
mantenimiento de vias venosas, ;son efectivos para disminuir las compdicaciones?

La guia de los CDC (O’Grady, 2011), basandose en evidencias d¢buena Calidad
calidad de ECC en varios paises, multi o de un sélo cesmtro con alta
resultados  consistentes, propone evaluar periddicamente el
conocimiento y la adhesion a las directrices de todos los profesionales

que participan en la insercion y mantenimiento. (de catéteres
intravasculares.

P38. La retroalimentacion a los profesionales sobrexet niimero de infecciones asociadas a
catéteres de su unidad, ;jdisminuye el riesgo de infec¢éiones asociadas a catéteres centrales?

En la revision bibliografica se han identificado tres estudios que Calidad
abordan esta pregunta. Los tres estudios.spn cuasi experimentales con baja
un disefio similar: ensayo prospectivo ng aleatorizado con andlisis pre y
post-intervencion. El efecto de una intervencion educativa se evalda en
diferentes fases, pero en todos se ingluye la retroalimentacién. En los

dos primeros (Roshental, 2003; “Higuera, 2005) se realiza una
retroalimentacion sobre el grado @€ cumplimiento de medidas que han
demostrado ser eficaces en gl control de infecciones asociadas a
catéteres; en el tercero (Loboc2005) se informa mensualmente sobre las

tasas de infecciones asociadis a catéter. En todos se documenta una
disminucién en la tasa d&infecciones asociadas a catéter: reduccion
absoluta de 34 x 1.000 cat/d (Roshental), 27 x 1.000 cat/d (Higuera) y 9 x

1.000 cat/d (Lobo). Ei los estudios de Roshental y Lobo se analiza
aisladamente el efdéto de la retroalimentacion comparado con el
impacto de otrag@intervenciones educativas y no se observa una
reduccion significativa en la incidencia de infecciones.
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Resumen de la evidencia

Moderada
eee0

P34. Evidencia obtenida de 11 estudios cuasi-experimentdles vy
observacionales con limitaciones (Marra, 2010; McLaws, 201Z;-Chua,
2010; DuBose, 2008; Duane, 2009; Charrier, 2008; Aysegul GoZu, 2011)
donde se evalian un conjunto muy heterogéneo de intetvenciones
(protocolos de cuidados de insercién y postinsercion,«proyectos de
mejora de la calidad y estrategias de implantacionj;;en diferentes
escenarios clinicos. En todos se observa una reduccién>5 0% en la tasa
de infecciones, especialmente en aquellos que cordiguen una mayor
adherencia a las recomendaciones propuestas.

Moderada
eee0

P35. Evidencia obtenida de un estudio observacional amplio (103 UCIs)
de series temporales, donde se observd una réduccion significativa de la
tasa de infecciones tras la aplicacion del programa (Pronovost, 2011).

En Espafia la implantacion un ptograma similar, denominado
“Bacteriemia Zero”, en un estudio oPgervacional amplio (17 UCI) de
disefio antes-después mostré una reduccion del 50 % en la tasa de
infeccion por CVC, pero tantg<€n el grupo control como en el
intervenido (Palomar Martinez, 2010).

Baja
ee00

P36. Evidencia obtenida de un‘estudio cuasi-experimental, antes-después
con limitaciones, de calidad baja, donde se observa una reduccion
significativa de las IRC cfras la implementacion de un prontuario de
medidas de cuidados po$t-insercion del catéter (Guerin, 2010).

En la guia INS (INS;2011) se recomienda el registro del estado de los
dispositivos de acceso vascular (recomendacion de consenso).

Alta
DODD

P37. Evidencia'(Obtenida de la guia CDC (O’Grady, 2011) donde se
propone evalyar periddicamente el conocimiento y la adhesion a las
directrices &€ todos los profesionales que participan en la insercién y
manteningento de catéteres intravasculares.

Baja
®Ddoo

P38. &videncia obtenida de tres estudios cuasi-experimentales donde
muésiran que la retroalimentacién a los profesionales de informacién
soBre la adherencia a las medidas preventivas (Roshental, 2003; Higuera,
2005) o la tasas de IRC (Lobo, 2005) se asocia a una reduccion de las
» IRC, aunque en dos de ellos el efecto no parece ser independiente de la
implementacion de otras intervenciones educativas.
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7. Prevencion de las complicaciones ep
el mantenimiento de la via

7.1. Aspectos relacionados con el uso compartido de
vias

Preguntas a responder

P39. Para el mantenimiento de la via venosa canalizada, en el;paciente que tiene una
perfusion continua de fluidos y simultidneamente precisa de extraccion de
analiticas o administracion de farmacos, ;el compasiir la via es mejor que la
canalizacion de una segunda via para prevenir la agaricion de complicaciones?

P40. En el paciente que tiene canalizada una via veriosa y necesita compartir la via
para extraccion de analiticas o administraciéon de farmacos, el uso de
alargaderas con llave de tres pasos es mejér que la utilizaciéon de alargaderas
bifurcadas para prevenir la aparicion de complicaciones?

P41. ;Qué pautas de mantenimiento han derdbstrado ser efectivas al compartir la via
de perfusion para extraccion de mmpestra o administracion de contrastes sin
riesgos de complicaciones?

P39. Para el mantenimiento de la via’yenosa canalizada, en el paciente que tiene una
perfusion continua de fluidos y similtaneamente precisa de extraccion de analiticas o
administracion de farmacos, jel cgiipartir la via es mejor que la canalizacion de una
segunda via para prevenir la apari&ion de complicaciones?

En un pequeiio estudio, con Jirnitaciones metodoldgicas, que incluyé a pacientes con
cancer en situacion terminali@ los que se les colocé un CCIP se comprob6 que sélo el
30 % de los sujetos referianhaber presentado dolor en el momento de la canalizacién de
la via, pero después de“la colocaciéon consideraba que el CCIP era una alternativa
conveniente y comoda péra ellos (Yamada, 2010).

Evidencias indirectas como un estudio de cohortes realizado en Calidad
39 pacientes con céncer con enfermedad avanzada ha comprobado que muy baja
los pacientes (i1as del 90 %) consideran mas comodo tener una via

venosa, que suitir repetidas punciones (Yamada, 2010).

La guia RNAO (RNAO, 2004) indica que la extraccion de
muestras “desde una via usada en perfusion debe basarse en la
evaluacidén entre los beneficios y riesgos de la accién. Los primeros
incluyen evitar molestias y ansiedad por nuevas venopunciones en los
pacientes que requieren frecuentes toma de muestras o dificultad de
pancion. Entre los riesgos, consideraron el aumento de obstrucciones e
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infecciones del catéter, debido a la excesiva manipulaciéon. Aunque ningtin
estudio ha demostrado aumento significativo de infecciones u obstruccion
de vias periféricas o CCIP utilizados en la extraccion de muestras.

En cualquier caso los estandares de INS (INS, 2011) recomiendan
lavar la via con SF antes y después de la extraccion de muestras, para
evitar contaminacion y obstruccion.

P40. En el paciente que tiene canalizada una via venosa y necesita comp&#tir la via para
extraccion de analiticas o administracion de farmacos, jel uso de alargadéras con llave de
tres pasos es mejor que la utilizacion de alargaderas bifurcadas para pievenir la aparicion
de complicaciones?

No hemos encontrado bibliografia que aborde esta cuestion. Ng-pbstante No hay

la llave de tres pasos no deberia ir integrada en la alargadeta, ya que evidencias
cuando se precisara su cambio deberia poder cambiarse golo la llave,

facilidad que aportan las alargaderas bifurcadas.

P41. ;Qué pautas de mantenimiento han demostrado sev efectivas al compartir la via de
perfusion para extraccion de muestra o administr@cion de contrastes sin riesgos de
complicaciones?

Los estdndares de prictica de la INS (2011), réspecto a compartir la via No hay
venosa para la extraccion de muestras, basdndose en consensos de evyidencias
expertos, recomiendan que las muestras e sangre se extraerdn de
venopuncion en la extremidad opuesta al de'la infusion por via periférica.

Si se realiza del mismo miembro, se hara desde una vena distal a la

insercion de la via de perfusion.

La extraccién de muestra de un CVC se valorard considerando los
beneficios y riesgos de la decision, i=bs beneficios incluyen evitar ansiedad
y molestias por una nueva venopuncion, entre los riesgos la posibilidad de
oclusién o de infeccion del catéter, asi como la posible inexactitud de los
resultados del laboratorio. U# estudio observacional de baja calidad de
una cohorte de 100 pacientes no encuentra aumento de infecciones ni de
oclusiones compartiendo @n CCIP para infusion y extraccion de muestras
(Granados Gamez, 20863). No obstante indican que los resultados
analiticos de muesttds extraidas de vias periféricas compartidas han
demostrado ser fiabigs.

Especificamente los estdndares de la INS (INS, 2011), indican que
“previo a la extraccion de muestra de una via, debe pararse la infusion y
lavarse el catéfer con SF al 0,9 %. En catéteres multilumen se realizaran
las extracciones de la luz mds larga. Si la muestra es para monitorizar
farmacos,se extraerd de la luz por la que no se perfunde dicho fairmaco”.

Ré&pecto a compartir la via canalizada para trasfusion de productos
hematicos, afirman: “Los sistemas utilizados en la trasfusién deben
canibiarse tras cada unidad trasfundida o cada 4 horas, haya pasado una o
nias unidades”.
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7.2. Aspectos relacionados con la duracion del catéter
y tiempos de reemplazo

Preguntas a responder

P42. En el paciente que tiene canalizada una via venosa, jcada cudnto tiempo debe
cambiarse el sistema y las llaves de tres pasos para preveniiyla aparicion de
complicaciones?

P43. En el paciente que tiene canalizada una via venosa, ;se d¢iye mantener el acceso
venoso si no se estd utilizando?

P44. ;Cada cuanto tiempo debe reemplazarse un catéter (central, periférico) para
prevenir infeccidn, trombosis u oclusion?

P42. En el paciente que tiene canalizada una via venodsa, jcada cudnto tiempo debe
cambiarse el sistema y las llaves de tres pasos “para prevenir la aparicion de
complicaciones?

Estudios prospectivos aleatorizados de buena cdlidad (Gillies, 2005; Van Calidad alta
Donk, 2009), en que comparan los cambios degsistemas y catéteres a fecha

prefijada frente a cuando hay indicacidon‘lclinica, confirman que los

sistemas de perfusion continua, tantey’primarios como empalmes

secundarios, que no administran lipidog,o productos sanguineos pueden

mantenerse mas de 96 horas (4 dias), yjue cambios mas frecuentes de los

sistemas no disminuyen las tasas de infeccidn, colonizacion del catéter, ni

obstruccion. Mantener los sistemas‘por mas de 7 dias se puede considerar

si se estan utilizando sistemas comproteccion anti infecciosa.

Los sistemas intermitentesrque se conectan y desconectan tienen un
mayor riesgo de contaminzacion y aunque hay ausencia de evidencias
sobre diversas pautas de>recambio, los estandares INS (INS, 2011)
recomiendan que se cambien cada 24 horas.

Cuando la perfugiéon es de productos de nutriciéon parenteral con
lipidos hay estudio§oque sugieren incremento del riesgo de infeccidn,
requiriéndose el cambio de los sistemas cada 24 horas. En la transfusion
de productos sanguineos los sistemas se cambiardn cada 4 horas.
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P43. En el paciente que tiene canalizada una via venosa, ;jse debe mantener el accésd
venoso si no se estd utilizando?

Hay evidencias indirectas a partir de una RS de buena calidad (Webster, Calidaé
2010) respecto al tiempo de permanencia de los catéteres venosos, segin moderada
su ubicacion y tipo: asi las vias periféricas menos de 1 semana, los CCIP

hasta 4 semanas y los CVC hasta que las complicaciones obliguen a

retirarlos. Pero se acepta que la via venosa no se debe mantener tras

finalizar la medicacion que la justificaba, o si no se precisa dicha via.

Los estandares de la INS (INS, 2011) indican que los CCIP o £VC
deben ser retirados segtin la condicion clinica de los pacientes, cuardo se
finaliza la terapia que la hacia precisa, independientemente”’de las
indicaciones de retirada por complicaciones.

P44. ;Cada cudnto tiempo debe reemplazarse un catéter (ceutral, periférico) para prevenir
infeccion, trombosis u oclusion?

Una RS en la Cochrane (Webster, 2010) encuentr&en cinco ensayos Calidad alta
(3.408 participantes con CVC) una reduccién abs@liuta, no significativa,
del 0.2 %, de incidencia de bacteriemia en el /@rupo con retirada si
clinicamente indicado, frente a la retirada a ‘gplazo fijo. La flebitis se
evalu6 en seis ensayos (3.455 pacientes);”hubo un aumento no
significativo de la flebitis en el grupo clinicdmente indicado (9 % versus
7,2 %). También se midio la flebitis por 1800 dias de uso del dispositivo,
para lo cual se utilizaron los datos de cinco ensayos (8.779 dias de uso del
dispositivo), sin encontrar diferencias e5-la incidencia de flebitis, segtin las
dos pautas de retirada del catéter. ElCoste se midié en dos ensayos (961
pacientes). Los costes de la inserciénr se redujeron significativamente en el
grupo de retirada si clinicamentetndicado

Concluyen los autores qugno se encontraron pruebas definitivas de
un beneficio por el cambio-de los catéteres cada 72 6 96 horas. Por lo
tanto, las organizaciones.de asistencia sanitaria pueden considerar la
posibilidad de cambiar a_tina politica en la cual los catéteres se cambien
sOlo si estd clinicamente indicado. Este hecho daria lugar a ahorros
significativos de cost€s y también seria bien recibido por los pacientes, a
quienes se les ahar#aria el dolor innecesario de la reinsercion sistematica
sin una indicaciép,Clinica.

La Guia {£DC (O’Grady, 2011) recomienda retirar catéter periférico
si el pacientegydesarrolla signos de flebitis, infeccion o mal funcionamiento
del catéter@evidencia moderada). Considera una cuestién no resuelta si es
preferible,” para disminuir el nimero de IRC, reemplazar el catéter
sistemAticamente cada 72-96 horas 6 cuando esté clinicamente indicado.

Para los CVC y CCIP recomienda no reemplazarlos rutinariamente
coiio medida de prevencion de IRC.
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Resumen de la evidencia

Alta
SIS

P42. Evidencia obtenida de los estudios (Gillies, 2005; Van Dozk, 2009)
que confirman que los sistemas de perfusion continua, tantoyprimarios
como empalmes secundarios, que no administran lipidos,0” productos
sanguineos, pueden mantenerse mas de 96 horas (4 dias),c¢"que cambios
mas frecuentes de los sistemas no disminuyen las tasas desinfeccion.

Moderada
Sl

P43. Hay evidencia de moderada calidad (Webster) 2010) respecto al
tiempo de permanencia de los catéteres venosossSeglin su ubicacion y
tipo: asi menos de 1 semana para las vias periféricas, los CCIP hasta 4
semanas y los CVC hasta que las complicacionesiobligan a retirarlos.

Alta
SIS

P44. Evidencia obtenida de una RS en.ia Cochrane (Webster, 2010)
donde se encuentra una reduccion absoiuta, no significativa, del 0,2 %,
de incidencia de bacteriemia en el gripo con retirada si clinicamente
indicado. Hubo un aumento no significativo de la flebitis en el grupo
clinicamente indicado (9 % versus<7,2 %). También se midid la flebitis
por 1.000 dias de uso del disposijfivo, para lo cual se utilizaron los datos
de cinco ensayos, sin encontrar(@iferencias en la incidencia de flebitis. El
coste se midid en dos ensayos; encontrando que se redujeron los costes
significativamente en el grdpo de retirada si clinicamente indicado.

Recomendaciones

Fuerte

R42. Se recomigrda el cambio de llaves y sistemas cada 4-7 dias para
prevenir complicaciones en la canalizacidén venosa.

Fuerte

R43. Se recémienda que los accesos venosos que no son necesarios, se retiren.

Fuerte

R44. Seldecomienda no cambiar el catéter sistematicamente a plazo fijo,
sino c@ando este clinicamente indicado.
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7.3. Aspectos relacionados con el uso de conectores

Preguntas a responder

P45. En el paciente que tiene canalizada una via venosa, /el uso del conectoies mejor
que la utilizacion de tapones convencionales para prevenir la aparicion de
complicaciones?

P45. En el paciente que tiene canalizada una via venosa, jel uso del congctor es mejor que
la utilizacion de tapones convencionales para prevenir la aparicion degomplicaciones?

No hemos encontrado estudios que especificamente evalign esta Calidad baja
pregunta. Hay evidencias indirectas a partir de 4 ECC de baja ¢alidad que

no encuentran diferencias en las complicaciones de obstruccion o
contaminacion del catéter si se mantienen los mismos con.lavados frente a

obturadores (Artioli, 2004), o por el uso de comectores con/sin
desinfectantes (Cassey, 2012) o con heparina (Bowers,'2008), o por el uso

de tapones de presion positiva frente a los estandares-(Jacobs, 2004).

Por su parte los estandares de la INS (INS;’2011), basdandose en
consensos sugieren que los accesos vasculares sean sellados tras
completarse el lavado tras su uso para evitar la@clusion de los mismos.

Resumen de la evidencia

P45. Hay evidencias indirectas y con 4 ECC de baja calidad (Artioli, 2004;
Baja Cassey, 2012; Jacobs, 2004; Bowers, 2008) que no encuentran diferencias en
las complicaciones sise mantiene con lavados frente a obturadores o por el
OBOO | 50 de conectores.on/sin desinfectantes o con heparina o por el uso de
tapones de presid®@ positiva frente a los estandares.
Recomendaciones
Débil R4S5. Se siigiere para cierre de los puertos de las vias, el uso de conectores
frente ai%tapon convencional, aunque debe valorarse el coste.
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7.4. Aspectos relacionados con la deteccion de
complicaciones

Preguntas a responder
P46. ;Cuales son las sefiales de alerta sensibles para detectar infeccion de, [a via?

P47. En el paciente que tiene canalizada una via venosa, ;qué maniobias son eficaces
para identificar la oclusién del catéter?

P46. ;Cudles son las sefiales de alerta sensibles para detectar infeccion. de la via?

La guia CDC propone vigilar con regularidad el acceso del catéter Calidad alta
visualmente al cambiar el apdsito o por palpacién a través dedun aposito

intacto, dependiendo de la situacion clinica de cada pacient&individual. Si

el paciente tiene sensibilidad en la zona de insercion, ftebre sin origen

obvio, u otras manifestaciones que sugieran infeccion lecal o del torrente

sanguineo, el vendaje debe ser retirado para permitir i examen detenido

de la zona de insercion. (O’Grady, 2011).

También recomienda alentar a los paci€nies a comunicar a su
cuidador cualquier cambio en la zona de insercidn del catéter o cualquier
nueva molestia.

P47. En el paciente que tiene canalizada uxa via venosa, ;jqué maniobras son eficaces para
identificar la oclusion del catéter?

No se han encontrado estudios especificos que aborden esta cuestion, Calidad muy
aunque un estudio sobre riesgo. de oclusion del catéter utilizaba las baja
siguientes definiciones: oclusion.parcial de la via: si la sangre no puede ser

aspirada desde la via, pero sisgs posible perfundir un fluido a través de

ella; oclusion total: cuando<@o es posible ni aspirar sangre ni perfundir

fluidos a través de la via (Jagobs, 2004).

Por su parte la gufa de practica clinica de RNAO (RNAO, 2004)
recomienda, basado emopiniéon de expertos, la comprobacion del estado de
la via central aspirango a través de ella, para confirmar la salida de sangre,
antes de cada admnistracion de medicacién o soluciones. En el caso de
encontrarse sigiios de obstruccion (especialmente si no permite la
extraccion de §angre) no debe forzarse la perfusién ya que puede conllevar
riesgos para €l paciente (embolismos, extravasacion). Asimismo propone
determinarzla causa mas probable de oclusion del catéter (obstruccion
mecdnica, no trombdtica, o trombdtica), para ello se revisara el trayecto de
la via {Bistemas, bombas, suturas, etc....) y se instaurara rapidamente
(cuante antes se aplique, mayores posibilidades de éxito) un tratamiento
par@rintentar recuperar la via dependiendo de la causa de la obstruccion,
qéie pueden mejorar los resultados en pacientes, y el consumo de recursos.
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P46. Evidencia obtenida de la guia CDC (O’Grady, 2011) dgg@e se
Alta indica que si el paciente tiene sensibilidad en la zona de insercidf) fiebre

sin origen obvio, u otras manifestaciones que sugieran infeccién local o
del torrente sanguineo, el vendaje debe ser retirado paraqﬁérmitir un
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P47. Evidencia obtenida de la guia RNAO (RNAOQ)QOO4), basada en
Muy baja opinién de expertos, donde indica que debe realizar'se la comprobacion
del estado de la via central aspirando a través de eHa, para confirmar la

©000 salida de sangre, antes de cada administra¢idon de medicacién o
soluciones.
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8. Actuacion tras complicaciones al
canalizar la via 0 en su mantenimient

Preguntas a responder

P48. En el paciente que tiene canalizada una via venosa periféricay presenta una
complicacion, jcudl debe ser la pauta de actuacion?

P49. En el paciente que tiene canalizado un CCIP y presenta una complicacion
infecciosa, ;cudl debe ser la pauta de actuacion?

P50. En el paciente que tiene canalizado un CCIP y presenta una complicacion
trombdtica, ;cudl debe ser la pauta de actuacién?

P51. En el paciente que tiene canalizado un CCIP y pi€senta una obstruccion de la
via, ;cudl debe ser la pauta de actuacion?

P52. En el paciente que tiene canalizado un C¥C y presenta una complicaciéon
infecciosa, ;cudl debe ser la pauta de actuagiéh?

P53. En el paciente que tiene canalizado ut CVC y presenta una complicacion
trombdtica ;cudl debe ser la pauta de agfuacion?

P54. En el paciente que tiene canalizado g’ CVC y presenta una obstruccion de la via,
;cudl debe ser la pauta de actuaciéif?

P55. En caso de extravasacion, jcudles la actuacion que minimiza efectos adversos al
paciente?

P48. En el paciente que tiene, €unalizada una via venosa periférica y presenta una
complicacion, ;cudl debe ser la pguta de actuacion?

No hemos encontrado eyidencias que analicen esta cuestion, no No hay
obstante la recomendacidii-se hace por consenso undnime del panel de evidencias
expertos, considerando_¢} favorable balance entre beneficios de retirar

la via y riesgos nulos.dg retirarla, mientras que hay riesgos en mantener

la via (molestias, dolar, flebitis).

P49. En el paciefite que tiene canalizado un CCIP y presenta una complicacion infecciosa,
Jcudl debe ser la-pauta de actuacion?

P50. En elOpaciente que tiene canalizado un CCIP y presenta una complicacion
trombotica®;cudl debe ser la pauta de actuacion?

P5.1 Emsel paciente que tiene canalizado un CCIP y presenta una obstruccion de la via,
Jcudldebe ser la pauta de actuacion?
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P49. No hemos encontrado estudios que valoren alternativas de No hay
actuacion en caso de infeccién de la via venosa canalizada por CCIP. La evidencias
guia del CDC (O’Grady, 2011) indica que en catéteres canalizados para

corta duraciéon (menos de 14 dias) se retiraran en caso de infeccion.

Dicha guia no se fundamenta en ninguna referencia empirica.

P50. Respecto a la trombosis de la via venosa, hay una RS (Yacopetti, «Calidad
2008) de calidad moderada que confirma los beneficios de retirar, sin;,; moderada
manipular, el catéter trombosado. Los estandares de la INS (INS, 20119

se basan en el mismo para recomendar como primer paso antéla
trombosis de un catéter central de insercion periférica garantizar la
anticoagulacion sistémica y después la retirada del catéter. Aclajan en

sus recomendaciones que perfundir el catéter o realizar procedimientos

sobre las boquillas, no tiene efecto sobre la trombaogsis’ venosa
relacionada con el catéter, debido a que las maniobras-¥ soluciones
utilizadas se dirigen hacia la luz del catéter en vez de a laiuz de la vena.

Del mismo modo, retirar el catéter sin anticoagular previamente con

heparina de bajo peso molecular subcutdnea, puede dejar vainas de

fibrina en la vena, con consecuencias negativas.

P51. No hemos encontrado evidencias sobrezcémo actuar ante una Calidad
oclusiéon de CCIP. No obstante el panel de,expertos ha llegado a un muy baja
consenso unanime sobre la recomendaciényconsiderando el favorable

balance entre beneficios y riesgos de la deeision.

Antes de retirar el catéter @ébe asegurarse la profilaxis
tromboembodlica con heparina de bajo peso molecular subcuténea, para
evitar que la vaina de fibrina formdda pericatéter se desprenda y quede
libre en el torrente sanguineo comeonsecuencias potencialmente letales.

P52. En el paciente que tiene canalizado un CVC y presenta una complicacion infecciosa,
Jcudl debe ser la pauta de adtiacion?

P53. En el paciente que tiene canalizado un CVC y presenta una complicacion trombotica
Jcudl debe ser la pauta de actuacion?

P54. En el pacientecque tiene canalizado un CVC y presenta una obstruccion de la via,
¢cudl debe ser la paiita de actuacion?

P52. Una reyision sistematica (Mermel, 2009) considera que pueden Calidad
mantenersé~los CVC con duraciones prolongadas (més de 14 dias) en moderada
casos dg» infecciones por estafilococos coagulasa negativos o
enterocpcos, cuando no hay afectacion del estado general o flebitis

supurativa, pero deben retirarse en caso contrario o cuando la infeccion

es por candidas o estafilococos aureus, dado el riesgo de sepsis. Los

catiteres previstos para corta duraciéon deben retirarse en cualquier
&rcunstancia. En todos los casos hay que realizar tratamiento
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antibidtico especifico durante 14 dias. En los casos en que se mantenga
el catéter debe hacerse ademds desinfeccion de la llave con
clorhexidina. (O’Grady, 2011)

P53. Una RS (Yacopetti, 2008) de moderada calidad encuentra un
relevante beneficio en la retirada del catéter, frente a no retirarlo y
recomiendan la anticoagulacion sistémica simultanea. Dicha actuacion
es compartida por los estidndares internacionales de buenas practicas
(Kearon, 2012) Aclaran en sus recomendaciones que perfundirsgt
catéter o realizar procedimientos sobre las llaves no tienen efecto sgbre
la trombosis venosa relacionada con el catéter, debido a que las
maniobras y soluciones utilizadas se dirigen hacia la luz del catéter en
vez de a la luz de la vena.

P54. Los estandares de la ISN (INS, 2011) proponen que en caso de
oclusion de un CVC, la enfermera debe evaluar las potenciales causas
de la obstruccién del catéter y considerar el uso de un procedimiento
adecuado de recanalizacién del catéter, con la inteneién de preservarlo,
si las caracteristicas de la canalizacién en dicho pacignte lo aconsejan.

El catéter debe retirarse si no se consigue&)desobstruir. Cuando se
retira un CVC mal funcionante, debe ser examinado para valorar su
posible dafio y fragmentacion, sobre todo cuando la retirada del catéter
es dificultosa, para descartar embolias dercatéter. Si se objetivase la
presencia de dafio, una radiografia de tdsax u otras técnicas deberdn ser
realizadas para descartar mantenimient® de restos en el organismo.

En caso de que se opte por intentdr la desobstruccion, la instilacién de
dosis bajas de alteplasa (2 mg/ 2 ml@hantenido en el catéter 30 minutos) es
efectiva para restaurar el flujo sgnguineo de un catéter ocluido y se ha
mostrado segura para su uso taito en el adulto como en los nifios.

La instilacién de 4cido clorhidrico 0.1 N en la luz del catéter
ocluido se ha usado para-disolver precipitados de farmacos de bajo pH,
y la instilacion de bigarbonato de sodio se ha usado para disolver
precipitados de farmacos de pH elevado.

La instilacién de etanol, etil alcohol, e hidroxido de sodio en la luz del
catéter ocluido s& ha usado para recanalizar catéteres en los que se
sospeche la obstfuccion por acumulacion de emulsiones grasas, como las
de la nutricidfi-parenteral. Aunque la instilacién de soluciones de alcohol
debe evitar§g en catéteres de poliuretano, que pueden verse dafiados.

Delig tenerse en cuenta la potencial presion ejercida sobre un catéter
central,écluido cuando se instilan las soluciones para la recanalizacion. El
tamaiio de la jeringa utilizada no debe ser inferior a 10 ml.

¥1 panel de expertos estuvo de acuerdo en esta recomendacién con
alto grado de consenso.
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P55. En caso de extravasacion jcudl es la actuacion que minimiza efectos adversosfal
paciente?

En el caso de extravasaciones de agentes citostaticos, a pesar de las Estandar de
multiples revisiones disponibles, no contamos con estudios sobre la buena
efectividad de las diferentes medidas propuestas en dichas revisiones préctica

narrativas basadas en opiniones. Entre los protocolos disponibles se
recomienda seguir lo indicado en el apéndice “Medidas de actuacion
en caso de extravasacion de agentes citostaticos” que estd basado ep
las ultimas revisiones disponibles sobre el tema (Conde-Estevez, 2012;
Procedimiento de actuacién ante extravasacion de farmacos
citostdticos. Servicio de Farmacia H Virgen del Rocio, 2012;
Schulmeister, 2011).

En el caso de extravasacion de medios de contraste radioldgico
no hay evidencias de buena calidad que permitan un cdnsenso para
pauta de actuacion. Se recomienda seguir lo indicado~&ti el apéndice
de “Actuacién en caso de extravasacion de contraste radiologico” que
estd basado en las ultimas revisiones narrativas disponibles sobre el
tema.

El panel de expertos estuvo de acuerdo @n esta recomendacion
con alto grado de consenso.

Resumen de la evidencia

Muy baja P48. Consenso de exper{cs y estdandar de buena practica.
@000
Muy baja | P49. Evidencia adoptada de la Guia CDC (O’Grady, 2011) por
@000 consenso de expertos, sin estudios empiricos.
P50. Evidencia‘cbtenida de una revision sistematica de calidad
Moderada modere’lda (Yacopeftti, 2008) que conﬁrr’na los beineficios de la retirada
BROO del catéter Sin manipular, previa garantia de anticoagulacion
profilactied sistémica, para evitar desprendimiento de trombos
adherids al catéter.
Né)ug(lj)gja P51.-Consenso de expertos sin estudios empiricos.
52, Evidencia obtenida de una revision sistematica de calidad
Y moderada (Mermel, 2009), donde se observa que la deteccion de
Moderagh | €stafilococos coagulasa negativos o enterococos en el catéter si no va
q acompafiado de signos sistémicos, no se asocia a sepsis, a pesar de no
SePO . . . . P
retirar el catéter durante més de 2 semanas. No asi con candidas o
estafilococo aureus. El panel de expertos acuerda retirar en cualquier
caso los catéteres centrales infectados.
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P53. Evidencia obtenida de una revision sistemdtica con moderadas]
Moderada | calidad de evidencia (Yacopetti, 2008) que confirma los beneficios de'fa
@®®0o | retirada del catéter sin manipular, previa garantia de anticoagulation
profiléctica sistémica.
Muy baja | P54. Estandares de buenas précticas adaptados de una guia de& préctica
D000 clinica.
Muy baja | P55. Estdndares de buenas practicas adoptados de.‘frotocolos de
@000 actuacion.
Recomendaciones
Fuerte | R48. Ante complicaciones en una via periférica, se.xrecomienda retirar la via.

R49. Ante una infeccidn relacionada con untcatéter central de insercion
periférica, se aconseja retirar el catéter haya-o no afectacion sistémica por
la infeccion.

Fuerte

R50. Ante una trombosis de la via,&on un catéter central de inserciéon
periférica, se recomienda su retirada, garantizando previamente la
profilaxis de enfermedad trombggmbdlica del paciente con heparina de
bajo peso molecular.

Fuerte

R51. Ante una obstruccion({el catéter, se recomienda retirar el catéter
central de insercion periférica, previa profilaxis tromboembdlica del
paciente con heparina de;bajo peso molecular.

Débil

R52. Ante una infecciGn relacionada con catéter, se sugiere retirar el CVC
haya o no afectacig@sistémica por la infeccion.

Débil

R53. En caso<g¢e trombosis venosa secundaria a un catéter central, se
sugiere retirarya via y no tratar de disolver el trombo.

R54. En caso de obstruccion de un catéter central, se aconseja retirar la via
y no tratdt de desobstruirla.

R55.0 En caso de extravasaciéon se aconseja disponer y actuar segin
pretocolos basados en estandares de buenas practicas.
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9. Difusion e implementacion

Se recomienda que se realice un plan de difusién e implementacién en los-servicios
asistenciales integrado en los programas de calidad de los mismos. Para facilitar su uso es
fundamental que los profesionales dispongan facilmente tanto de la guia rdpida, como de
los anexos que ilustran los aspectos practicos de su utilizaciéon. A gontinuacion se
especifican estrategias y herramientas para facilitar el uso de laiguia que ha de
contemplar un andlisis de los recursos necesarios para su cumplimiefito (desde tipos de
apositos, hasta necesidades de formacion).

En el plan de difusion hay que tener en cuenta los elementas que pueden servir de
facilitadores a la hora de la implementacién como puede ser la piesentacion de la guia en
actividades cientificas (jornadas, congresos, reuniones), la elaboracion de documentacién
grafica con la informacién mads relevante que incluya los-algoritmos de actuacidn, la
distribucion de material formativo que pueda entregarse-¢s el lugar de trabajo.

Su aplicacion serd mads exitosa si se recogen lasgprincipales recomendaciones que
tratan de aspectos técnicos, en un formulario desbolsillo para su inclusién en los
programas informadticos, distribuyéndose al personal de enfermeria y que estén
disponibles en los puestos de trabajo. La basé/de esta sinopsis es la herramienta de
consulta rdpida de la guia. Es conveniente y§ie haya una amplia accesibilidad para
consultar los ANEXOS que complementamyla informaciéon de la Guia, con aspectos
técnicos, tales como los listados de incompatibilidades de farmacos y soluciones, entre
otros. A partir de las recomendaciones”de la guia y los apéndices son ficilmente
elaborables protocolos de actuacion para informarse ante complicaciones de la TIV o
para la canalizacién de vias, que puedan estar disponibles en las unidades asistenciales
para consulta en caso de necesidad.:

Los profesionales que estén interesados en implementar una GPC tendrdn que
utilizar su propio juicio para decidir qué estrategia puede funcionar mejor, teniendo en
cuenta elementos del contexto) las barreras para realizar la préctica clinica adecuada y la
factibilidad, los costes, y s beneficios potenciales que la estrategia puede aportar.
Existen diferentes formas<de abordar la implementacion de la GPC teniendo en cuenta
diversos factores, comoson el tipo de cambio que se pretende conseguir, el lugar donde
se quiere implementayy las barreras y facilitadores identificados.

En este sentig® existen una serie de intervenciones dirigidas a los/las profesionales
sanitarios que pueden servir para paliar las posibles barreras:

o Nombramiento de un/a profesional referente para la implementacion de la
guid) que se encargara junto con los cargos intermedios y directivos de su puesta
-marcha.

oyActividades formativas acreditadas y actividades informativas en centros
asistenciales: sesiones clinicas, talleres, ponencias en jornadas y congresos, etc.
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e Proceso de consenso local: Implicar a profesionales clinico-asistenciales
relacionados directamente con la guia con el fin de que la “implementagion
local” cuente con el mayor respaldo, aproximando la préctica habituat’a la
definida por la guia.

o Pedir colaboracion a profesionales formados y con entrenamiento espeéifico en la
materia para que asesore en aquellas unidades que vayan a implementay la guia.

o Implicar a los denominados “lideres informales o de opinién” de-las Unidades,
por su capacidad para influir en el resto de profesionales, congirtiéndose asi en
verdaderos facilitadores de la implementacion.

Los responsables de enfermeria pueden organizar las medidas para poner en
practica las recomendaciones referidas a evaluaciéon de rgsultados, formacion vy
acreditacion de los enfermeros. Del mismo modo la Guia aporf un material util para la
formacion pregrado de enfermeria.

Toda publicacion de “normas de buenas précticas” ngxcumple su ciclo de utilidad si
no es integrada en los sistemas de calidad (Grupo de tiabajo sobre implementacion de
GPC 2007 http://portal.guiasalud.es/web/guest/herramientas-gpc). Estos requieren que
recomendaciones de alto impacto en salud, relevangia en la organizaciéon y basadas en
evidencia de alta calidad, sean seleccionadas comoyiidicadores de calidad. En tal sentido,
los autores proponemos un conjunto de 4 indic2dores que se corresponden con sendas
recomendaciones, cuya elaboracidn para auditéria se recoge en el Anexo 6 y que bien
pueden trazar la adopcion de las recomendaciones de la guia en las unidades
asistenciales.
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10. Lineas de investigacion futura

Durante el desarrollo de la Guia se han identificado dreas de conocimientos &# las que
las evidencias cientificas disponibles para facilitar el proceso de toma de decisiones en la
practica clinica eran discordantes, muy escasas e incluso inexistentes. Esto ha
determinado en algunos casos el poder efectuar recomendaciones.

Con el fin de aumentar la generacion y disponibilidad de conocinisentos en Terapia
Intravenosa, se han utilizado los siguientes criterios para defigir unas Lineas de
Investigacion a desarrollar, aunque hay otros muchos aspectos por investigar:

¢ Que cubran las principales lagunas de conocimiento o fiscrepancias que se han
detectado durante la elaboracién de la guia.

e Que impliquen mejoras en la participacion y seguridad del paciente.
¢ Que se trate de problemas o eventos con una alta~frecuencia de aparicion.
Como resultado del proceso se han definido las sigliientes Lineas de Investigacion:

e Seguridad de los pacientes con Terapia, intravenosa, incluyendo prevencion,
identificacion y abordaje de complicaciaones.

e Control del dolor en el proceso de cafidiizacion de accesos venosos.
o Tratamiento de flebitis secundarias:acatéteres venosos.

e Coste efectividad de nuevas modalidades de catéteres venosos y sistemas de
canalizacion en situacion de ngrmalidad y de emergencia.

e Seguridad y utilidad de log, dispositivos de apoyo de la terapia intravenosa,
incluyendo materiales de bioseguridad.
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Anexos

Anexo 1. Glosario de términos

AGREE (Appraisal of Guidelines, Research and Evaluation.’for Europe):
cuestionario estructurado fruto de una iniciativa internacional para facilitar la evaluaciéon
de la calidad de las guias de practica clinica.

Alargaderas bifurcadas: dispositivos flexibles de un solo us¢” que prolongan el
sistema de acceso vascular alejando el puerto de acceso al sistemdlvascular de la zona de
puncién y permitiendo varios accesos en una misma via venosa.

Canula: tubo hueco fabricado en polimero de silicona, goma, plastico, metal u otra
sustancia, utilizado para acceder al cuerpo (INS, 2000).

CDC: centros de la administracion Norteamerican@a;para el control y la prevencion
de enfermedades.

Catéter central de insercion periférica (CCIP): catéter venoso de 1 6 mas luces
insertado en una vena periférica e introducido hasta'que la punta se sitte en la vena cava.

Puede estar fabricado en poliuretano c¢@éfi un tiempo de duracidon superior a 1
semana para los de poliuretano de primera ggneracion, e incluso hasta un afio o mds para
los de tercera generacién o los de silicona.

Catéter central de insercion periférica de larga duracion (CCIP-ld): catéter venoso
de 1 6 mas luces insertado en una vefia periférica e introducido hasta que la punta se
sitie en la vena cava superior. Segn catéteres (poliuretano de tercera generaciéon o
silicona) de larga duracién (hasta‘“un afno), que se han propuestos por la Asociacién
Espafiola de Equipos de TerapiayIntravenosa para necesidad de terapia IV de més de
1 mes, por lo que estdn indicadgs sobre todo en enfermos oncoldgicos, hematoldgicos y
en aquellos que necesitan . ijutricion parenteral. Se recomienda su implantaciéon por
enfermeras entrenadas y mediante técnica microseldinger guiada por ultrasonido (TMS-
US) que permite la implaftacion en vena basilica por encima de la fosa antecubital. Esta
muy extendido su uso ex’domicilios, por lo que es necesario instruir al paciente y familia
en sus cuidados y mgfitenimiento para evitar complicaciones. (Carrero Caballero MC
(coord.) Tratado p@de administraciéon parenteral. Madrid: Difusién Avances de
Enfermeria; 2006):

Catéter muitilumen: dispositivo de acceso vascular con 2 6 mds luces que permiten
la administra€iéon simultdnea de varias sustancias y/o la extraccion de muestras
sanguineas; Pueden ser catéteres venosos centrales o centrales de insercion periférica.

Catéter percutineo no tunelizado: catéter de gran didmetro, a menudo con
multipies luces, introducido por via percutdnea a través de la vena subclavia, yugular o
femeral, con la punta accesible hasta la vena cava (Halderman, 2000).
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Catéter tunelizado: dispositivo de acceso vascular, cuyo final préximal esta
tunelizado subcutaneamente desde el lugar de insercidn hasta el punto de salida a través
de la piel (INS, 2000).

Compatibilidad de substancias: capacidad de dos o mads sustancias ‘para ser
mezcladas sin que se produzcan cambios quimicos o fisicos que puedan nfodificar la
accion terapéutica.

Contaminacion: la introduccién o transferencia de patégenos o material infeccioso
de una fuente a otra.

Cochrane Library: base de datos sobre eficacia de intervenciopes producida por la
Colaboracién Cochrane, compuesta entre otras por las revisiones sistematicas originales
de esta organizacion.

Consenso: proceso para facilitar la toma de decisiones, y no un método cientifico
para crear nuevo conocimiento. En el mejor de los casds, el consenso unicamente
asegura el mejor uso de la informacion disponible, ya se trate de datos cientificos o de los
conocimientos de los participantes (Black et al., 1999).

Desinfectante: agente capaz de eliminar todos log'ficroorganismos, salvo esporas.

Dispositivo de Acceso Vascular (DAYV): dispositivo utilizado para acceder al
sistema vascular, que puede terminar en sisteima vascular central, periférico o en la
médula Osea.

Dispositivo de Acceso Vascular Centrall{DAVC): el catéter se inserta en una vena
localizada centralmente con la punta aseslada en la vena cava; permite la perfusion
intermitente o continua y/o el acceso al sistema venoso (INS, 2000).

Dispositivo de Acceso VasculargPeriférico (DAVP): catéter periférico de 7,5 cm
(3 pulgadas) o menos de longitud, in§ertado generalmente en la extremidad superior.

ECC (Ensayo clinico contrgfado): es un disefio de estudio en el que los sujetos son
aleatoriamente asignados a dos grupos: uno (grupo experimental) recibe el tratamiento
que se estd probando y el otrd”(grupo de comparacion o control) recibe un tratamiento
estandar (o a veces un placgbo). Los dos grupos son seguidos prospectivamente para
observar cualquier difereng€ia en los resultados. Asi se evalia la eficacia del tratamiento.

Eritema: enrojeciniiento de la piel a lo largo del recorrido de una vena que resulta
de la irritaciéon vascuiar o congestion capilar en respuesta a la irritacion, puede ser un
precursor de la flebitis.

Estudio de %asos-control: estudio que identifica a personas con una enfermedad
(casos), por efémplo cancer de pulmén, y los compara con un grupo sin la enfermedad
(control). La.relacion retrospectiva entre uno o varios factores (por ejemplo el tabaco)
relacionadgs con la enfermedad se examina comparando la frecuencia de exposicién a
este u otros factores entre los casos y los controles.

Estudio primario: son los estudios que generan datos originales.
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Estudio Transversal-Descriptivo: es aquel que describe la frecuencia de un eventd.o
de una exposiciéon en un momento determinado (medicién tnica). Permite examinat la
relacion entre un factor de riesgo (o exposicion) y un efecto (o resultado) én'una
poblacién definida y en un momento determinado (un corte). Llamados_igmbién
estudios de prevalencia.

Evento adverso: acontecimiento que produce una lesion o dafio al paciente como
resultado de una intervencion sanitaria.

Extravasacion: infiltracion inadvertida de la solucion vesicante o la@edicacion en el
tejido adyacente al vaso venoso; evaluado mediante una escala estandar (INS, 2000).

Flebitis: inflamacion de una vena, puede estar acompafiade’ de dolor, eritema,
edema, formacién de placas, cordones palpables; evaluada medijtite una escala estandar
(INS, 2000).

Guias de practica clinica (GPC): declaraciones desarrofiadas de manera sistematica
(basadas en la mejor evidencia disponible) para ayudar a ptofesionales de la salud y a los
pacientes en la toma de decisiones acerca de los cuidados de salud mas adecuados en
circunstancias clinicas especificas (Field & Lohr, 1990).

Infeccion asociada a catéteres: bacteriemia ¢jfungemia en un paciente con un
dispositivo de acceso vascular sin otro foco apareite que justifique la infeccion. Debe
haber al menos 1 cultivo de sangre positivo (obtéhido de una vena periférica), ademas de
manifestaciones clinicas de la infeccién (por ejetaplo, fiebre, escalofrios, y/o hipotension).

Incompatibilidad quimica: un cambioyen la estructura molecular o propiedades
farmacoldgicas de una sustancia que puede/o no ser observada visualmente.

Intervalo de confianza: es el ramgo dentro del que se encuentra la verdadera
magnitud del efecto (nunca conocida €xactamente) con un grado prefijado de seguridad
o confianza. A menudo se habla @e “intervalo de confianza al 95 %” (o “limites de
confianza al 95 %”). Quiere decir que dentro de ese intervalo se encontraria el
verdadero valor del efecto en estudio, en el 95 % de los casos que se midiera.

Irritante: agente que pu&de causar dolor, rigidez y flebitis en el lugar de la inyeccién
o alo largo de la vena, cong'sin reaccion inflamatoria.

Medline: base de @atos predominantemente clinica producida por la National
Library of Medicine de&2EE.UU. disponible en CD-Rom e Internet (PubMed).

Metaanalisis:_¢s” una técnica estadistica que permite integrar los resultados de
diferentes estudips(estudios de test diagndsticos, ensayos clinicos, estudios de cohortes,
etc.) en un Unig®estimador, dando mas peso a los resultados de los estudios més grandes.

Morbilidad: enfermedad o frecuencia en que se presenta una enfermedad en una
poblacion.

Mo#ialidad: tasa de defunciones o el nimero de defunciones por una enfermedad
deterniinada en un grupo de personas y un periodo determinado.
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NICE (National Institute for Health and Care Excellence): forma parte del NH3
(National Health Service de Inglaterra). Su papel es proveer a médicos, enfermgtas,
pacientes y al publico en general de la mejor evidencia disponible, fundamentalmeste en
forma de guias clinicas.

No vesicante: agente que carece de efectos vesicantes o irritantes significafivos.

Osmolaridad: caracteristica de una solucién, determinada por la concefifracion de la
sustancia disuelta por unidad de solvente; se mide en miliosmoles/kg. Est&¥alor se puede
calcular utilizando equivalentes de cloruro de sodio o experintentalmente por
osmometria (Stranz, 2002).

Panel de expertos: grupo de profesionales expertos en el area €dncreta que persigue
explorar su opinién técnica y alcanzar un consenso de criterio prafesional en relacion con
la mas reciente evidencia cientifica.

Parenteral: sustancia administrada por cualquier via g@ie no sea el tubo digestivo,
como la via intravenosa, subcutdnea o intramuscular (INS2000).

Perfusion: solucién parenteral administrada en sistemas vasculares o no vasculares
(INS, 2000).

PH: grado de acidez o alcalinidad de una sustascia (INS, 2000). Este valor indica el
ndmero de iones de hidrégeno presentes en la saiieion.

Precauciones de barrera: los métodos utitizados para prevenir la transmisién de
agentes infecciosos por contacto directo (pérsona a persona) o por contacto indirecto
(medio a persona susceptible).

Prevalencia: proporciéon de persoras con un hallazgo o una enfermedad en una
poblacién determinada, en un momeng&’ dado.

Puerto implantado: un catéter¢olocado quirdrgicamente en un vaso o cavidad del
cuerpo y conectado a un depésitoSituado bajo la piel (INS, 2000).

Revision sistematica (RS)}’es una revisién de la literatura cientifica en la que la
evidencia sobre un tema hagido sistematicamente identificada, evaluada y resumida de
acuerdo a unos criterios pregdeterminados. Puede incluir o no el metaanélisis.

Series de casos: andiisis de grupos de pacientes con la enfermedad.

SIGN (Scottis®” Intercollegiate Guidelines Network): agencia escocesa
multidisciplinaria g€ elabora guias de practica clinica basadas en la evidencia, asi como
documentos metododldgicos sobre el disefio de las mismas.

Sistemas d&eacceso vascular con dispositivos de seguridad: son dispositivos de acceso
vascular centrales y periféricos especialmente disefiados para la protecciéon de los
profesionales sanitarios que los manipulan, que disminuyen la produccion de accidentes
con matefial de riesgo bioldgico.
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Solucion hiperténica: soluciéon de mayor concentracién osmoética que la de ufa
solucion de referencia o de una solucidn isoténica, con una concentraciéon mayor que la
tonicidad normal del plasma (INS, 2000). Las soluciones hiperténicas tienen’una
concentracion mayor de 350 mOsm/L (CINA, 1999).

Solucion hipotoénica: una solucién de menor concentracién osmética quéZia de una
solucion de referencia o de una solucion isoténica, con una concentracién-inferior a la
tonicidad normal del plasma (INS, 2000). Las soluciones hipoténicas tienen una
concentraciéon menor de 250 mOsm/L (CINA, 1999).

Solucion isotonica: tener la misma concentracién osmética que lacsolucion con la que
se compara, por ejemplo, el plasma (INS, 2000). Las soluciones isotonicas (0 iso-osmdticas)
tienen osmolaridad equivalente a la del plasma, 240 a 340 mOsm/L (GINA, 1999).

Trombosis: formacion, desarrollo, o existencia de un codgiillo de sangre dentro del
sistema vascular (INS, 2000).

Técnica Doppler: es una técnica ultrasénica que pezmite estudiar el flujo por los
distintos vasos mediante el registro de la onda del pulsosy;{a determinacién de su presion.
Los ultrasonidos emitidos por el transductor se reflejan en los hematies del vaso, para
dirigirse de nuevo al transductor con una desviacion.g€l haz directamente proporcional a
la velocidad de los hematies (el flujo) del vaso explerado.

Trombosis venosa asociada a catéter: trombosis venosa secundaria a la presencia de
un dispositivo de acceso vascular.

Terapia de perfusion: administraciénparenteral de liquidos, medicacién, apoyo
nutricional y transfusiéon de sangre y proaductos sanguineos, distribuidos mediante un
dispositivo de acceso vascular (DAV) inSértado en una vena central o periférica.

Vesicante: agente capaz de causar necrosis de los tejidos cuando se escapa desde la
via vascular utilizada al tejido adyacente (INS, 2000).

Via Intraésea: administraciénh de medicamentos y soluciones en el espacio situado
en la médula 6sea.
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Anexo 2. Declaracion de intereses

A los miembros del equipo elaborador de la guia y a los miembros de los Gomités
asesores interno y externo se les solicitd una declaracién explicita sobre“posibles
conflictos de intereses en relacion con su participacion en la guia de terapia IV

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

Se definieron dos grandes grupos de potencial colusién de ditereses, los personales
derivados de relaciones de los profesionales con la industria d¢€ la salud (farmacéutica,
tecnologia sanitaria, etc.), y los intereses no personales, de tipo financiero o no.

En concreto se les presenté un formulario de comilictos de interés que incluia
intereses actuales y de los tres ultimos afios sobre los sigientes aspectos:

A.- Personales
Relacion con la industria de terapia intravenogé:
e Apoyo para acudir a reuniones y congresos (inscripciones, becas de viaje, etc.)
e Honorarios como ponente en una reunién organizada por la industria
¢ Financiacién de programas educativos o actividades de formacion
e Apoyo y financiacién de una in¥estigacion
¢  Empleo como consultante pafa una compafiia farmacéutica

e Accionista o con intereses €condémicos en una compaiiia farmacéutica

B.- No personales

Que incluian ayudassécondmicas para crear una unidad o departamento, apoyo
financiero para la contrataciéon de personal en dichas unidades, financiacion de la
investigacion en la unidad. Asi como aspectos relacionadas con ventajas o promocién
profesional.

Todos los miémbros del equipo elaborador y los comités remitieron firmados dichos
formularios, en 4§s que nadie declaré estar en ningtin supuesto de conflicto de intereses.
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Anexo 3. Estrategias de busqueda de la literatura

Estrategias de busquedas iniciales

1. Guias de practica clinica

Database: Ovid MEDLINE(R) without Revisions <1996 to October Week4 2011>, Ovid
MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations <October 14,2011>

Search Strategy:

1 *Infusions, Intravenous/ (1217)

2 *catheterization/ or *catheterization, central venous/k Or
*catheterization, peripheral/ (12263)

3 practice guideline.pt. (13457)

4 Guideline/ or Practice Guideline/ (16749)

5 *Practice Guidelines as Topic/ (19047)

[ 1 or 2 (13348)

7 3 or 4 or 5 (35495)

8 6 and 7 (136)

9 (intravenous or catheter*).m titl. (3877%)

10 (recommendation? or guidelines).m tit}y~(38270)

11 9 and 10 (191)

12 8 or 11 (293)

13 limit 12 to yr="2000 -Current" (243)
EMBASE

Database: Embase <1996 to 2012 Week27>

Search Strategy:

1 central venous catheteriza®ion/ or vein catheterization/ or blood vessel
catheterization/ or centx¥al venous catheter/ or peripherally inserted
central venous catheter/Jor intravenous catheter/ (16469)

2 ((peripher* or central}ly) and catheter*).ti. (4048)

3 1 or 2 (16926)

4 practice guideline«y (196678)

5 (recommendation?,0r guidelines).m titl. (55090)

6 4 or 5 (216252)

7 3 and 6 (881)

8 limit 7 to w&="2000 - Current" (770)

9 limit 8 t@n(catalan or english or french or italian or portuguese or
spanish) \0736)

10 limit 9Yto embase (583)

RESULZADO: 583 DOCUMENTOS
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$§

2. Previa eleccién de la via &)
&
L N

2.1 Central periférica O(D

Database: Ovid MEDLINE(R) without Revisions <1996 to February Wee%} 2012>,

Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations <Februar5 0, 2012>,

Ovid MEDLINE(R) Daily Update <February 10, 2012> 2)

%)

Search Strategy: N

1 (peripher* and central* and catheter*).ti. (337) éé?

2 (effect* or outcome? or study or prevent* or trial or éibphylaxis or
assessment) .ti. (1312876)

)

3 (child* or infant* or neonat* or premature?).ti. ( 487)

4 (1 and 2) not 3 (40) %)

5 Catheterization, Central Venous/ae, ct, is, mt,qu, st, ut [Adverse
Effects, Contraindications, Instrumentation, nghods, Nursing,
Standards, Utilization] (6438) <§?

6 Catheterization, Peripheral/ae, ct, is, mtS;hu, st, ut [Adverse Effects,
Contraindications, Instrumentation, Methods, Nursing, Standards,
Utilization] (2683) ;é?

7 5 and 6 (451) 36?

8 (co or ep or pc).fs. (1706605) <Z

9 7 and 8 (166) bQ)

10 4 or 9 (200) ié?

11 limit 10 to ("all infant (birtﬁgto 23 months)" or "all child (0 to 18
years)") (50)

N4

12 10 not 11 (150) Q()/"

13 limit 12 to (clinical tr?é@, all or comparative study or meta analysis
or multicenter study) (3

14 (prospective* or retr@ﬁ?ective*).sh. (539232)

15 Evidence-Based Medi%ghe/ (44425)

16 research support**é$i (4067995)

17 12 and (14 or 15&5& 16) (63)

18 13 or 17 (72) <0

19 4 or 18 (89

9
EMBASE (Interf@ embase.com)

peripher*:ti A central*:ti AND catheter*:ti AND (effect*:ti OR outcome*:ti
OR study:ti Q&~ revent*:ti OR trial:ti OR prophylaxis:ti OR assessment:ti) OR
('central veffpus catheterization'/mj OR 'central venous catheter'/mj AND
('vein catﬁ@ﬁerization'/mj OR 'peripherally inserted central venous
catheter'(yj OR 'intravenous catheter'/m7j)) AND ([adult]/lim OR [aged]/lim)
AND [embdse]/lim AND [1996-2012]/py

&

o@
$
$

N
S
2
&
$
<
o
T
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2.2 Multilumen S

o
Database: Ovid MEDLINE(R) without Revisions <1996 to March Week 1 20122@Vid
MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations <March 14, 2012:) Ovid

MEDLINE(R) Daily Update <March 14, 2012> &

Search Strategy: \;0

1 ((peripher* or central*) and catheter*).ti. (3039) (0

2 (effect* or outcome? or study or prevent* or trial or prop aXlS or
assessment) .ti. (1324256)

3 (child* or infant* or neonat* or premature?).ti. 32499@

4 (1 and 2) not 3 (482)

5 Catheterization, Central Venous/ae, ct, is, mt, nu, %l‘., ut [Adverse

Effects, Contraindications, Instrumentation, Methodd, Nursing, Standards,
Utilization] (6482)

6 Catheterization, Peripheral/ae, ct, is, mt, nu,(&, ut [Adverse Effects,
Contraindications, Instrumentation, Methods, N@snlg, Standards,
Utilization] (2703) C>\

7 5 or 6 (8732) (D.

O

8 (co or ep or pc).fs. (1720531) cﬁ},\

L)
9 7 and 8 (3135) (D
10 4 or 9 (3352) Q

Q
11 limit 10 to ("all infant (birth to Qmonths)" or "all child (0 to 18
years)") (899)

S
12 10 not 11 (2453) O
13 limit 12 to (clinical trial, a@ or comparative study or meta analysis or
multicenter study) (524) QS/,)

14 (prospective* or retrospecé@ye* or cohort*).sh. (616899)
15 Evidence-Based Medicine/(( 4769)
16 research support*.pt. 6905530
17 12 and (14 or 15 or ]@ (877)

N
18 13 or 17 (1073) §
19 4 or 18 (1299) Q
20 editorial.pt. (2@525)
21 19 not 20 12@})

22 limit 21 toOQ)engllsh or french or italian or portuguese or spanish)
(1258) 2

23 (multlld{@ adj3 catheter*).mp. (54)

24 (tri or tri-lum* or triplelum* or triple-lum* or multilum* or multi-
lum* d]3 catheter*) . .mp. (188)

25 f@r lum* or fourlum*) adj3 catheter*).mp. (5)
26 é —-lumen" or "3-luminal" or "4-lumen" or "4-luminal").mp. (46)
r

27 /23-26 (237)
28@ 22 and 27 (38)
\
N)
)
<
>
$
L
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Database: Embase <1996 to 2012 Week 014> ‘OQ

N
QO
Search Strategy: ,\(/D
N
#15 #14 AND [embase]/lim AND [1996-2012]/py 9 <§;
#14 #9 AND #13 12 &>
#13 #11 OR #12 169 \}’0

#12 (('tri lumen' OR 'tprotori luminal' OR '3 lumen' OR '3 luminal'qu 'four
lumen' OR 'four luminal' OR '4 lumen' OR '4 luminal')NEAR/3 catheé;&*):ab,ti36

#11 ((trilum* OR triplelum* OR multilum*) NEAR/3 catheter*):abé§@ 134

#9 #7 AND #8 1,711 g
Q

#8 'clinical trial (topic)'/exp OR 'prospective study'/exp @E 'retrospective
study'/exp OR 'comparative study'/exp OR 'multicenter studg}/exp OR 'evidence

based medicine'/exp 1,821,610 Qgg
#7 #4 OR #6 7,015 :\
#6 #5 AND ([adult]/lim OR [aged]/lim) 6,500 N4

N

#5 'central venous catheterization'/exp OR 'centra&i&enous catheter'/exp OR
'vein catheterization'/exp OR 'peripherally insen central venous

catheter'/exp OR 'intravenous catheter'/exp 19Q) 6
4 #1 AND #2 NOT #3 784 &

&)
#3 child*:ti OR infant*:ti OR neonat*:ti OR épemature*:ti 867,792

#2 effect*:ti OR outcome*:ti OR study:ti Oézprevent*:ti OR trial:ti OR
prophylaxis:ti OR assessment:ti 3,186,6%%?

#1 peripher*:ti OR central*:ti AND cathsper*:ti 5,848
CINAHL (90
s17  S10 and S15 23 X0
(%)
S16 S10 and S15 36 o

S15 S11 or S12 or S13 or Sl4t§%8

S1l4 TI (4-lumen OR 3-lumen 3-luminal OR 4-luminal) OR AB (4-lumen OR 3-
lumen OR 3-luminal ORf%-luminal) 3

S13 TI ( 3-lum* or 4—lumg>) OR AB ( 3-lum* or 4-lum* ) AND ( TI (catheter*)

OR AB (catheter*) \8\ 3
S12 TI ( (four-lum* éi>fourlum*) AND catheter* ) OR AB ( (four-lum* or
fourlum*) AND q%p eter* ) 0
. N . . .
S11 TI ( (trllum*QQr tri-lum* or triplelum* or triple-lum* or multilum* or
multi-lum*) D catheter* ) OR AB ( (trilum* or tri-lum* or triplelum*

or triple—kB * or multilum* or multi-lum*) AND catheter* ) 84
S10 PT S9 2%%

S9 PT S7 1@ S8 2190

S8 PT E%fQ'ORIAL 130847

s7 (S4ZPR S5) NOT S6 2196
"Child+" 15744

S6 @9 "Child+") 5

S5 dg;&M "Catheterization, Central Venous") OR (MM "Catheterization,
Peripheral™) 2096

S
S4& (S1 AND S2) NOT S3 211
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S3 (child* or infant* or neonat* or premature*) 328314

S2 TI (effect* or outcome* or study or prevent* or trial or prophylaxis
assessment) 301343

S1 TI ((peripher* or central*) and catheter*) 1372

3. Revisiones Cochrane

3.1 Actualizacion

Base de datos: Ovid MEDLINE(R) without Revisions <1996 to Febr
Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations <®

Ovid MEDLINE(R) Daily Update <February 17, 2012>

Week 2 2012>,
ruary 17, 2012>,

Estrategia de busqueda: *%\(,D

1 randomized controlled trial.pt. (223929) @

2 controlled clinical trial.pt. (38072) (DA

3 randomized controlled trial.sh. (223929) ‘.6\0

4 random allocation.sh. (38321) C>\

5 double blind method.sh. (68419) CSD

[ single blind method.sh. (13102) . E}'\

7 or/1-6 (309059) Q@

8 clinical trial.pt. (265847) bQ)

9 exp clinical trial/ (457418) N0}

10 (clin$ adj25 trial$).ti,ab. (1 \3)

11 ((singl$ or doubl$ or trebl$ &F tripl$) adj25 (blind$ or mask$)).ti,ab.
(72618) ;,_’\

12 placebos.sh. (12291) 4

13 placebo$.ti,ab. (92429) b

14 random$.ti,ab. (449979‘\QQ

15 research design.sh. @276)

16 or/8-15 (869215) \Q\\O

17 7 or 16 (894794)Q°'

18 (animals not mffan).sh. (2313959)

19 17 not 18 (F£142)

20 thromb$.ti&b. (160474)

21 fibrin$.®1,ab. (37854)

22 occlu$ati,ab. (85570)

23 blog}sgb.ti,ab. (322294)

24 s‘§)05$.ti,ab. (57151)

25 ‘@fect$.ti,ab. (656112)

26 @or/20—25 (1233622)

760 (central adj5 wvenous) .ti,ab. (10228)
cva$.ti,ab. (1650)
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29 (jugular$ adj25 subclavian$) .ti,ab. (622) g
30 (jugular$ adj25 femoral$).ti,ab. (587) (g)
31 (subclavian adj25 femoral$) .ti,ab. (423) (}Q/
32 or/27-31 (12703) C,)@
33 26 and 32 (5437) (003
34 19 and 33 (972) §
35 limit 34 to (abstracts and yr="2007 -Current") (355) 'é\q)
Database: Embase <1996 to 2012 Week 07> b@
Search Strategy: Q)Q
Y
1 random$.ti,ab. (555041) Q)Q
2 placebo$.ti,ab. (118195) (D%
3 ((singl$ or doubl$ or trebl$ or tripl$) adj25'\q-blind$ or mask$)) .mp.
(120972) $
N

4 (cross-over$ or crossover$S).tw. (38868) C)
5 randomized controlled trial/ (249463) \C)(D

X
6 phase-2-clinical-trial/ (26429) ‘Q§)
7 phase-3-clinical-trial/ (11440) QK
8 double blind procedure/ (76569) bQ)
9 single blind procedure/ (13406) SO

>
10 crossover procedure/ (27550) @
11 latin square design/ (199) ,\('D'
12 exp placebos/ (145279) Q()o
13 multicenter study/ (7788%@
14 or/1-13 (785968) OQ
15 limit 14 to human (6%}17)
16 thromb$.ti,ab. (21&34)
17 Fibrin$.ti,ab. (43523)
18 occlu$.ti,ab. %%407)
. N
19 block$.tl,ab.®(386003)
20 stenos$.ti,q)6§. (77088)
21 infect$.tidab. (793270)
22 or/l6—;0(0(1509844)
23 (centf®l adj5 venous).ti,ab. (13244)
24 cvag%i,ab. (2603)
25 (jQular$ adj25 subclavian$) .ti,ab. (871)
26 ébjugular$ adj25 femoral$) .ti,ab. (868)
27 (subclavian adj25 femoral$).ti,ab. (682)
28, or/23-27 (17065)
N
)
¢)
Z)
Q
4
b
N
L
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29

22 and 28 (7506) ‘§

S
30 15 and 29 (772) 103
31 limit 30 to yr="2007 -Current" (322) (.}<\/
32 limit 31 to embase (277) a\}
CINAHL T

N
S16  S7 and S8 and S14 56 9
S15 S7 and S8 and S14 62 ,‘Q\'Q)
S14 S9 or S10 or S11 or S12 or S13 1330 b\Q)
S13 TI SUBCLAVIAN* AND FEMORAL* 4 @Q
S12 TI JUGULAR* AND FEMORAL* 9 ,(DQ
S11 TI JUGULAR* AND SUBCLAVIAN* 14 é\
S10 TI CVA* 96 AQ)
S9 TI CENTRAL AND VENOUS 1220 . C()D
S8 TI THROM* OR FIBRIN* OR OCCLU* OR BLOCK%* OR‘\@NOS* OR INFECT¥* 57394
S7 S1 or S2 or S3 or S4 or S5 or S6 208225
S6 TI ALLOCATE* 76 ;\\S)(D
S5 (MH "Meta Analysis") 11235 .qg)
S4 (MH "Random Assignment") 27068 Qk
S3 (MH "Clinical Trials") OR (MH "Ran%&f\ized Controlled Trials") 80737
S2 (MH "Single-Blind Studies") OR (M\m "Double-Blind Studies") OR (MH
"Triple-Blind Studies") 21899
S1 TI ( RANDOM* OR CLIN* OR TRIA% ) OR TI ( CLIN* AND TRIAL* ) 124857
&

. e @
Busquedas especmcasg,or preguntas

N
Planificacion para inicio %@terapia \Y

4o

MEDLINE O

N

1 Catheterization, @tral Venous/ae (4702)

2 Catheterizatior}b‘%eripheral/ae (1388)

3 catheter- rel@\.ed mechanical complication.mp. (0)

4 (bleeding ocoq'laematoma or 'misplaced catheter' or 'arterial puncture' or
pneumothog or 'vessel injury').mp. [mp=title, abstract, original
title, na of substance word, subject heading word, protocol
supplem ary concept, rare disease supplementary concept, unique
identi@er] (87637)

T

5 cat}@jer related thrombosis.mp. (134)

[ ve§us thrombosis.mp. or exp Venous Thrombosis/ (26664)

7 Joor 2 (5799)

8 & or 4 or 5 or 6 (112101)

9 bo Time Factors/ (459480)

N
1@Y 7 and 8 and 9 (121)
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11 editorial.pt. (223849) ‘§

S
12 10 not 11 (121) 103
13 limit 12 to (english or french or italian or portuguese or spanishé\/
(112) &
&
EMBASE >
1 1 central venous catheterization/ or vein catheterization/ o@lood
vessel catheterization/ (7946) o)
™
2 catheter- related mechanical complication.mp. (0) Q')Q
3 (bleeding or haematoma or 'misplaced catheter' or 'arte@l puncture' or
pneumothorax or 'vessel injury').mp. [mp=title, abstragt, subject
headings, heading word, drug trade name, original ti , device
manufacturer, drug manufacturer, device trade name,*(b,e word] (213258)
’e
4 catheter related thrombosis.mp. (194) Q)%
5 venous thrombosis.mp. or exp vein thrombosis/ (5:5%83)
[ time factors.mp. (540) \(()D
7 time/ (199708) §
8 2 or 3 or 4 or 5 (260155) Q
o
9 6 or 7 (200120) \\S)
10 1 and 8 and 9 (54) {é)
11 editorial.pt. (312550) Q
12 10 not 11 (54) bQ)
13 limit 12 to (embase and (english'\¢r french or italian or portuguese or
spanish)) (21) (-90
y - 2
Duracion del tratamiento >

o
Database: Ovid MEDLINE(R) wi&ﬁout Revisions <1996 to May Week 3 2012>, Ovid

MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations <May 24, 2012>, Ovid
MEDLINE(R) Daily Update <c1\‘)@y 24,2012>

Search Strategy: . (SD
N
1 ((peripher* or censgl*) and catheter*).ti. (3090)
2 Catheterization, &ntral Venous/ae, ct, is, mt, nu, st, ut [Adverse

Effects, Contraﬂ'@ications, Instrumentation, Methods, Nursing, Standards,
Utilization] (6408)

3 Catheterizatign, Peripheral/ae, ct, is, mt, nu, st, ut [Adverse Effects,
Contraindi ions, Instrumentation, Methods, Nursing, Standards,
Utilizati(%§ (2749)

4 editoriaéo.pt. (225960)

5 or/l—%%Slﬂ

6 5 noiZy4 (9334)

7 liq)it 6 to (english or french or italian or portuguese or spanish) (8859)
L)

8 ég) Catheters/ (9516)

9 b07 and 8 (2109)

1%\ animals/ not human/ (1546603)
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11 9 not 10 (2052) ,‘C)Q

12 ("short-term" or "long-term").m titl. (88735) (Dc.}
13 Time Factors/ (463266) (}Q/
14 12 or 13 (529342) N
15 11 and 14 (335) (Uc')
16 exp Microbiological Techniques/ (125876) c'oo
17 15 not 16 (317) *SD
18 limit 17 to comparative study (69) b\Q)Q
Database: Embase <1996 to 2012 Week 20> Q)Q

Search Strategy: *(DQ
1 ( (peripher* or central*) and catheter*).ti. (3994) Q;%\,
2 *central venous catheterization/ or *vein catheteﬁzation/ or *blood

inserted central venous catheter/ or *intraven catheter/ (6613)
4

vessel catheterization/ or *central venous cathg@r/ or *peripherally

3 1 or 2 (7467) C>\
4 editorial.pt. (314941) (10}
O
5 3 not 4 (7366) C}\
L)
[ limit 5 to (english or french or italia@or portuguese or spanish) (6819)
7 ("short-term" or "long-term").m titl Q114190)
. &
8 time factors.mp. or *time/ (2305) (D
L)
9 7 or 8 (116466) S
10 6 and 9 (248) O
s N4
11 limit 10 to (embase) (16) [2)
4]
. %)
pH y Osmolalidad [<;

oS
Database: Ovid MEDLINE(R).#ithout Revisions <1996 to March Week 4 2012>, Ovid
MEDLINE(R) In-Process &7Other Non-Indexed Citations <April 09, 2012>, Ovid
MEDLINE(R) Daily UpdeltéQ<April 09, 2012>

Search Strategy: Q\}

1 catheter*.ab, t&&h. (99181)
2 (peripher* o&entral*) .ti. (88065)
3 Hydrogen—i@ concentration/ or ph.ti. (102757)
4 osmolar q@ﬁcentration/ or osmola*.ti. (16905)
5 1 and 2{95217)
T
6 3 or% (116553)
7 5 &1 6 (30)
8 J.Qmit 7 to (english or french or italian or portuguese or spanish) (30)
S
$
)
@)
Z)
Q
&
~
<
L
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Database: Embase <1996 to 2012 Week 14>

S
Search Strategy: . /\(/Z>
N
1 "catheter*".ti,sh,ab. (127529) 0(Z)
2 (peripher* or central*).ti. (109111) 6?
3 ph/ or ph.ti. (127343) Q;b
4 osmolarity/ or osmola*.ti. (7012) Q:D
5 1 and 2 (6102) E;'
6 3 or 4 (133222) éé?
7 5 and 6 (30) @Q
8 limit 7 to (english or french or italian or portuguéq? or spanish) (30)
9 limit 8 to embase (27) Q)%
CINAHL Qﬁ
S9 S3 and S8 12 -0
S8 S4 or S5 or S6 or S7 3320 <§§>
S7 TI osmola* 100 (104
S6 (MH "Osmolar Concentration") 696 é;?
S5 TI ph 686 @
S4 (MH "Hydrogen-Ion Concentration")2452 Q;Z
S3 (S1 or S2) 2938 t)

SO
S2 (MM "Catheterization, Central Venoqé?) OR (MM "Catheterization,

Peripheral") 2126 Cg
S1 TI ((peripher* or central*) and,é?theter*) 1378
(%)
] 4]
Entrenamiento gz)

Database: Ovid MEDLINE(R)‘év\lthout Revisions <1996 to February Week 3 2012>,
Ovid MEDLINE(R) In-Process& Other Non-Indexed Citations <February 28, 2012>,
Ovid MEDLINE(R) Daily I{ ate <February 28, 2012>

Search Strategy: :}Q

1 ( (peripher* or‘@ﬁntral*) and catheter*).ti. (3028)
N
2 (effect* or offfcome? or study or prevent* or trial or prophylaxis or
assessment)co (1320755)
3 (child* o%ggnfant* or neonat* or premature?).ti. (324235)
4 (1 and g)not 3 (479)
4
5 Cathepé;ization, Central Venous/ae, ct, 1s, mt, nu, st, ut [Adverse
Effgggs, Contraindications, Instrumentation, Methods, Nursing,
Sta rds, Utilization] (6453)
6 Ca@heterization, Peripheral/ae, ct, is, mt, nu, st, ut [Adverse Effects,
1y traindications, Instrumentation, Methods, Nursing, Standards,

tilization] (2692)
5 or 6 (8694)

(co or ep or pc).fs. (1713657)
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9
10
11

12
13

14
15
16
17
18
19
20
21
22

23

24
25
26
27
28
29
30
31

7 and 8 (3114) ~‘\OQ
4 or 9 (3330) Qg’

limit 10 to ("all infant (birth to 23 months)" or "all child (0 toé\é
years)") (894) (D'

10 not 11 (2436)

limit 12 to (clinical trial, all or comparative study or meta.agnalysis
or multicenter study) (520) 9
@

(prospective* or retrospective*).sh. (541799)

Evidence-Based Medicine/ (44599)

>
S
research support*.pt. (4091431) Q')Q
12 and (14 or 15 or 16) (849) ‘QJ'Q

13 or 17 (1051) (:Io\'

%}
4 or 18 (1279) AN

(training or coaching or practice or practiciné}.m_titl. (102331)

S
19 and 20 (17) $

*education, nursing/ or *education, nursin continuing/ or *education,

nursing, graduate/ (13704) CSD'

exp *education, medical/ or education, \dical, continuing/ or
education, medical, graduate/ or educ ‘@on, medical, undergraduate/ or
"internship and residency"/ or teacth rounds/ (52803)

*Clinical Competence/ (20248) bQ)

*Health Knowledge, Attitudes, Pr@{@:ice/ (25770)
*Patient Simulation/ (1247) Oo

exp *Teaching/ (20981) {D
*Inservice Training/ (3866)Q()0
or/22-28 (118235) E)Q)
19 and 29 (32) ‘OQ

.

21 or 30 (44) &

9]
Database: Embase <1996 to@’lZ Week 14>
S

Search Strategy: Q}
AND [embase]/lim\@!D [1996-2012]/py 11

#15
#15
#14
#13

#12

#11
#10

#
#

1

e
2

t
#

10 AND #14 @6
11 OR #12 O%Q‘?m 590,495

clinical c%npetence'/exp OR 'attitude to health'/exp OR 'teaching'/exp
53,806 , O

nursing(gducation'/de OR 'medical education'/exp OR 'clinical
ducatﬁ@i'/exp OR 'residency education'/exp OR 'teaching round'/exp

90,8
S

rayjlng:ti OR coaching:ti OR practice:ti OR practicing:ti 232,639
L)
ND #9791

#9 '©linical trial (topic)'/exp OR 'prospective study'/de OR 'retrospective

.

N
N
O
3
&
$
o
o
<

tudy'/de OR 'comparative study'/exp OR 'multicenter study'/de OR
evidence based medicine'/exp 1,815,760
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#8 #7 AND 'article'/it 2,704 ‘QQ

.

S
#7 #4 OR #6 3,435 >
#6 #5 AND ([adult]/lim OR [aged]/lim) 2,881 \<\/

#5 'central venous catheterization'/exp/mj OR 'central venous catheter@xp/mj
OR 'vein catheterization'/exp/mj OR 'peripherally inserted central éénous
catheter'/exp/mj OR 'intravenous catheter'/exp/mj 9,590 S

#4 #1 AND #2 NOT #3 783 Q)CO

#3 child*:ti OR infant*:ti OR neonat*:ti OR premature*:ti 866,1

#2 effect*:ti OR outcome*:ti OR study:ti OR prevent*:ti OR tri%&@ti OR

prophylaxis:ti OR assessment:ti 3,179,313 N
#1 peripher*:ti OR central*:ti AND catheter*:ti 5,829‘ .QQ)
CINAHL P
S16 S6 or S15 138 AQ)
S15 S13 NOT S14 132 (SD
S14 (MM "Child+") 15706 ‘\:Q\
S13 S11 and S12 133 C}
S12 (MM "Catheterization, Central Venous") OR .(@"Catheterization,
Peripheral™) 2096 ‘ c‘}.\

S11 S5 or S6 or S7 or S8 or S9 or 510 1275640
S10 (MM "Professional Knowledge+") 3542

(%)
S9 (MM "Teaching") OR (MM "Teaching Metho@s, Clinical") OR (MM "Patient
Simulation”) OR (MM "Computer Simulation") OR (MM "Simulations") OR (MM
"Experiential Learning") 7020

S8 (MM "Clinical Competence") OR (MMD"Nursing Skills™) 8044

S7 (MM "Education, Medical+") OR "Education, Nursing") OR (MM "Education,
Nursing, Continuing") OR (MM "Education, Nursing, Graduate") OR (MM
"Education, Nursing, Practic ) 30878

S6 (S4 and S5) 9 ‘OQ

S5 TI (training or coaching{b@r practice or practicing) 87866

S4 (S1 AND S2) NOT S3 20K\0
S3 (child* or infant* o&eonat* or premature*) 327483

S2 TI (effect* or out?gge* or study or prevent* or trial or prophylaxis or
assessment) 300091

S1 TI ((peripher* ?central*) and catheter*) 1367

MEDLINE ¥

1 1 Catheteré’ation, Central Venous/ae (4704)
4

2 Catheterd§ation, Peripheral/ae (1388)

3 (bleedﬁ?g or haematoma or 'misplaced catheter' or 'arterial puncture' or
pneur&horax or 'vessel injury') .mp. [mp=title, abstract, original title,
nam f substance word, subject heading word, protocol supplementary

coﬁ@g%pt, rare disease supplementary concept, unique identifier] (87683)

4 c§heter related mechanical complication.mp. (0)
@)
5 .bsatheter related thrombosis.mp. (134)

venous thrombosis.mp. or exp Venous Thrombosis/ (26670)

&
@)
Z)
>
&
Q
Q)
&
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7 1 or 2 (5801) ~‘OQ

S
8 3 or 4 or 5 or 6 (112152) Q}
9 Education, Medical/ (16225) ééy
10 Clinical Competence/ (44350) {S>
11 training programs.mp. (5490) qg)
12 9 or 10 or 11 (63296) Cé)
13 7 and 8 and 12 (15) *SD
14 editorial.pt. (223972) ~\(7)Q
15 13 not 14 (15) (g)
16 limit 15 to (english or french or italian or portugueﬁe(gg spanish) (15)
EMBASE ‘@@
1 1 central venous catheterization/ or vein catheterigg{ion/ or blood vessel

catheterization/ (7946) [0}

2 catheter related mechanical complication.mp. (‘Eép
3 (bleeding or haematoma or 'misplaced catheter <Sr 'arterial puncture' or

pneumothorax or 'vessel injury').mp. [mp=title, abstract, subject
headings, heading word, drug trade name, original title, device

2 or 3 or 4 or 5 (260155)

manufacturer, drug manufacturer, device t e name, keyword] (213258)
4 catheter related thrombosis.mp. (194) ;g’
5 venous thrombosis.mp. or exp vein thrqiyosis/ (57283)
6 medical education/ (102706) t)
7 clinical competence/ (29905) £§p
8 training programs.mp. (6995) Cg
9 6 or 7 or 8 (132163) a§>
1 @
1

0
¥
1 1 and 9 and 10 (29)

Database: Ovid MEDLINE(RBQ?ithout Revisions <1996 to April Week 2 2012>, Ovid
MEDLINE(R) In-Process .86Zi)ther Non-Indexed Citations <April 19, 2012>, Ovid
MEDLINE(R) Daily Upda§<April 19,2012>

Search Strategy:  Q
1 Catheterization,\ggntral Venous/ae (4704)
2 Catheterizatiog Peripheral/ae (1388)

3 (bleeding o ematoma or 'misplaced catheter' or 'arterial puncture' or
pneumothor or 'vessel injury') .mp. [mp=title, abstract, original title,
name of sug?%ance word, subject heading word, protocol supplementary
Concept,d$§re disease supplementary concept, unique identifier] (87683)

cathetég related mechanical complication.mp. (0)
cath?ggr related thrombosis.mp. (134)

186r 2 (5801)

§ or 4 or 5 or 6 (112152)
Q

4
5
[ ve s thrombosis.mp. or exp Venous Thrombosis/ (26670)
7
8

Education, Medical/ (16225)
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10 Clinical Competence/ (44350) ‘§

11 training programs.mp. (5490) >
12 9 or 10 or 11 (63296) (}Q/
13 7 and 8 and 12 (15) N
14 editorial.pt. (223972) (Dc')
15 13 not 14 (15) COQ‘
16 limit 15 to (english or french or italian or portuguese or syggt’ish) (15)
Database: Embase <1996 to 2012 Week 15> b@
Search Strategy: Q)Q
1 central venous catheterization/ or vein catheterizati@% or blood vessel
catheterization/ (7946) é\,
2 catheter related mechanical complication.mp. (0) AQ)
3 (bleeding or haematoma or 'misplaced catheter' ofy'arterial puncture' or

pneumothorax or 'vessel injury').mp. [mp=title,~@bstract, subject
headings, heading word, drug trade name, ori @l title, device
manufacturer, drug manufacturer, device tra((e)name, keyword] (213258)

catheter related thrombosis.mp. (194) CSD

venous thrombosis.mp. or exp vein throm}o@s/ (57283)
medical education/ (102706) Q\(D

clinical competence/ (29905) bQ)

training programs.mp. (6995) [0}
N
6 or 7 or 8 (132163)

= = © o J o U

O\}
0 2 or 3 or 4 or 5 (260155) 103
\'
1 1 and 9 and 10 (29) Qf)o

CINAHL bQ)

S12 (S7 or S8 or S9 or S10) an@“ (S3 and S6 and S11) 9
S11 S7 or S8 or S9 or S10 61@9

S10 "training programs" 2{6\@8

S9 (MH "Clinical Compet%ge")15581

S8 (MH "Education, Nu g, Practical") OR (MH "Education, Nursing,
Continuing") OR "Education, Nursing")33724

S7 (MH "Education, a’gdicalﬁ—") OR (MH "Education, Medical, Continuing")13160
S6 S4 or S5 17716@

S5 (MH "Venous (Phrombosis") OR (MH "Thrombosis") OR (MH "Catheter-Related
Thrombos]@é@ 7180

S4 ( bleedindg’ or haematoma or "misplaced catheter" or "arterial puncture" or
pneumo%@)rax or "vessel injury" ) OR "catheter related mechanical

comp@ation" 10902
S3 S1 o6ns2 2947

S2 ( "Catheterization, Central Venous") OR (MM "Catheterization,
6eripheral")2133

Si\ ((peripher* or central*) and catheter*)1381

S

&
K
Q
Q)
&
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Proteccién pinchazos /seguridad S
MEDLINE \<\(/D
1 ((peripher* or central*) and catheter*).ti. (3280) Q.(D

2 Catheterization, Central Venous/ (8198) (g}

3 Catheterization, Peripheral/ (3944) COQ'

4 1 or 2 or 3 (12014) @

5 limit 4 to (english or french or italian or portuguese o;&anish)
(11397) b\

6 *Needlestick Injuries/pc (735) @Q

7 *Accidents, Occupational/pc (1581) @Q

8 6 or 7 (2190) Q)@

9 Needlestick.ti,ab. (864) A

10 8 or 9 (2807) \O(D

11 4 and 10 (35) «\\Q

EMBASE (DO

1 ((peripher* or central*) and catheter*) &é) (4288)

2 *central venous catheterization/ or *veilll catheterization/ or *blood

vessel catheterization/ or *central vépous catheter/ or *peripherally
inserted central venous catheter/ oré}intravenous catheter/ (7022)

3 1 or 2 (7941) QO

4  Needlestick.ti,ab. (971) S

5 *needlestick injury/ or *occup% onal accident/ (6844)

6 occupational safety/ (7279) ;O\

7 4 or 5 or 6 (13769) t}Q)Q)

8 3 and 7 (20) .‘OQ

CINHAL S

S8 (S4 OR S5 OR S6) AND (i\Q)(bAND S7) 23

S7 S4 OR S5 OR S6 § 13,591

S6 TI Needlestick OR AB<Needlestick 890

S5 (MH "Accidents, O}upational") OR MH Boolean/Phrase Search "Occupational
Safety") b 12,151

S4 (MM "Needlest%@c? Injuries™) 1,857

S3 S1 OR S2 (2 3,113

S2 (MM "Cathé@rization, Central Venous") OR (MM "Catheterization,
Peripherafb’) 2,226

S1 TI ((pb%lpher* or central*) and catheter*) 1,480

&

O
S
\
N
)
9
>
S
<
{4
<
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.OQ'
Eleccidon del acceso venoso o

v
Database: Ovid MEDLINE(R) without Revisions <1996 to April Week 2 2012>\%Vid
MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations <April 20, 20123, Ovid

MEDLINE(R) Daily Update <April 20, 2012> S
Search Strategy: 03}

1 Catheterization, Central Venous/ae (4704) 'éQ)

2 Catheterization, Peripheral/ae (1388) \QJ

3 (bleeding or haematoma or 'misplaced catheter' or 'arter{}l puncture' or

pneumothorax or 'vessel injury') .mp. [mp=title, abstrafgf original title,
u

name of substance word, subject heading word, protocg'@ pplementary
concept, rare disease supplementary concept, unique entifier] (87722)

4 catheter related mechanical complication.mp. (0) o

5 catheter related thrombosis.mp. (134) (DA

6 venous thrombosis.mp. or exp Venous Thrombosi‘s~$(26675)

7 1 or 2 (5801) C>\

8 3 or 4 or 5 or 6 (112196) C()D

9 femoral vein/ or jugular veins/ or subc‘l@an vein/ (7357)

10 (femoral or jugular or subclavian) 'tiQ{‘ 7867)

11 9 or 10 (22427) bQ)

12 7 and 8 and 11 (277) N,

13 editorial.pt. (224163) Q\

14 12 not 13 (275) (D@

15 limit 14 to (english or fren@or italian or portuguese or spanish) (255)
Database: Embase <1996 to 2012 V\gek 16>
Search Strategy: ~‘OQ

1 central venous cathetesdzation/ or vein catheterization/ or blood vessel
catheterization/ (79,@

2 catheter related m‘@lanical complication.mp. (0)

3 (bleeding or haem&oma or 'misplaced catheter' or 'arterial puncture' or
pneumothorax or\(ﬂ'zessel injury') .mp. [mp=title, abstract, subject
headings, head@q word, drug trade name, original title, device
manufacturer,@rug manufacturer, device trade name, keyword] (213794)

4 catheter reé@ted thrombosis.mp. (194)

5 venous th bosis.mp. or exp vein thrombosis/ (57411)

6 2 or 3 [??4 or 5 (260794)

7 1 and{® (1585)

8 ext%ﬁal jugular vein/ or femoral vein/ or internal jugular vein/ or

'?lar vein/ or leg vein/ or peripheral vein/ or subclavian vein/
246)

J

A
9 Oéemoral or jugular or subclavian).ti. (22036)
1(@ 8 or 9 (34947)

>
S
2
&
$
<
&
<
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11 7 and 10 (533) ,‘C)Q

. S
12 editorial.pt. (313050) (D.
13 11 not 12 (520) ééy
14 limit 13 to (english or french or italian or portuguese or spanisb@'(466)
15 limit 14 to (embase and yr="1996 -Current") (403) (Oc')
CINAHL "/?
S12 S6 and S11 26 Eé?
S11 S7 or S8 or S9 or S10 14108 b\Q)
S10 (MH "Thrombosis") OR (MH "Catheter- Related Thrombosis")@9
S9 "catheter related thrombosis" 313 ‘(D'Q
S8 (bleeding or haematoma or "misplaced catheter" or "art&ial puncture" or
pneumothorax or "vessel injury") 10877 Q
S7 "catheter related mechanical complication" 0 (DA
S6 (S1 or S2) and (S3 or S4) 310 ‘\:Q\Q

S5 S1 or S2 3798 C}
oy

S4 TI femoral or jugular or subclavian 3008 IS

S3 (MH "Jugular Veins") OR (MH "Femoral Vein")c”)%R (MH "Subclavian Vein") 903
L)

S2 (MH "Catheterization, Peripheral Central (@nous") OR (MH "Catheterization,
Peripheral"”™) OR (MH "Catheterization, Centr Venous") 3157

Q
S1 TI ((peripher* or central*) and cathet@r*)1379
Y

Informacién al paciente ®°

Database: Ovid MEDLINE(R) withog@evisions <1996 to March Week 1 2012>, Ovid
MEDLINE(R) In-Process & Other @on-Indexed Citations <March 15, 2012>, Ovid
MEDLINE(R) Daily Update <Ma1§=f 15, 2012>

Search Strategy: . *oQ
N\

1 ( (peripher* or centraké)’ and catheter*).ti. (3043)

2 (effect* or outcome’.Qor study or prevent* or trial or prophylaxis or
assessment) .ti. (1 783)

3 (child* or infan}bQor neonat* or premature?).ti. (325108)

4 (1 and 2) not @482)

5 Catheterizati , Central Venous/ae, ct, is, mt, nu, st, ut [Adverse
Effects, chlraindications, Instrumentation, Methods, Nursing, Standards,
Utilization¥ (6482)

6 Cathetep'@ation, Peripheral/ae, ct, is, mt, nu, st, ut [Adverse Effects,
Contraipfications, Instrumentation, Methods, Nursing, Standards,
Utili@tion] (2703)

5 06@5 (8732)

7

8 (‘co_)or ep or pc).fs. (1720594)
9 &and 8 (3135)

10 3}04 or 9 (3352)

&
N
S
9
&
$
<
o
T
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11

12
13

14
15
16
17
18
19
20
21
22

23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34

limit 10 to ("all infant (birth to 23 months)" or "all child (0 to 18 t§>
years)") (899)

&
10 not 11 (2453) \<\/

limit 12 to (clinical trial, all or comparative study or meta analz?ls or
multicenter study) (524) E}

o
N

Evidence-Based Medicine/ (44772) 9

(prospective* or retrospective* or cohort*).sh. (616918)
research support*.pt. (4107583)

@
&
12 and (14 or 15 or 16) (877) E;
13 or 17 (1073) Q)Q
4 or 18 (1299) . (Q

0y

editorial.pt. (221642) Q:@\'
19 not 20 (1287) XN

limit 21 to (english or french or italian or poEgzguese or spanish)

(1258) \Q
Choice Behavior/ or Cooperative Behavior/ (3@;71)

communication/ or patient compliance/ (59%%%

Informed Consent/ (16631) 6?
L)
Patient Education as Topic/ or Physick?n—Patient Relations/ (110186)
Nurse-Patient Relations/ (15379) Q
Patient Participation/ (11206) 17
)

. N
Patient Preference/ (1161) C5>
Personal Autonomy/ (6881)

0
Patient-Centered Care/ (7527)%)

Socioeconomic Factors/ (56&2})
or/23-32 (278342)

O
22 and 33 (12) \0
Database: Embase <1996 to %&2 Week 16>
Q

Search Strategy: S

#17 #
#16 #
#15 '
#14
#13
#12
#11 '

#10 #
abstr
[lett

[s

4%#7

q;\@
K
Q
Q)
&

10 AND #16 56 [0}
N
11 OR #12 OR #1B OR #14 OR #15 752,666

doctor patierf® relation'/de OR 'nurse patient relationship'/de 101,785

'patient eduéhtion'/de 77,242
, 9
'informed Cpnsent' 62,586

'medical@nformation' OR 'patient compliance' 145,062

dec1 ion making' OR 'cooperation' 429,631

9 A&B [article]/1lim OR [article in press]/lim OR [conference
a /llm OR [conference paper]/lim OR [conference review]/lim OR
/lim OR [note]/lim OR [review]/lim OR [short survey]/lim) AND

(§¥§§ ish]/lim OR [french]/lim OR [italian]/lim OR [portuguese]/lim OR
i

ish]/lim) AND [embase]/lim AND [19962012]/py 1,317
AND #8 1,720
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N

#8 'clinical trial (topic)'/exp OR 'prospective study'/exp OR 'retrospective'()
study'/exp OR 'comparative study'/exp OR 'multicenter study'/exp OR 'eviden@

based medicine'/exp 1,830,329 ,\f/b

N
#7 #4 OR #6 7,052 (}
#6 #5 AND ([adult]/lim OR [aged]/lim) 6,535 c‘}\?

#5 'central venous catheterization'/exp OR 'central venous catheter'$&p OR
'vein catheterization'/exp OR 'peripherally inserted central venousg,;
catheter'/exp OR 'intravenous catheter'/exp 19,646 O

o

#4 #1 AND #2 NOT #3 788 @Q

#3 child*:ti OR infant*:ti OR neonat*:ti OR premature*:ti 870,@5

<

#2 effect*:ti OR outcome*:ti OR study:ti OR prevent*:ti OR tfAal:ti OR

3,199,513 Q
(Y

4

prophylazis:ti OR assessment:ti (50\'
#1 peripher*:ti OR central*:ti AND catheter*:ti 5,878 AQ)
CINAHL N4

N
S11 S6 and S10 42 ‘\\Q
S10 S7 or S8 or S9 74616 (D'C)

S9 TI patient preferences OR TI patient infornkaéion OR Physician-Patient
Relations OR Nurse-Patient Relations 30636 O

S8 MH Patient education OR MH Patient partjqﬁpation 35132

S7 MH Choice OR MH Patient compliance OR? Informed consent 12998

S6 S4 or S5 2260 N0}
N
S5 (MM "Catheterization, Central Ven@) OR (MM "Catheterization,
Peripheral") 2126
S4 (S1 AND S2) NOT S3 235 ;,)\('D

S3 TI (child* or infant* or neon@g) or premature*) 123479

S2 TI (effect* or outcome* or s@dy or prevent* or trial or prophylaxis or

assessment) 303225 ‘§

S1 TI ((peripher* or central@ and catheter*) 1378
.\\O(b

Rasurado §

Database: Ovid MEDI&(R) without Revisions <1996 to May Week 2 2012>, Ovid
MEDLINE(R) In—Pr@ss & Other Non-Indexed Citations <May 22, 2012>, Ovid
MEDLINE(R) Daily;Update <May 22, 2012>

(%)
Search Strategy:
1 ((peripl}@? or central*) and catheter*).ti. (3089)

Cathete(ﬁzation, Central Venous/ae, ct, is, mt, nu, st, ut [Adverse
Effec@, Contraindications, Instrumentation, Methods, Nursing, Standards,
Uti%@ation] (6599)

3 C eterization, Peripheral/ae, ct, is, mt, nu, st, ut [Adverse Effects,
@@traindications, Instrumentation, Methods, Nursing, Standards,
ilization] (2747)

4 Peditorial.pt. (226073)
N
58 or/1-3 (9511)
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5 not 4 (9328) QQ

6 .
\
7 limit 6 to (english or french or italian or portuguese or spanish) (88é§)
8 exp Hair Removal/ (836) \\
9 (shaving or shave or shaved or (hair adj2 removal) or depilat*) .m@tl.
(622) O
0‘0
10 8 or 9 (1085)
11 7 d 10 (3) “
an
&
Database: Embase <1996 to 2012 Week 20> X3
Search Strategy: Q)Q
1 ((peripher* or central*) and catheter*).ti. (3994) . Q
2 central venous catheterization/ or vein catheteriza y\(g’n/ or blood vessel

catheterization/ or central venous catheter/ or per@pherally inserted
central venous catheter/ or intravenous catheter/*l6206)

3 1 or 2 (16657) c()b
N
4 editorial.pt. (314941) §
5 3 not 4 (16333) (D'C)
6 limit 5 to (english or french or italian «K@portuguese or spanish)
X
(15347) @)
L)

7 (shaving or shave or shaved or (hair zzég removal) or depilat*).ti,ab.

(3236)

Q

8 6 and 7 (5) b

. SO
9 limit 8 to (human and embase) (3)°\
CINAHL (DQ
S7 S3 and S6 3 QS;}
S6 S4 or S5 469 QO
S5 (MH "Hair Removal") 261 Qb

L)
S4 TI ( (shaving or shave or aved or (hair removal) or depilat*) ) OR AB (
(shaving or shave or shaved&r (hair removal) or depilat*) ) 299
S3 S1 or S2 Display \\c')
QO

S2 (MM "Catheterizatio@(:entral Venous") OR (MM "Catheterization,
Peripheral") Display

o

S1 TI ((peripher* orq)}entral*) and catheter*) Display

. O
Anestesia Iocal®®

Database: Ovid MEDLINE(R) without Revisions <1996 to May Week 3 2012>, Ovid
MEDLINE(beqn-Process & Other Non-Indexed Citations <May 23, 2012>, Ovid
MEDLINE%@Dain Update <May 23, 2012>

Sear&?’Strategy:
1 (, ripher* or central*) and catheter*).ti. (3085)
2 theterization, Central Venous/ae, ct, 1is, mt, nu, st, ut [Adverse

Effects, Contraindications, Instrumentation, Methods, Nursing, Standards,
Utilization] (6602)

O

S
\

N

)

<
>
S
<
{4
<

GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



L

3 Catheterization, Peripheral/ae, ct, is, mt, nu, st, ut [Adverse Effects))

Contraindications, Instrumentation, Methods, Nursing, Standards, (}
Utilization] (2749) /\f/b
N
4 (co or ep or pc).fs. (1750669) (D'
5 editorial.pt. (225841) C*')\,o
6 or/1-3 (9511) 0(0
7 (4 and 6) not 5 (3234) 9
. . o Q.
8 limit 7 to (english or french or italian or portuguese or S%Tllsh) (3121)
9 exp Anesthetics, Local/ (35291) b\®
1

0 exp Anesthesia, Local/ae, cl, ct, is, mt, mo, nu, st, t@ut [Adverse
Effects, Classification, Contraindications, Instrumentdtion, Methods,
Mortality, Nursing, Standards, Trends, Utilization] J\Qf) 8)

11 9 or 10 (36367) Q)@

12 8 and 11 (73) SN

13 pain/ (58520) \O(D
N

4,

14 12 and 13 (64) C}
Database: Embase <1996 to 2012 Week 20> [0}
O
N
Search Strategy: %
1 ((peripher* or central*) and catheterQ@ (3994)
2 central venous catheterization/ or ve@yn catheterization/ or blood vessel
catheterization/ or central venous é‘theter/ or peripherally inserted

central venous catheter/ or intrav@tous catheter/ (16206)

3 1 or 2 (16657) Cgo
4 editorial.pt. (314941) ,\('D
5 3 not 4 (16333) Q()o
6 limit 5 to (english or freB@h or italian or portuguese or spanish)
(15347)
L
7 exp local anesthesia/ %@602)
8 exp local anesthetic é@ent/ (93985)

N
9 7 or 8 (102740) 59\
10 6 and 9 (474) Q

11 pain/ (120280) \(b

12 10 and 11 (94§}®

CINAHL o

59 S7 and S8 260

S8 (MH "Paln(§29665

S7 S3 and ?@ 97

S6 S4 Oré®5 7915

S5 (MH‘(g‘%nesthetics, Local+") 7175
S4  ( "Anesthesia, Local"™) 1109
s3.81 or s2 2976
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§

S2 (MM "Catheterization, Central Venous") OR (MM "Catheterization,

Peripheral") 2148 o
S1 TI ((peripher* or central*) and catheter*) 1397 \<\(/D
O(D
Intentos &

o
Database: Ovid MEDLINE(R) without Revisions <1996 to February W 4 2012>,
Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations <M§\'@h 05, 2012>,

Ovid MEDLINE(R) Daily Update <March 05, 2012> @Q
Search Strategy: Qb\

1 ((peripher* or central*) and catheter*).ti. (3027) &

2

(effect* or outcome? or study or prevent* or trial o@rophylaxis or
assessment) .ti. (1321656) Q)(O

3 (child* or infant* or neonat* or premature?).ti. &24526)
4 (1 and 2) not 3 (479) (()D
5 exp Catheterization, Central Venous/ (7647) ‘\\'Q\
[ Catheterization, Peripheral/ (3670) Q
7 5 or 6 (10762) ;é)(b
8 limit 7 to "all adult (19 plus years)" ¢ 72)
9 4 or 8 (5240) Qk
10 attempts.ti,ab. (45661) bQ)
11 9 and 10 (158) K
12 limit 11 to case reports (32) Oo
13 11 not 12 (126) X0
Database: Embase <1996 to 2012 We@? 10>
%

Search Strategy: S

$13 #11 NOT #12 103 ~‘\OQ

O
#12 #11 AND ('case report'é‘:’& OR 'case study'/de) 32

#11 #10 AND [embase]/li@]} [1996-2012]/py 135
#10 #8 AND #9 181 QQ'

#9 attempts:ab, ti 879@

#8 #7 AND 'article'&’t 6322

#7 #4 OR #6 7941§)®

#6 #5 AND ([adukt]/lim OR [aged]/lim) 6487

#5 'central X;@‘lous catheterization'/exp OR 'central venous catheter'/exp OR
'vein cath€terization'/exp OR 'peripherally inserted central venous
catheter«)exp OR 'intravenous catheter'/exp 19486

#4 #1 AN]&Z NOT #3 2234
#3 chif :ti OR infant*:ti OR neonat*:ti OR premature*:ti 866623

#2 ef@ct*:ab,ti OR outcome*:ab,ti OR study:ab,ti OR prevent*:ab,ti OR
E}Qal:ab,ti OR prophylaxis:ab,ti OR assessment:ab,ti 9193172

#}\\\peripher*:ti OR central*:ti AND catheter*:ti 5833
N

o)o
>
S
<
{4
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$§

CINAHL C}
S11 Limitadores - Fecha en que se publicd desde: 19960101-20111231 56 A8>
S10 S9 AND S8 60 (}\
S9 TI ATTEMPTS OR AB ATTEMPTS 8231 C‘?
S8 S4 or S7 2211 <;b
S7 S5 NOT S6 2074 ()

. Q@
S6 (MM "Child+") 15739 Q
S5 (MM "Catheterization, Central Venous") OR (MM "Catheterizatéé?,
Peripheral") 2096 (>
S4 (S1 AND S2) NOT S3 235 (gb

)
S3 TI (child* or infant* or neonat* or premature¥*) 122707%87

S2 TI (effect* or outcome* or study or prevent* or trial@r prophylaxis or
assessment) 300998

S1 TI ((peripher* or central*) and catheter*) 1371 \C)(D
S
Checklist O

o
Database: Ovid MEDLINE(R) without Revisions;é'i996 to February Week 4 2012>,
Ovid MEDLINE(R) In-Process & Other Non—}aéfexed Citations <March 01, 2012>,
Ovid MEDLINE(R) Daily Update <March 01, ZQ‘I“2>
Search Strategy: t}Q)
1 ((peripher* or central*) and cath§@r*) .ti. (3025)

N

(effect* or outcome? or study o&revent* or trial or prophylaxis or
assessment) .ti. (1319673) \('D

(child* or infant* or neonaté/%r premature?) .ti. (324045)
(1 and 2) not 3 (479) 82)

exp Catheterization, Cep@al Venous/ (7641)
Catheterization, Perip}&g\ral/ (3667)

¥

(co or ep or pc) .f§ (1715082)

5 or 6 (10755)

7 and 8 (3646) X
@
4 or 9 (3844)

= = O 0w J o U b W

= O

limit 10 to % 11 infant (birth to 23 months)" or "all child (0 to 18
years)") (Jgﬁ)

i
[\

10 not 11 ¢42811)
Checkli§c§ (946)
check%(ibst?.ti,ab. (12451)
13 §J14 (12794)

L%amd 15 (21)

<
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Database: Embase <1996 to 2012 Week 8>

Search Strategy:
#12 #8 AND #11 7
#11 #9 OR # 105, 955
#10 'checklist'/de 4,014 S
#9 checklist?:ab,ti 2,548
#8 #7 AND 'article'/it 6,320
#7 #4 OR # 67,937
#6 #5 AND ([adult]/lim OR [aged]/lim) 6,484 Q

#5 'central venous catheterization'/exp OR 'central venouspg¢atheter'/exp OR
'vein catheterization'/exp OR 'peripherally inserted c ral venous
catheter'/exp OR 'intravenous catheter'/exp 19, 47

4 #1 AND #2 NOT # 32,233 Q;\

#3 child*:ti OR infant*:ti OR neonat*:ti OR prematu &Q:ti 866,314
)
#2 effect*:ab,ti OR outcome*:ab,ti OR study:ab,tigf prevent*:ab,ti OR

trial:ab,ti OR prophylaxis:ab,ti OR assessment ,ti 9,187,809
#1 peripher*:ti OR central*:ti AND catheter*:t;l\\S)(b 5,830
CINAHL Klg)
S8 S4 and S7 2 Q
S7 S5 or S6 11425 bQ)
S6 TI checklist* OR AB checklist* 5337£§p
S5 (MH "Checklists™) 8184 O
S4 (S1 AND S2) NOT S3 233 (?/_)\('D

S3 TI (child* or infant* or neonatz’ or premature*) 122419

S2 TI (effect* or outcome* or sty or prevent* or trial or prophylaxis or
assessment) 300091 L

O
S1 TI ((peripher* or central®) and catheter*) 1367
Database: Ovid MEDLINE@) without Revisions <1996 to May Week 2 2012>, Ovid
MEDLINE(R) In-Proces@c Other Non-Indexed Citations <May 21, 2012>, Ovid

MEDLINE(R) Daily Upb&te <May 21, 2012>
N

Search Strategyg)

1 ((peripher* o&entral*) and catheter*).ti. (3085)

2 Catheterizatgn, Central Venous/ae, ct, 1is, mt, nu, st, ut [Adverse
Effects, C raindications, Instrumentation, Methods, Nursing, Standards,
Utilizati (6594)

3 Cathetegrization, Peripheral/ae, ct, is, mt, nu, st, ut [Adverse Effects,

Contrajndications, Instrumentation, Methods, Nursing, Standards,
Utilgtion] (2746)

(c c@r ep or pc).fs. (1749130)
e&torial.pt. (225882)
.§r/1—3 (9503)
§ (4 and 6) not 5 (3228)

o O W

~J
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<

8 limit 7 to (english or french or italian or portuguese or spanish) (31158?
9 Checklist/ (1040) q§)
10 (bundle or checklist) .mp. (28029) ééy
11 9 or 10 (28029) N
12 8 and 11 (47) Q§)
Database: Embase <1996 to 2012 Week 20> 03}
2

Search Strategy: Q
1 ((peripher* or central*) and catheter*).ti. (3994) éép
2 central venous catheterization/ or vein catheterization/cég blood vessel

catheterization/ or central venous catheter/ or perlphe 1ly inserted
central venous catheter/ or intravenous catheter/ (16QQB

3 1 or 2 (16657) QO
4 editorial.pt. (314941) Q;\
5 3 not 4 (16333) Q\Q
4
[ limit 5 to (english or french or italian or pé%%uguese or spanish) (15347)
7 checklist/ (4016) (104
O
8 (bundle or checklist).mp. (39599) C}\
L)
9 7 or 8 (39599) Q{D
10 6 and 9 (173)
¥
SO
N
&
N4
(%)

CINAHL

S7 S3 and S6 12

S6 ("bundle") AND (S4 or S5) 2330
S5 "bundle" 2330 &
S4 (MH "Checklists") OR "checklégy" 12461
S3 S1 or S2 2976 Q

S2 (MM "Catheterization, Ceqf%%l Venous") OR (MM "Catheterization,
Peripheral") 2148

S1 TI ((peripher* or cen l*) and catheter*) 1397

N)
Protocolos (DQ
NS

Database: Ovid ME@ZINE(R) without Revisions <1996 to May Week 2 2012>, Ovid
MEDLINE(R) Inzgiocess & Other Non-Indexed Citations <May 18, 2012>, Ovid
MEDLINE(R) %ﬁy Update <May 18, 2012>

Search Stfé@egy:
1 ((perégher* or central*) and catheter*).ti. (3080)
2 Cath@yerization, Central Venous/ae, ct, is, mt, nu, st, ut [Adverse

Effedts, Contraindications, Instrumentation, Methods, Nursing, Standards,
u;;gﬂization] (6592)

3 égtheterization, Peripheral/ae, ct, is, mt, nu, st, ut [Adverse Effects,
Contraindications, Instrumentation, Methods, Nursing, Standards,
Utilization] (2746)

@)
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4 (co or ep or pc).fs. (1748734) ~‘OQ

o
5 editorial.pt. (225729) (D.
6 or/1-3 (9497) (}Q’
7 (4 and 6) not 5 (3227) a\}
8 protocols.mp. or Clinical Protocols/ (134209) (10}
9 7 and 8 (103) ('/?
%)
Database: Embase <1996 to 2012 Week 20> (‘\\'
-Q

Search Strategy: S
1 ((peripher* or central*) and catheter*).ti. (3994) @Q
2 central venous catheterization/ or vein catheterizati or blood vessel

catheterization/ or central venous catheter/ or per'\herally inserted

central venous catheter/ or intravenous catheter/ (@6206)
3 1 or 2 (16657)

&
4 editorial.pt. (314941) NS
S
5 3 not 4 (16333) C}
6 limit 5 to (english or french or italian oxnpportuguese or spanish)
(15347) O
X
7 (co or ep or pc).fs. (1907544) ‘(é)
WS
8 6 and 7 (6847) Q
9 protocol*.ti. or *nursing protocol/é,qtP *clinical protocol/ (22381)
10 8 and 9 (27) K
)

CINAHL )

D,

S6 ((MH "Protocols") OR (MH "Nursi%v Protocols")) AND (S3 and S4) 48
S5 ((MH "Protocols") OR (MH "Nursg‘!g Protocols")) AND (S3 and S4) 55

S4 (MH "Protocols") OR (MH "Nurglng Protocols") 8218

S3 81 or S2 2971 ‘\oQ
S2 (MM "Catheterization, ral Venous") OR (MM "Catheterization,
Peripheral™) 2143 \\C.)

S1 TI ((peripher* or cel§al*) and catheter*) 1396

e Q
Localizacion de la gunta

Database: Ovid MEDQILINE(R) without Revisions <1996 to February Week 4 2012>,
Ovid MEDLINE(Ry) In-Process & Other Non-Indexed Citations <March 02, 2012>,
Ovid MEDLIN ) Daily Update <March 02, 2012>

Search S}??egy:

1 ((periﬁﬂysr* or central*) and catheter*).ti. (3026)

2 (eff%ﬁ'* or outcome? or study or prevent* or trial or prophylaxis or
ass%sment).ti. (1320712)
L)

3 (g@ld* or infant* or neonat* or premature?).ti. (324308)
4 (01 and 2) not 3 (479)
5

'é\exp Catheterization, Central Venous/ (7646)
N
¢)
Z)
&
$
N
L
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Catheterization, Peripheral/ (3670)

6
\
7 5 or 6 (10761) (Dc,')
8 4 or 7 (10826) (}Q/
9 ((location or position*) and tip).m titl. (94) C§
10 8 and 9 (23) T
N
Database: Embase <1996 to 2012 Week 12> ()
o~
Search Strategy: (7)(\
#9 #8 AND [embase]/lim AND [1996-2012]/py 32 b\
#8 #6 AND #7 41 Q)Q
#7 location:ti OR position*:ti AND tip:ti 181 ‘(D,Q
’e
#6 #4 OR #5 9803 Q)fo
#5 'central venous catheterization'/exp/mj OR 'centraAvenous

catheter'/exp/mj OR 'vein catheterization'/exp/mj (DR 'peripherally
inserted central venous catheter'/exp/mj OR'int%:S)enous catheter'/exp/mj
9595 N

N
#4 #1 AND #2 NOT #3 783 (D'Q
#3 child*:ti OR infant*:ti OR neonat*:ti OR pé.mature*:ti 866410

#2 effect*:ti OR outcome*:ti OR study:ti OR‘(é?event*:ti OR trial:ti OR
prophylaxis:ti OR assessment:ti 318070@\

#1 peripher*:ti OR central*:ti AND cathe%@r*:ti 5831

CINAHL (Z)
S8 S6 and S7 8 ('90
S7 TI ((location or position*) and tip) 36
S6 S4 or S5 2231 XS

S5 (MM "Catheterization, Central @%ous") OR (MM "Catheterization,
Peripheral") 2096 Q

S4 (S1 AND S2) NOT S3 233 le)

S3 TI (child* or infant* or r}e@ﬂat* or premature*) 122419

S2 TI (effect* or outcome* o&,tudy or prevent* or trial or prophylaxis or
assessment) 300091

S1 TI ((peripher* or cent.r\ *) and catheter*) 1367

9

Retroalimentacion QQ

Database: Ovid MED%\(H\IE(R) without Revisions <1996 to May Week 3 2012>, Ovid
MEDLINE(R) In-Pocess & Other Non-Indexed Citations <May 25, 2012>, Ovid
MEDLINE(R) D@/ Update <May 25, 2012>

Search Stra@g :
! y
1 ((periph§k or central*) and catheter*).ti. (3090)

2 Catheté@ization, Central Venous/ae, ct, 1is, mt, nu, st, ut [Adverse
Effe@, Contraindications, Instrumentation, Methods, Nursing, Standards,
Uti%ol ation] (6609)

L)
3 C eterization, Peripheral/ae, ct, is, mt, nu, st, ut [Adverse Effects,
traindications, Instrumentation, Methods, Nursing, Standards,

b@tilization] (2749)
4. editorial.pt. (226134)
Q IS
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5 or/1-3 (9518) .
o
[ 5 not 4 (9335) (D,
7 limit 6 to (english or french or italian or portuguese or spanish) (%9)
8 feedback.mp. or Feedback, Physiological/ or Feedback/ (57667) CY_?
9 7 and 8 (38) T
10 *Guideline Adherence/ (7475) (00
11 7 and 10 (29) ’@
Q
12 9 or 11 (63) b\(b
Database: Embase <1996 to 2012 Week 21> Q)Q
Search Strategy: *(DQ

o
1 ((peripher* or central*) and catheter*).ti. (3998) Q)(O
2 central venous catheterization/ or vein catheteriza%ion/ or blood vessel

central venous catheter/ or intravenous cathete 16244)
4

catheterization/ or central venous catheter/ orgﬁﬁipherally inserted
(

3 1 or 2 (16695) C}\
4 editorial.pt. (315394) (10}
O
5 3 not 4 (16371) C}\
L)
[ limit 5 to (english or french or italian@r portuguese or spanish) (15378)
7 feedback.mp. or feedback system/ (7460@)
8 6 and 7 (84) b
SO
9 guideline adherence.mp. (876) 0\
10 6 and 9 (3) O
N4
11 8 or 10 (85) [2)
4]
CINAHL bQ)
S8 S5 or S7 17 Q

S7 (MM "Guideline Adherence""oAND S3 2

S6 (MM "Guideline Adheren.cé)bi 1036

S5 ((MH "Feedback™) OR '\@}\DBACK" ) AND S3 15
S4 (MH "Feedback") OR 'QEEDBACK" 10826

S3 S1 or S2 2976 0

S2 (MM "CatheterizdAfion, Central Venous") OR (MM "Catheterization,
Peripheral™) 2

S1 TI ((peripheé or central*) and catheter*) 1397
2O
L O . . . ,
Prevenm%ﬂne complicaciones al canalizar la via

Program&’ institucionales de control de calidad

Databa CO Ovid MEDLINE(R) without Revisions <1996 to May Week 3 2012>, Ovid
MEDREINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations <May 25, 2012>, Ovid
K INE(R) Daily Update <May 25, 2012>

% 1 Catheterization, Central Venous/ae (4707)
@)

&
K
Q
Q)
&
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L
Y
O
3 (bleeding or haematoma or 'misplaced catheter' or 'arterial puncture' P
pneumothorax or 'vessel injury') .mp. [mp=title, abstract, original ti~Q.e,
name of substance word, subject heading word, protocol supplementary\

2 Catheterization, Peripheral/ae (1391)

concept, rare disease supplementary concept, unique identifier] (88@8)

4 catheter related mechanical complication.mp. (0) (Dcf)

5 catheter related thrombosis.mp. (136) (00'

6 venous thrombosis.mp. or exp Venous Thrombosis/ (26728) .éQ)

7 1 or 2 (5806) b\(b

8 3 or 4 or 5 or 6 (112581) 'Q

9 "outcome and process assessment (health care)"/ or "out e assessment
(health care)"/ or "process assessment (health care)"/‘s\(,b(»5178l)

10 7 and 8 and 9 (5) &

11 Medical Audit/ or Clinical Audit/ or Nursing AuditA(ll622)

12 Quality Indicators, Health Care/ or Quality Cont (q/ or Quality Assurance,
Health Care/ or Total Quality Management/ or Qu\é:tity Improvement/ (71430)

13 Registries/ (33696) C)

14 "*outcome and process assessment (health ca(@"/ or "*outcome assessment
(health care)"/ or *treatment outcome/ or c“')éprocess assessment (health
care)"/ (3477) {D’

15 11 or 12 or 13 or 14 (117058) Q

16 7 and 8 and 15 (14) bQ)

Database: Embase <1996 to 2012 Week 21‘6\(0

{4
1 1 central venous catheterizatié}/ or vein catheterization/ or blood vessel
catheterization/ (7983)

Search Strategy:

@
2 catheter related mechanical@omplication.mp. (0)

S

3 (bleeding or haematoma o.ro misplaced catheter' or 'arterial puncture' or
pneumothorax or 'wvessel Q;}ljury') .mp. (214629)

catheter related thrombosis.mp. (194)
N
venous thrombosis.m%oor exp vein thrombosis/ (57537)

or/2-6 (264276) N

4

5

6 phlebitis/ or injec(gion site phlebitis/ or thrombophlebitis/ (7357)
’ @

8 treatment outc@?e/ or outcome assessment/ or outcomes research/ (766794)
9 process monibg%fing/ (1329)

10 total qual@y management/ or quality control/ (93989)

11 health ca§e quality/ (128368)

12 medicaf’)audit/ (21896)

13 regiﬁoer/ (38924)

14 or‘[’go—l3 (1005798)

15 1™~and 7 and 14 (228)

16\biimit 15 to (embase and (english or french or italian or portuguese or
X spanish)) (175)
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CINAHL ‘OQ

N

Q
S9 S3 and S7 Limiters - Published Date from: 19960101-20121231 151 /\(/D'
S8 S3 and S7 160 (}\
S7 S4 or S5 or S6 81605 E§>

S6 (MH "Quality of Health Care") OR (MH "Quality Management, Organiz @onal")
OR (MH "Quality Assessment") OR (MH "Quality Improvement") OR (%3 "Quality
Assurance") OR (MH "Quality of Nursing Care") OR (MH "Evaluati@n and
Quality Improvement Program") 62755 é'

S5 (MH "Nursing Audit") OR (MH "Audit") 7909 4
S4 (MH "Process Assessment (Health Care)") OR (MH "Outcome A%ssment") 15397
S3 S1 or S2 2954 Q

4

S2 (MM "Catheterization, Central Venous") OR (MM "Cathet%zation,
Peripheral") 2133 Q

S1 TI ((peripher* or central*) and catheter*)1388 (DA
-9
Sujeccidn <§?

Database: Ovid MEDLINE(R) without Revisions < to April Week 3 2012>, Ovid
MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed,€itations <April 25, 2012>, Ovid
MEDLINE(R) Daily Update <April 25,2012>  $
S
Search Strategy: Q

. N
((peripher* or central*) and catheter@) .ti. (3067)

1

2 Catheterization, Peripheral/ae (13%@?7

3 Catheterization, Central Venous/@ (4705)

4 1 or 2 or 3 (7092) (‘/)\(,D

5 catheter related mechanical cgﬂplication.mp. (0)
6

(bleeding or haematoma or 'hsplaced catheter' or 'arterial puncture' or
pneumothorax or 'vessel inQury').mp. (87820)

7 catheter related thromb@s.mp. (135)

8 venous thrombosis.mpn\\ﬁt exp Venous Thrombosis/ (26695)
9 Catheter-Related Infs,gtions/pc (486)

10 Phlebitis/pc or Tl;ﬁgmbophlebitis/pc (571)

11 or/5-10 (112877)®\

12 bandages/ or gical tape/ (6589)

13 (bandages or&i’essing or 'surgical tape').ti,ab. (7005)
14 catheter %&Jrement devices.mp. (3)

15 catether(@tabilization.mp. (0)

16 suture@echniques.mp. (15777)

17 sticlé's.mp. (6)

18 Adecosives/ or Sutures/ (7126)

19 6 /12-18 (32616)

204 and 11 and 19 (51)
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21 editorial.pt. (224304) .‘QQ

o
22 20 not 21 (51) Q}
23 1limit 22 to (english or french or italian or portuguese or spanish) $§¥
Database: Embase <1996 to 2012 Week 16> c“}\?
T

Search Strategy: S
1 central venous catheterization/ or vein catheterization/ or b gﬁ vessel

catheterization/ (7960) E;.
2 catheter related mechanical complication.mp. (0) éé?
3 (bleeding or haematoma or 'misplaced catheter' or 'arteri puncture' or

pneumothorax or 'vessel injury').mp. (213794) (Q
4 catheter related thrombosis.mp. (194) ;87

(%)
5 venous thrombosis.mp. or exp vein thrombosis/ (57411
6 catheter infection/ (7244) Q;\
7 phlebitis/ or injection site phlebitis/ or thro?égphlebitis/ (7345)
4
8 or/2-7 (269617) C>\
9 "bandages and dressings"/ (143) (10}
O
10 (bandages or dressing or 'surgical tape')i%},ab. (8957)
L)
11 catheter securement devices.mp. (6) (37
12 catether stabilization.mp. (0) <2
¥
13 suture techniques.mp. (522) Q}
L)
14 stiches.mp. (28) i;
15 adhesive agent/ (4251) Cg
N4
16 suture/ (11715) [2)
17 or/10-16 (25084) o
¥
18 1 and 8 and 17 (38)
o N
19 editorial.pt. (313050) -O
O

20 18 not 19 (38) CSD
21 1limit 20 to (englis N french or italian or portuguese or spanish) (36)

S
Sellad Q
ellado \8>

Database: Ovid ME@LINE(R) without Revisions <1996 to May Week 2 2012>, Ovid
MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations <May 21, 2012>, Ovid
MEDLINE(R) Daily Update <May 21, 2012>

9
1 Search Stv@gy:
1 ((perig%g;* or central*) and catheter*).ti. (3085)

N

Cath z@rization, Central Venous/ae, ct, 1is, mt, nu, st, ut [Adverse
Effe%ﬁs, Contraindications, Instrumentation, Methods, Nursing, Standards,
Ut%g?zation] (6594)

3 Cé?heterization, Peripheral/ae, ct, is, mt, nu, st, ut [Adverse Effects,
épntraindications, Instrumentation, Methods, Nursing, Standards,
CYtilization] (2746)

S
g§~ (co or ep or pc).fs. (1749130)
0)()
&
$
~Z£§
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editorial.pt. (225882) ‘OQ

5 .
6 or/1-3 (9503) (Dc'}
7 (4 and 6) not 5 (3228) (}<\/
8 limit 7 to (english or french or italian or portuguese or spanish) @115)
9 (cap or caps or plug or plugs or seal or sealed or (mechanical ad§}
valve?) or "positive pressure").ti,ab. (41477) (00
10 8 and 9 (47) @
Database: Embase <1996 to 2012 Week 20> . \QJQ
Search Strategy: Q)Qb
1 ((peripher* or central*) and catheter*).ti. (3994) . Q
2 central venous catheterization/ or vein catheterizatigly/ or blood vessel

catheterization/ or central venous catheter/ or peri@herally inserted
central venous catheter/ or intravenous catheter/ L\6206)

3 1 or 2 (16657) CSD

4 editorial.pt. (314941) C‘>\'Q\

5 3 not 4 (16333)

[ limit 5 to (english or french or italian or\\c‘g‘ortuguese or spanish) (15347)

7 (cap or caps or.p}ug or plugs or §eal org?qialed or (mechanical adjl
valve?) or "positive pressure") .tl,ab.Q 741)

8 6 and 7 (132) Q@

9 limit 8 to embase (118) ‘@b

CINAHL >

S8 (S4 or S5 or S6) AND (S3 and S7)\('@'7

S7 S4 or S5 or S6 6218 QS/"

S6 TI positive pressure OR AB p§ltive pressure 2719

S5 TI ("mechanical wvalve" OR"‘@echanical valves" ) OR AB ( "mechanical valve"
OR "mechanical valves" )

S4 TI (cap or caps or plug plugs or seal or sealed ) OR AB ( cap or caps or
plug or plugs or seal s*\rs sealed ) 3442

S3 S1 or S2 2971 N)

S2 (MM "Catheterizat@, Central Venous") OR (MM "Catheterization,
Peripheral™) 2143

Q
S1 TI ((peripher* & central*) and catheter*) 1396

4
Prevencion de @gmplicaciones en el mantenimiento de la via

Q
Database: Ovid- MEDLINE(R) without Revisions <1996 to May Week 2 2012>, Ovid
MEDLINE(,B In-Process & Other Non-Indexed Citations <May 21, 2012>, Ovid
MEDLH\@R) Daily Update <May 21, 2012>

1 1 ‘(operipher* or central*) and catheter*).ti. (3070)

2 C eterization, Central Venous/ae, ct, is, mt, nu, st, ut (6559)
3 b@atheterization, Peripheral/ae, ct, is, mt, nu, st, ut (2734)
4{\\1 or 2 or 3 (9450)

>
2
&
$
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<
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= © o J o u

11
12
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24

25
26
27
28
29
30

§

(co or ep or pc or et).fs. (2111686)

L S
editorial.pt. (224682) (D,
(4 and 5) not 6 (5147) (}Q/
limit 7 to (english or french or italian or portuguese or spanish) @906)
exp Clinical Protocols/ (74765) 0(5')

(maintenance or replacement? or (best adj3 practice?) or patencgyor
occlusion or thrombophlebitis or thrombosis or phlebitis). ti,@. (341005)

exp anti-infective agents, local/ or exp disinfectants/ 93@

Disinfection/mt or Equipment Contamination/pc (4869) ~Qb
skin.ti. (46971) QQ)
exp Bandages/ or surgical tape/ or Surgical Drapes/ (@O)
(bandages or dressing or 'surgical tape').ti,ab. OQ%)
or/9-15 (562970) %

o
8 and 16 (1725) Y

N

exp Hemorrhage/pc [Prevention & Control] (104
venous thrombosis.mp. or exp Venous Thrombosg’ﬁ/pc or Thrombosis/pc (26024)

catheter related thrombosis.mp. (136) C§)

exp Catheter-Related Infections/pc [Prev‘ ion & Control] (488)
18 or 19 or 20 or 21 (36677)

(%)
17 and 22 (626) b

limit 23 to (clinical trial, all o§cbomparative study or meta analysis or
multicenter study) (152) Q

(prospective* or retrospectlve*(b’r cohort*) .sh. (625619)
Evidence-Based Medicine/ 453@%
research support*.pt. (4165§§)

or/25-27 (4617188) L
-9

23 and 28 (286) $)
&
\

24 or 29 (332)

Database: Embase <1996 &0%012 Week 21>

~N o U s W

Search Strategy: 0

1 ((peripher* cg',)

'central ven&gﬁ catheterization'/ or 'central venous catheter'/ or 'vein
catheterizat%dn'/ or 'peripherally inserted central venous catheter'/ or
1ntraveno catheter'/ (15600)

1 or 2 ‘1@49)

editorf@l.pt. (314032)

3 no‘éf (15743)

lir@b% 5 to (english or french or italian or portuguese or spanish) (14783)

central*) and catheter*).ti. (3963)

(*@intenance or replacement? or (best adj3 practice?) or patency or

b@cclusion or thrombophlebitis or thrombosis or phlebitis).ti,ab. (444543)

8&'\\ clinical protocol/ (54965)

>
2
&
$
'S
o
<
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9

10
11
12
13
14
15

$

topical antiinfective agent/ or disinfectant agent/ (8481)

S

skin decontamination/ (806) (D,
((skin or equip*) and (decontamination or disinfection)).ti. (174) (}<\/
exp "bandages and dressings"/ or surgical tape/ or surgical drape/c~§?8878)
or/7-12 (522482) (00
6 and 13 (3437) (00
limit 14 to (exclude medline journals and embase) (265) S@

&

Actuacién tras complicaciones al coger la via o en su n@ntenlmlento

Database: Ovid MEDLINE(R) without Revisions <1996 to MayQVeek 2 2012>, Ovid
MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations @Iay 21, 2012>, Ovid
MEDLINE(R) Daily Update <May 21, 2012>

1
2

11

12

13
14
15
16
17
18

19
20

1 ((peripher* or central*) and catheter*).ti. (3060%

(effect* or outcome? or study or prevent* or trr@ or prophylaxis or

assessment) .ti. (1334959) *\\
(child* or infant* or neonat* or premature?) gﬁ? (3273606)
(1 and 2) not 3 (487) C_()D
Ny
Catheterization, Central Venous/ae, Jréf mt, nu, st, ut [Adverse
Methods, Nursing, Standards,

Effects, Contraindications, Instrumentt&
Utilization] (6526)

Catheterization, Peripheral/ae, ct, i@ mt, nu, st, ut [Adverse Effects,
Contraindications, Instrumentation, (Methods, Nursing, Standards,
Utilization] (2716) S

O

"Extravasation of Diagnostic a@' Therapeutic Materials"™/ (1709)

extravasation.ti. (975)

7 or 8 (2203)

Phlebitis/co, dt, nu, pc, ; th [Complications, Drug Therapy, Nursing,
Prevention & Control, Suréfy, Therapy] (227)

N
Thrombophlebitis/co, dt Qﬁu, pc, su, th [Complications, Drug Therapy,
Nursing, Prevention &, &trol Surgery, Therapy] (1679)

N
Thrombosis/co, dt, r§ pc, su, th or Venous Thrombosis/co, dt, nu, pc, su,
th (19874) Q

(phlebitis or thf@bophlebitis or thrombosis).ti. (18095)
10 or 11 or 12& 13 (32510)
occlusion.ti. &11437

9 or 14 or (45795)

5 or 6 8’,&8

limit %(q ("all infant (birth to 23 months)" or "all child (0 to 18
years)" 2256)

17 n@ 18 (6532)

l' t 19 to (clinical trial, all or comparative study or meta analysis or
ticenter study) (1061)

21~bprospective* or retrospective* or cohort*).sh. or Evidence-Based

$
N
S
%
&
$
<
@
<

Medicine/ or research support*.pt. (4588492)
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22 20 or (19 and 21) (2198) ‘\O
23 1limit 22 to (english or french or italian or portuguese or spanish) (2 )
24 editorial.pt. (223484) (FQ/
25 23 not 24 (2130) c§

26 (4 or 25) and 16 (249) (003

Ny

Database: Embase <1996 to 2012 Week 21> ()

o~
Search Strategy: Q){\

1 ((peripher* or central*) and catheter*).ti. (3915) b\

2 (effect* or outcome? or study or prevent* or trial or pr@%ylaxis or
assessment) .ti. (1670650) ‘Q)Q

3 (child* or infant* or neonat* or premature?).ti. (416@1)

4 (1 and 2) not 3 (628) AQ)

5 central venous catheterization/ or vein catheteri ion/ or blood vessel
catheterization/ (7939) 'Q\

)

[ extravasation.ti. (1207) C>\

7 drug extravasation/ or contrast medium extra@sation/ or injection site
extravasation/ (1738) é)

8 6 or 7 (2569) ‘(z§)

3

9 (phlebitis or thrombophlebitis or thror@osis) .ti. (240806)

10 phlebitis/ or injection site phlebiti&’ or superficial thrombophlebitis/
or thrombophlebitis/ (7568) [0}

N

11 thrombosis/ or catheter thrombosj@}or injection site thrombosis/ or vein
thrombosis/ (71287)

12 9 or 10 or 11 (89056) (‘o\(:b

13 occlusion.ti. (14465) Q)Q)

14 8 or 12 or 13 (105379) b

15 4 or 5 (8307) ‘\oQ

16 14 and 15 (1302) (b(.)

17 limit 16 to (embase @ (english or french or italian or portuguese or
spanish)) (896) S

18 limit 17 to (evig@% based medicine or concensus development or meta
analysis or outc s research or "systematic review") (58)

%

19 1limit 17 to (cﬁbnical trial or randomized controlled trial or controlled
clinical triail“r multicenter study or phase 1 clinical trial or phase 2
clinical tri or phase 3 clinical trial or phase 4 clinical trial) (164)

20 18 or 19 (@50

QS

CINAHL @

S1 TI é)peripher* or central*) and catheter*)

S2 Té}b((effect* or outcome* or study or prevent* or trial or prophylaxis

or ass ment

S3 &Fl(child* or infant* or neonat* or prematurex*)

N
N
O
3
&
$
o
o
<
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$§

S5 (MM "Catheterization central venous) or (MM "Catheterization .
peripheral") (}
o
s6 (MM Child*) Y
87 S5 NOT S6 \}(b
o
S8 S4 OR 87 O
T
S9 TI extravasation (00
S10 (MH "Extravasation of diagnostic and therapeutics material@
s11  S9 or S10 Q)Q
N
S12 TI (phlebitis or thrombophlebitis or thrombosis) ~Qb
S13 (MH "Thrombophlebitis") or (MH "Venous thrombisis") &
S14 (MH "Phlebitis™) ,‘\(p
S15 (MH "Catheter occlusion") or TI occlusion Q)%
S16  S11 or S12 or S13 or Sl4 S

S17 S8 and S16 (Limiters Published Date from: 199~6\6-(2L001—20121231 Narrow by
SubjectAge:Aged, 80 and over Narrow by Subj &ge: Adolescent: 13-18
years Narrow by SubjectAge: 65+ years Narr@ by SubjectAge: Middle Aged:
45-64 years Narrow by SubjectAge: Adult: ](8—44 years (33)

- QO
S
X

o
Database: Ovid MEDLINE(R) without Revisi@Ks <1996 to April Week 2 2012>, Ovid
MEDLINE(R) In-Process & Other Non-In§)xed Citations <April 24, 2012>, Ovid
MEDLINE(R) Daily Update <April 24, 20125
S

Extravasacion

Search Strategy: (go

1 ((peripher* or central*) and ca.@'eter*) .ti. (3069)

2 Catheterization, Central Veno@d/ae, ct, is, mt, nu, st, ut [Adverse
Effects, Contraindications, @mstrumentation, Methods, Nursing, Standards,
Utilization] (6546) b

3 Catheterization, Periphe /ae, ct, 1is, mt, nu, st, ut [Adverse Effects,

Contraindications, Instxwhentation, Methods, Nursing, Standards,
Utilization] (2725)

o 9
4 extravasation.ti. (9«8}
5 "Extravasation of @?gnostic and Therapeutic Materials"/ (1715)
6 editorial.pt. (22“4@98)
7 1 or 2 or 3 (91&,)

9

8 4 o0r 5 (22166@
9 (7 and 8) nt 6 (120)

Database: En{gzse <1996 to 2012 Week 16>

Searcl&i@[rategy:
1 ( (per¥pher* or central*) and catheter*).ti. (3927)

L)
2 c ral venous catheterization/ or vein catheterization/ or blood vessel
heterization/ (7960)

3 ,@xtravasation .ti. (1212)
S
N

¢)

Z)

&
$
\Zg?
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$§

4 drug extravasation/ or contrast medium extravasation/ or injection site
extravasation/ (1750) (@)
3
5 1 or 2 (10067) \<\/
6 3 or 4 (2583) 0(0
o
7 5 and 6 (75) QgJ
8 limit 7 to (english or french or italian or portuguese or spanis@) (69)
. - @
Cuidados paliativos Q

Database: Ovid MEDLINE(R) without Revisions <1996 to May Wééé 3 2012>, Ovid
MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations <M§ 24, 2012>, Ovid
MEDLINE(R) Daily Update <May 24, 2012> >

X

Search Strategy: Q)(O
1 ((peripher* or central*) and catheter*).ti. (3090) A

2 Catheterization, Central Venous/ae, ct, is, mt, rqgg st, ut [Adverse
Effects, Contraindications, Instrumentation, MeQ\ods, Nursing, Standards,
Utilization] (6608) C>\

3 Catheterization, Peripheral/ae, ct, is, mt, a3 st, ut [Adverse Effects,
Contraindications, Instrumentation, Methodi‘\g)Nursing, Standards,
Utilization] (2749) O

4 editorial.pt. (225960) Q@

S

5 not 4 (9334) ‘@

5 or/1-3 (9517)
6
7 limit 6 to (english or french or itslian or portuguese or spanish) (8859)
8 Terminal Care/ or Palliative Ca$(31781)
’o
9 7 and 8 (8) 9

Q
Database: Embase <1996 to 2012 V\gek 20>
Search Strategy: ~‘OQ
1 ((peripher* or central*(bc}and catheter*) .ti. (3994)

*central venous cath tg—fization/ or *vein catheterization/ or *blood
vessel catheterizati¥d/ or *central venous catheter/ or *peripherally
inserted central v us catheter/ or *intravenous catheter/ (6613)

3 1 or 2 (7467)

4 editorial.pt. 8@\4(09'41)

5 3 not 4 (7366)@

[ limit 5 to (euglish or french or italian or portuguese or spanish) (6819)
7 terminal c / or terminal disease/ (15687)

8

palliati\anursing/ or cancer palliative therapy/ or palliative therapy/
(43831

).
9 7 or <rl>54104)

10 6 andd9 (8)

CINA

S7 H "Palliative Care")) AND (S4 or S5)) AND (S3 and S6) 2
S6.\Q)(MH "Palliative Care")) AND (S4 or S5) 14960

"Palliative Care"™) 14960

§(MH
O
2]
&
$
N
L
<
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S4 (MH "Terminally Ill Patients+") OR (MH "Terminal Care+") 33324 ‘§

AN
S3 S1 or S2 2976 Qg)
S2 (MM "Catheterization, Central Venous") OR (MM "Catheterization, \<\/
Peripheral") 2148 O(D
S1 TI ((peripher* or central*) and catheter*) 1397 C}
T
Toma de muestras 035

Database: Ovid MEDLINE(R) without Revisions <1996 to May We(iz?@ 2012>, Ovid
MEDLINE(R) In-Process & Other Non-Indexed Citations <May. &/, 2012>, Ovid
MEDLINE(R) Daily Update <May 17, 2012>

o
Search Strategy: ‘(DQ
1 ((peripher* or central*) and catheter*).ti. (3077) ;0\'
2 Catheterization, Central Venous/ae, ct, is, mt, nu%g)c, ut (6586)
3 Catheterization, Peripheral/ae, ct, is, mt, nu, scgb ut (2743)
4 1 or 2 or 3 (9488) <
N
5 Blood Specimen Collection/ (4171) O
[ (blood adj2 (sampl* or collect*)).ti,ab. (7&%1)
7 5 or 6 (78106) ‘q;c}'
8 4 and 7 (255) Q\
9 editorial.pt. (225542) bQ)
10 8 not 9 (255) ‘@
11 limit 10 to (english or french or(?alian or portuguese or spanish) (242)
12 1limit 11 to humans (211) 103
’o
Database: Embase <1996 to 2012 We 9>
%)
Search Strategy: e

1 ( (peripher* or central*),‘éd catheter*) .ti. (3980)
N\

2 central venous cathetergzation/ or vein catheterization/ or blood vessel
catheterization/ or ceftfral venous catheter/ or peripherally inserted
central venous cathe@ / or intravenous catheter/ (16167)

1 or 2 (16612) &

editorial.pt. (31\@74)

3 not 4 (l6288)b®

limit 5 to (8@118}1 or french or italian or portuguese or spanish) (15303)
(blood adjl@(sampl* or collect*)).ti. (2454)

*blood sdfpling/ (2301)

7 or 8%3801)
0 6 ambqé? (95)
1

= = O 0w J o U b w

limén 10 to embase (60)
{y

o@
$
$

N
S
2
&
$
<
o
T
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Anexo 4. Evaluacion AGREE de GPCs previas

.‘\OQ
S
&7

Evaluacion de la calidad de las GPC con el instrumento AGREE

GPC (Productor)

Ao/
Idioma

AGREE

(n° de
paginas)

AGREE
2

3

AGREE

AGREE
4

AGREE

AGREE

(4

N
9
7 Evaluacion global

NN
R
QO
(o]

Guidelines for the
Prevention of
Intravascular
Catheter-related
Infections (CDC)
4

2011/1
(€]

0,83

1,00

0,85

0,83

0,79

(
6 N

&)
N
J

&
>

Muy
Recomendada

2008 SOR
guidelines for the
prevention and
treatment of
thrombosis
associated with
central venous
catheters in
patients with
cancer: report
from the working
group (ANN
ONCOL)

2009/1
(13)

0,50

0,44

0,69

0,56

4,

N
O
(04
&
>

Recomendada

National
Evidence-Based
Guidelines for
Preventing
Healthcare-
Associated
Infections In NHS
Hospitals in
England (EPIC2)

2007/1
(64)

0,72

0,78

0,54

0,58

Muy
Recomendada

Infusion Nursing
Standards of
Practice. (J Infus
Nurs)

0,41

0,28

0,37

0,05

Recomendada

(*)

U
Strategies to é
Prevent Central®
Line-Associd;
Bloodstrean{(y
Infectionstn

Acute Caze

Hospit

0,56

0,48

0,89

0,17

0,67

Recomendada

(SHEA)
<

O

S
\

N

)

<
>
S
<
{4
<
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Evaluacion de la calidad de las GPC con el instrumento AGREE

Ao/
Idioma

GPC (Productor)

(n° de
paginas)

AGREE

AGREE
2

AGREE
3

AGREE
4

AGREE

6*

Assessment and
Device Selection
for Vascular
Access. Guideline
supplement
(RNAO)

2008/1
(74)

0,80

0,86

0,62 0,80

0,52

,ZRecomendada

7*

Assessment and
Device Selection
for Vascular

Access (RNAO)

2008/1
®)

0,80

0,86

0,62 0,80

4,

Recomendada

8*

Care and
Maintenance to
Reduce Vascular
Access
Complications.
Guideline
supplement
(RNAO)

2008/1
(98)

0,86

0,83

A
033\}
$
&
o

0,68

0,29

Recomendada

Ok

Care and
Maintenance to
Reduce Vascular
Access
Complications
(RNAO)

2008/1
™)

0,86

0,83

0,58

0,29

Recomendada

10

Infusion Therapy
Standards of
Practice
(Intravenous
Nursing New
Zealand
Incorporated
Society)

2012/1
(62)

NO PROCEDE

No
Recomendada

11

Guidelines on 17)2009/1
Parenteral y

Nutrition: Cent,
Venous Cath
(access, care(]y
diagnosis and
therapy af)
compliéaiions)

NO PROCEDE

No
Recomendada

(ESPEN)
<

O

S
\

N

)

9
>
S
<
{4
<
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Evaluacion de la calidad de las GPC con el instrumento AGREE

Aino/
Idioma
GPC (Productor)

(° de 1 2 3 4

paginas)

AGREE |AGREE | AGREE | AGREE | AGREE

12 | Guidelines on the 2007/1
insertion and (18)
management of
central venous
access devices in
adults (INT-J-
LAB
HEMATOL)

NO PROCEDE

Recomendada

13 | Guias para el 2004/E
tratamiento de las |  (10)
infecciones
relacionadas con
catéteres
intravasculares de
corta
permanencia en K
adultos: Q@
conferencia de
consenso (SEIM- E)Q)
SEMICYUC) N0

N

XS
N
%S

G
@
S
&

NO PROCEDE ‘D’A

No
Recomendada

Nota: La GPC numerada como 7 es una reedicion ?a numero 6. La GPC numerada como 9 es una
reedicién de la nimero 8. Por tanto en términos ggevaluacwn hemos considerado 11 GPC y no 13.

(*) Se ha considerado recomendar esta guia pofgue recoge los estandares de buenas practicas, las

actividades y tareas a realizar, detalldindolos déforma precisa y especifica.
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Anexo 7. Lista de chequeo de Bacteriemia Zero

N
N
Q2
&
@) Bacteriemia zerog;
L " Q.
. 3 VU
Waorkd Health ..Smi% 0)
Organization s@
Q
. , , O
ANEXO 4- LISTA DE VERIFICACION EN LA INSERCION DE VIAS CENT@ES
Q
AQ
1o
Paciente Ne Habitg;qj‘c'm
Fecha __/__/___ | Turno: [ Mafiana () Tarde [ Noche Nivel ddurgencia (] Urgente (] Electiva
Lugar insercién || Subclavia || Yugular || Femoral || Mediana-Basilica Req@bio conguial | Si [ No

Se requiere un minimo de 5 procedimientos supervisados, tanto toracicos come Q}Toralu (10 en total). Si un médico coloce
con éxito 5 vias en un Unico lugar, sdlo se le considerara mdependients para r el procedimiento en ese lugar.

Funcion de asistente: =nfermera asistente en |a colocacion de |a via es el encargado de rellenar |a lisiz de comprobacion.

En caso de desviacion en cualquiera de los pasos fundamentales, se n ra inmediatamente al médico que lo esta
realizando (operador) y se detendra el procedimiento hasta que se hays corregido. Si es necesarna alguna correcoion,
marguese la casilla “Si con aviso” y andtese en el campo "Observacionesyia correccion realizada, si procede

AN\
Pasos fundamentales Q:< Si s;‘::: Observaciones:
Antes del procedimiento b

Consentimiento informado y/o informacion al pac»eni}é’
Confirmé la realizacion de higiene de manos adefuada
Operador(es): gorro, mascarilla, bata!guantes@enl{es),

proteccion ocular Q)
Asistente: gorro, mascarillia, bata/guant teril(es), proteccion
ocular

Ayudantes fobservadores: gorro, mqg@’}illa

Desinfecto el lugar de insercion cop,@bmexidina

Utilizo técnica aséptica para cub@'l'paciente de pies a caheza
Durante el procedimiento

Mantuvo el campo esteril AQ

Necesitd un segundo operador cualificado después de 3
punciones sin éxito (excg@o en caso de emergencia)

Después del procediniiznto:
Limpid con antisépticéiclorhexidina) los restos de sangre en el

lugar y coloco apéﬁb estéril
(Q
o
Enfermef@que supervisa
Q
O
4% agichan, 20CS. Basado en & U par ia Universicad Johns Hopkins (Fronovost &l al. N Eng J Meg, 2008
Fip ] al espafial con permize de s Universicad Jons Hookine por & Minksterc de Ssnicad y Consumo o= Ezpa’a y & Degartameno e
%&IWW&‘“WWGM&WyMNMWWQM
d= @= Medicna ce '3 Universidad Jchns =cpkins.
bl 2erc” ha a SBMICYUC ur contraio con & & de ¥y &
O
N
S
)
¢)
Z)
&
$
N
L
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Anexo 8. Registro de CCIP

Propuesta de registro de datos de insercién y cuidados de catéteres centrales de'¥nsercion
periférica, en la historia clinica.

Para garantizar unos cuidados adecuados y seguros en pacientgs con terapia

intravenosa a través de catéteres centrales de insercion periférica;Se recomienda
mantener un registro incluido en la historia clinica, adaptado a las @articularidades de
cada centro o unidad asistencial que incluya al menos los siguientes pgrametros:

Datos identificativos del paciente.
Diagnostico principal.

Datos del catéter, incluyendo tipo de catéter (modébos, nimero de luces, etc.),
fecha de implantacion, localizacion anatémica, nim&ro de intentos.

Medicacion y fluidos administrados, incluyéndo sueros, drogas, nutricién
parenteral, sangre y hemoderivados, extracciéna/de muestra sanguinea, etc.

Cuidados del catéter, incluyendo tipo de cura, frecuencia, tipo de apdsito, llaves
de tres vias empleadas, tipo de tapon de cierre, alargaderas, solucion de sellado y
pauta de la misma.

Complicaciones detectadas, incluyetido eritemas, extravasaciones, grado de
flebitis, trombosis, fiebre asociada.az€atéter, cultivos punta de catéter, etc.

Retirada del catéter, fecha de retivada y motivo.
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Anexo 9. Listado de incompatibilidad entre farmacos
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Anexo 10: Criterios y clasificacion de flebitis

Escalas de identificacién y valoracion de flebitis asociada a
catéter

1.- Escala de Flebitis*

Grado 0 — No sintomas.

Grado 1 - Eritema en el punto de acceso con o sin dolor.
Grado 2 — Dolor en el punto de acceso con eritema o edem;

Grado 3 — Dolor en el punto de acceso con eritema o edéma, endurecimiento, con
cordén venosos palpable.

Grado 4 — Dolor en el punto de acceso con eritemia~o edema, endurecimiento, con
cordén venosos palpable mayor de 2 cmt de largo; dremaje purulento.

2.- Escala de Flebitis*
e No hay dolor, eritema, inflamacion, in@itacion, o cordén venoso palpable.

e Dolor sitio de puncidn, sin eritemay inflamacion, induracién, o cordén venoso
palpable.

e Dolor sitio de puncién, eritemgsy / o inflamacién, no cordén venoso palpable ni
induracion.

e Dolor sitio de puncidén corr eritema, inflamacion, induraciéon y cordén venoso
palpable<3cm.

e Dolor sitio de punci¢i¥ con eritema, inflamacién, induraciéon y cordéon venoso
palpable>3cm.

e Trombosis venosady todos los demads sintomas presentes.

3 Infysibn Nurses Society. (2011). Phlebitis. Journal of infusion nursing, 34 (1S),S65-
S66.

*Maddox RR, Rush DR, Rapp RP, Foster TS, Mazella V, McKean HE. (2011)
Double-blind study to investigate methods to prevent cephalothin-induced phlebitis.
Ainerican Journal of Hospital Pharmacy. 34, 29-34.
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Anexo 11: Extravasacion de medios de contraste
radiologicos.

Actuacion recomendada en caso de extravasacion de medios de contraste ragtiologicos
(Tonolini, 2012, ESUR, 2013)

En determinadas poblaciones de riesgos (nifios, pacientes incons¢ientes, etc.) y
sobre todo con sistemas de infusion automaética de alto flujo de contragie radiologico se
pueden producir extravasaciones de grandes volimenes de medios de contraste
pudiendo llegar a provocar dafios importantes en los tejidos, aunquezafortunadamente la
mayoria de estas extravasaciones solo provocan dafios minimos com®d eritemas o dolor.

Como factores de riesgo para la produccién de extravasagiones se han descrito el
uso de inyectores automadticos, sobre todo en MMII o pegquefias venas distales, la
administraciéon de grandes volimenes de contraste y elfiso de contrastes de alta
osmolaridad. Ademas relacionado con el paciente, hay que tener especial precaucién en
caso de pacientes con incapacidad para comunicarse, ¢on venas fragiles o dafiadas, que
presenten insuficiencia arterial o dificultad para el@drenaje linfatico o venoso y en
pacientes obesos.

Actuacion en caso de extravasacion de medios d¢-contraste radiologico:

e Detener la administracion del contraste@e inmediato.

e Aspirar a través de la canula o via vgnosa para retirar en lo posible el medio de
contraste extravasado.

o Retirar la via venosa.

e Realizar dos proyecciones radiggraficas ortogonales de la zona afectada para
determinar el alcance de la extFavasacion subfascial o intracompartimental.

e FElevar el miembro afecto powencima del nivel del corazén.

o Aplicar compresas frias o calientes en la zona afectada.

e Cuando se produzcan atapollas, a pesar de no haber evidencias disponibles se
recomienda el uso de splfadiazina argéntica.

e Vigilancia de la zona.@fectada y valoracion por cirugia si el volumen extravasado
es alto o aparecen s{itomas.

e Registrar todo eloproceso incluyendo fecha, datos de filiaciéon del paciente,
farmaco extravagado, volumen extravasado aproximado, sitio de la extravasacion,
signos y sintomas (incluyendo fotografia del drea si es posible), medidas y
tratamiento cgdministrado, resultados de las mismas, consultas solicitadas y
seguimienfe-realizado.
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Anexo 12: Procedimiento para retirada del catéter.

Procedimiento para la retirada del catéter venoso periférico °
Definicion:
Consiste en la extraccion del catéter venoso periférico, una vez finalizaga la terapia

intravenosa o ante la presencia de complicaciones (infeccion, extravasagion, oclusion,
obstruccidn, etc.).

Objetivo:

Retirar el catéter de manera comoda y segura para el paciente‘y para la persona que
realiza la extraccion del mismo.

Procedimiento:
1. Informar al paciente de la retirada del catéter.
2. Lavado higiénico de manos.
3. Cerrar los sistemas de infusion.
4. Retirar los apésitos, procurando no producir €xcesivas molestias, para lo cual si

se encuentran muy adheridos procederemos-ashumedecerlos.

Observar la zona de puncidn por si hubieragignos de infeccion.

6. Limpiar la zona de punciéon con una gdsa estéril impregnada con antiséptico.
Dejar secar el antiséptico.

7. Retirar el catéter con suavidad y sin movimientos bruscos mientras se va
progresivamente presionando con uiid gasa estéril impregnada en antiséptico en
el punto de puncién.

8. Retirar el catéter cuidadosamente, sin rozar la piel, comprimir con una gasa
estéril el punto de puncién durfnte 3-5 minutos aproximadamente. Si el paciente
estd anticoagulado o tiene jproblemas de coagulaciéon, comprimir durante 10
minutos.

9. Observar que el catéter.gstd integro, si no lo estuviera, comunicarlo al médico
responsable.

10. Cubrir el punto de pun¢ion con gasa estéril.

11. Dejar al paciente encgna posiciéon comoda.

12. Recoger el materigi-usado y desechar el catéter en contenedor bioldgico.

13. Retirarse los guantés y realizar lavado de manos.

14. En caso de sospecha de infeccion (sensibilidad en la zona de insercion, fiebre de
origen descofiocido, enrojecimiento de la zona u otras manifestaciones que
sugieran inféccion local) se debe examinar detenidamente la zona de insercion y
enviar la punta del catéter en tubo de muestra estéril para su estudio
microbi@logico.

e

5 Adaptado de: Hospital Universitario Virgen del Rocio. (2012). Manual de Procedimientos
Generdales de Enfermeria. PG 3_6 Cuidados y mantenimiento de accesos venosos. Sevilla:

Hospital Virgen del Rocio. Servicio Andaluz de Salud. http://goo.gl/0AGk07
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15. Tras la retirada valorar la aplicacion de un tratamiento local en aquellos casos.&n

los que se aprecien signos inflamatorios, extravasacion, hematomas, etc.

16. Anotar en el registro de cuidados: fecha, hora y motivo de la retirada del catéier.

Procedimiento para la retirada del catéter venoso central °

Definicion:

Consiste en la extraccidén del catéter venoso central, una vez finatizada la terapia
intravenosa o ante la presencia de complicaciones (infeccion, extravasacion, oclusion,
obstruccidn, etc.).

Objetivo:

Retirar el catéter de manera cémoda y segura para el paciédte y para la persona que
realiza la extraccion del mismo.

Procedimiento:

1. Lavarse las manos.

2. Despegar el apésito.

3. Lavado quirtdrgico de manos y colocarse guantes estériles.

4. Retirar los puntos de sujecion del catéter.

5. Desprender suavemente la cdnula de la ve€na insertada.

6. Comprimir durante unos minutos ¥ punto de puncién con gasa estéril
impregnada de antiséptico.

7. Cubrir con apdsito estéril.

8. Recomendar al paciente que durante un periodo de tiempo de 15-20 min. no se
mueva.

9. Vigilar si se produce sangrado@osterior.

10. Observar que el catéter est@integro, si no lo estuviera, comunicarlo al médico
responsable.

11. Recoger el material usadgyy desechar el catéter en contenedor bioldgico.

12. Retirarse los guantes y fealizar lavado de manos.

13. En caso de sospecha d¢ infeccion enviar la punta del catéter en tubo de muestra
estéril para su estudio microbioldgico.

14. Anotar en el registso de cuidados: fecha, hora y motivo de la retirada del catéter.

¢ Agfaptado de: Hospital Universitario Virgen del Rocio. (2012). Manual de Procedimientos
Genergles de Enfermeria. PG 3_7 Retirada del Acceso Venoso Periférico. Sevilla: Hospital Virgen
del Rocio. Servicio Andaluz de Salud. http://goo.gl/0AGk07
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Anexo 13: Abreviaturas

AD:
AETSA:
AGREE:
CC:
CCIP:
CDC:
CVC:
ECC:
EVA:
GPC:
GRADE:
IC:
INS:
IRC:
MA:
MSSSI:
NNT:
OR:
RNAO:
RR:
RS:

SF:
SHEA:
SNS:
TIV:
TVP:
UCI:
VCS:

Auricula derecha

Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de Andalucia

Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation

Contaminacion del catéter

Catéter central de insercion periférica
Centers for Disease Control

Catéter venoso central

Ensayo clinico controlado

Escala visual analdgica

Guia de préctica clinica

Grading of Recommendations Assessment, Deveiopment and Evaluation

Intervalo de confianza

Infusion Nurses Society

Infecciones relacionadas con catéter
Metaanalisis

Ministerio de Sanidad, Servicios Sggiales e Igualdad

Numero necesario tratar

Odds ratio

Registered Nurses Associatigivof Ontario
Riesgo Relativo

Revision sistematica

Suero fisiolégico

Society for Healthggre Epidemiology of America
Sistema Nacionalde Salud

Terapia intray&niosa

Trombosis ¥e€nosa profunda

Unidad dej¢uidados intensivos

Vena caya superior
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