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Presentacion

Documentar la variabilidad en la practica clinica, analizar sus ca@sas y
adoptar estrategias orientadas a eliminarla, han demostrado ser iniciativas
que fomentan la toma de decisiones efectivas y seguras por pagte de los
profesionales sanitarios, centradas en las personas y compartidas’ por ellas.
Entre dichas estrategias destaca la elaboracion de Guias~de Practica
Clinica (GPC), “conjunto de recomendaciones basadas efir una revisién
sistemdtica de la evidencia y en la evaluacién de los riesges’y beneficios de
las diferentes alternativas, con el objetivo de optimijzar la atencion
sanitaria a los pacientes”.

Entre las prioridades del Ministerio de Sanidad; Servicios Sociales e
Igualdad, se encuentra continuar impulsando la-claboraciéon y uso de
informes de evaluacién de tecnologias sanitariagy de GPC, consolidando
la Red de Agencias de Evaluacion de,(Tecnologias Sanitarias y
Prestaciones del Sistema Nacional de 8alud (SNS) y el Proyecto
GuiaSalud.

La GPC sobre Terapia Intravenosasgon Dispositivos no Permanentes
en Adultos, pretende poner a disposicign de los usuarios una herramienta
que sirva para sistematizar las cugstiones mds habituales que se les
presentan a los profesionales samfarios y a los pacientes, cuando se
encuentran ante una terapia intrayenosa.

Esta guia puede ser una bilena base para la protocolizaciéon de la
sistemadtica de la terapia intrav@nosa a nivel local, de centros y de unidades
clinicas y para valorar su efectividad.

Se ha intentado recgger el proceso de terapia intravenosa por fases:
antes de la canalizacién,la canalizacion, los cuidados de mantenimiento y
el manejo de las complicaciones; de esta forma, se facilita su consulta
individual, y sobre todo el conocimiento colectivo respecto de cada fase de
la terapia intravengsa.

El documerifo es el resultado del trabajo de un amplio grupo de
profesionales,, procedentes de diferentes Comunidades Auténomas, que
implicados eryla atencién a los pacientes adultos que precisan accesos
venosos no -permanentes para la administraciéon de cualquier tipo de
solucidn ifitravenosa.

Empia Direccion General de Salud Publica, Calidad e Innovacion,
estam&s muy satisfechos con el trabajo realizado y esperamos que esta guia
perraita la toma de decisiones coordinadas en la utilizaciéon de la terapia
intfavenosa por parte de los profesionales, seguras y eficientes y la mejora
en la calidad de la atencién, aumentando la satisfaccion de los pacientes y
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Niveles de evidencia y grados de
recomendacion

Clasificacion de la calidad de la evidencia en el sistema GRADE

Calidad de Disefio del
la evidencia " Disminuir la calidad si Aumeuntar la calidad si
S estudio
cientifica
Limitacion en el disefio: Asogiacion:
4 O R
Alta ECA Importante (-1) e Evidencia qenﬂfnca de una
Muy importante (-2) fuerte asociacion (RR>2 o
{r <0,5 basado en estudios
{  observacionales sin factores
de confusion) (+1).
¢ Evidencia cientifica de una
Moderada Inconsistencia (-1) muy fuerte asociacion (RR>5
0 <0,2 basado en estudios
sin posibilidad de sesgos)
(+2)
Evidencia dire¢ta:
Baia Estudios Alguna (-1) incgrtidumbre
! observacionales | Gran (-2) ingértidumbre Gradiente dosis respuesta (+1)
acerca de,que la evidencia
sea direeid
. . Todos los posibles factores de
*. -
Datgs imprecisos (1) confusion podrian haber
. Otros tipos de reducido el efecto observado
Muy baja o e o
disefio ~Sesgo de notificacién: (+1)
)
| Alta probabilidad de (-1)
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Implicaciones de los grados de recomendacion del sistema GRADE

Implicaciones de una recomendacion fuerte

Pacientes

Clinicos

Gestores / Planificaéipres

La inmensa mayoria de las
personas estarian de acuerdo
con la accién recomendada y
Unicamente una pequefa
parte no lo estarian

La mayoria de los pacientes
deberian recibir la intervencion
recomendada.

La recomendacion.fiiede ser
adoptada como pajitica
sanitaria en la mayoria de las
situaciones.

Implicaci

ones de una recomendac

ion débil:

Pacientes

Clinicos

Gestores /
Planificadores

La mayoria de las personas
estarian de acuerdo con la
accién recomendada pero un
numero importante de ellas
no.

Reconoce que diferentes
opciones seran apropiadas,
para diferentes pacientes v
que el profesional sanitafio
tiene que ayudar a cada
paciente a llegar a la detision
mas consistente car(gus
valores y preferencias.

Existe necesidad de un debate
importante y la participacion
de los grupos de interés.
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1. Introduccién

La terapia intravenosa (en adelante TIV), es la administracién de
sustancias liquidas (utilizadas para la hidratacién, la administracion de
farmacos o nutricidn), directamente en una vena a través de un@ aguja o
tubo (catéter) permitiendo el acceso inmediato al torrentecsanguineo.
Comparada con otras vias de administracidn, la via intravenos&’es el medio
mas ripido para aportar soluciones y fdrmacos, siendo adenids, la inica via
de administracién para algunos tratamientos como esyel caso de las
transfusiones. Es imprescindible en el manejo del enfermo hospitalizado,
sobre todo en los pacientes criticos, cronicos, pacientes de oncologia y cada
vez més, en el manejo del paciente domiciliario.

Es el procedimiento invasivo mds frecuentemiente utilizado en los
hospitales, sobre el cual la Food and Drug Administration de USA informo
de la aparicién de 250 tipos de complicaciones diterentes, relacionadas con
la administracion de terapia intravenosa (Mgrmel, 2001). La presencia de
dichas complicaciones fue debida, fundamentalmente, a la variabilidad en
los criterios de indicacién, de mantenimiento y sustitucion de catéter,
medidas de higiene o preparacién de lazona de puncién, entre otras. Esta
variabilidad en la préctica clinica conlleva ademas, sufrimiento del paciente,
deterioro de su sistema venoso, rigsgo de sufrir infecciones locales y
sistémicas, asi como la inadecuada,utilizacidon de los recursos existentes.

De hecho, es continua “da publicacién de informacion sobre
inadecuacion en el uso de té€rapia intravenosa y la repercusion de las
complicaciones sobre la supetvivencia, el incremento en el nimero de dias
de hospitalizaciéon y el ~aumento de costes que tales circunstancias
producen en el Sistema Sanitario (Mestre, 2012).

Para mejorar lap practica clinica sobre terapia intravenosa, es
conveniente que loszprofesionales involucrados realicen una valoracion
proactiva del buclezasistencial completo que conlleva en cada paciente la
TIV, previament® a la implantacién del dispositivo y de acuerdo a las
necesidades deb”paciente. Sin embargo, en nuestro entorno, hasta la
elaboracién de esta guia, los profesionales no disponian de un documento
basado en 12’evidencia que les proporcione un enfoque integrador de las
estrategiadestandarizadas para la realizacion de la terapia intravenosa.

Em€ste contexto, se ha elaborado esta guia de préctica clinica (GPC)
basad4d~en evidencia cientifica, que proporciona recomendaciones a los
profesionales y los pacientes, para ofrecer una atencidén sanitaria de
calidad, segura, accesible y eficiente.
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La guia nace con la vocaciéon de ser una referencia que pretende
contribuir a mejorar la calidad de la atencién a los pacientes con indicacion
de terapia intravenosa, evitar las complicaciones relacionadas con la terapia
intravenosa y reducir la variabilidad existente entre los profesionales.

Los usuarios de esta GPC son los profesionales sanitarios que
intervienen directamente en la atencién de los pacientes ceil TIV
(fundamentalmente profesionales médicos y enfermeria). Igualinente la
guia va destinada a otros profesionales de la salud como auXiliares de
enfermeria, técnicos de laboratorio, técnicos de diagndsticaopor imagen,
fisioterapeutas, etc. También va dirigida a los gestores s&nitarios y las
personas responsables de estrategias de salud. Asimism@la Guia recoge
también informacion dirigida a cuidadores para aquellas situaciones en las
que la terapia intravenosa se administra en domicilio.

La GPC incluye recomendaciones para la ateticiéon a pacientes con
terapia intravenosa que se encuentren en centr@s de atencién primaria,
hospitales y domicilios. Su contenido refleja &’ evidencia disponible al
tiempo en que ha sido elaborada hasta mayo '@e 2012. A la luz del avance
del conocimiento en este campo la guia se actnalizard en 3 afios.

La guia se presenta en cuatro formafos, una versiéon completa, con
todos los elementos y anexos, la versién resumida, la versién corta o
herramienta de ayuda rdpida que incluye indicaciones para su uso, los
diagramas de decision, las preguntagielinicas y las recomendaciones y por
ultimo una versioén para pacientescon las recomendaciones en las que es
mdas relevante su participacié® en decisiones compartidas con los
profesionales que le asisten.

El proceso de desarr¢iio de la guia se detalla en el apartado
correspondiente.

1.1 Como utilizar la guia

Se recomienda que_5é realice un plan de difusién e implementacién en los
servicios asistenciddes integrado en los programas de calidad de los mismos
(Briones, 2008).cara facilitar su uso es fundamental que los profesionales
dispongan faciimente tanto de la guia répida, como de los anexos que
ilustran los aspectos practicos de su utilizacién. Se aportan diagramas de
uso para facilitar, de modo esquemaético, el punto de decision que el
profesiondi desee consultar, dentro del proceso de atencién de la TTV.

Exnlel apartado difusiéon e implementacion se especifican estrategias y
herramientas para facilitar el uso de la guia.
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2. Planificacion para inicio de
TIV

2.1 Aspectos relacionados con el paciente

Preguntas a responder:

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

P2. En el paciente ambulatorio, ;qué tipo de viavenosa estd indicada
para evitar complicaciones y repeticiones de la puncion?

P3. En el paciente con una emergencia vital{si no es posible canalizar
una via venosa, jestd indicada la.<Ha intradsea para evitar
complicaciones o repeticiones de la puficion?

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

P5. En el paciente con venas 18bco accesibles, ¢la canalizacién de una
via central a ciegas se asqela a un menor nimero de complicaciones
que el intento de canalizacién de una via periférica o un CCIP
guiado por ecografia?

P6. Para el pacientesque precisa toma de muestras periddicas
(diarias/dias alter®os), ;el mantenimiento de una via frente a
punciones repetidas especificas disminuye las complicaciones o
aumenta la satisfaccion de los pacientes?

P1 En el pacienie hospitalizado, ;qué tipo de via venosa estd indicada para
evitar compliciiciones y repeticiones de la puncion?

La guia GDC (O’Grady, 2011) propone que se use un Calidad
catéter demedia longitud o un CCIP, en vez de un catéter baja
periférigd corto, cuando la duraciéon de la terapia IV se
prevea'mayor de 6 dias.

En un ECC abierto que incluyé 60 pacientes
ingresados en Medicina Interna con una estancia prevista
giayor de 5 dias se comparo la via periférica frente al CCIP
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(Periard, 2008). Aunque el estudio finaliz6 prematuramente
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 trombosis venosa profunda clinicamente irrelevante
(TVP) era 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 CCIE
(1,16) en comparaciéon con el grupo con vias periféricas
(1,97), aunque éstos requirieron mds punciones para'la
extraccion de controles analiticos (2,27 frente a 1,16). En
este sentido, el 96,8 % de los pacientes se m@straron
satisfechos con el CCIP para la administracién de,farmacos
y toma de muestras, mientras que sélo lo estuvg’el 79,3 %
de los pacientes con vias periféricas. Por tltimo, el coste
estimado por persona de usar CCIP supofifa 690 délares
frente a 237 dolares en el caso de utilizar vids periféricas.

Los autores del estudio consideranue los CCIP son
eficientes y resultan satisfactorios(jpara los pacientes
hospitalizados con comorbilidad quérprecisan tratamiento
por via venosa durante mds de 5 dias’

El grupo elaborador considéré menos importante el
desenlace flebitis y mds impostante la alta incidencia de
TVP, por lo que se conclyyo que los CCIP no deban
considerarse como primera” opcién y se reservase para
pacientes con dificultade$ para la canalizaciéon de la via
periférica que precisen frecuentes controles analiticos o un
tiempo de canalizacidoninds prolongado.

P2 En el pacientéxambulatorio, jqué tipo de via venosa estd
evitar complicaciones y repeticiones de la puncion?

En un estudio retrospectivo se evaludé la presencia de
infecciones relacionadas con el catéter en 91 pacientes a los
que se leés canaliz6 un CCIP y en 24 a los que se les
insertargni catéteres venosos centrales para mantener
nutricién parenteral en su domicilio. La tasa de infeccién
relagionada con el catéter fue de 0,458 por 100 catéter/dia en
losipacientes con CCIP frente a 0,245 por 100 catéter/dia en
105 que tenian otros accesos venosos centrales (p <0,01). Por

indicada para

Calidad
muy baja
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tanto, su empleo frente al uso de otros accesos venosos
centrales puede estar asociado con un incremento de las
infecciones por catéteres, al menos si se perfunde nutricién
parenteral (DeLegge, 2005).

P3 En el paciente con una emergencia vital, si no es posible canalizar una
via venosa, jestd indicada la via intradésea para evitar compli¢iciones o
repeticiones de la puncion?

En un estudio observacional prospectivo realizado en
un hospital de traumatologia que incluy6 a 91 pacientes que
llegaron a la sala de emergencias-reanimaciéon sin_@n
adecuado acceso venoso, se pudo comprobar que el éxjto'en
obtener un acceso en el primer intento era del 80,6 % {ara la
via intradsea, del 73,7 % para la venosa periférica ydel 17 %
para la central, con un tiempo medio hasta tener,buen flujo
en la via de 3,6 minutos para la via periférica, 45,6 minutos
para la central y 1,5 minutos para la intradsea@Sin embargo,
la percepciéon de dolor tanto durante la “insercién como
durante la infusion fue alrededor de 4 puntos medido con la
escala visual analégica (EVA), maydy para el acceso
intradseo frente a la via venosa periférica. Por otra parte y
sin significacién estadistica, la eRtravasacién fue mads
frecuente en la via venosa centrak (70,6 %) que en la via
venosa periférica (33,7 %) o en la@ntradsea (44 %), (Paxton,
2009), otro ECC (Leidel, 2010);de un solo centro, no ciego,
de moderada calidad aleatorizg 40 pacientes adultos con dos
sistemas distintos de acceso intradseo en pacientes en
emergencias en los que sghabia fracasado en tres ocasiones
al canalizar una via centtal o periférica. Con ambos sistemas
se intentaba el accesd en cabeza humeral. En el 85 %
(Intervalo de Confiaiiza (IC) 95 % 73,9 a 96,1) se obtuvo la
canalizacion al pgimer intento de acceso intradseo, y el
tiempo desde la,desinfeccion de la zona de puncidén hasta
que comenz6 4 prefusion fue de 2 minutos (IC95 % 1,7 a
2,3). Sin presentar complicaciones ningin paciente, ni
encontrar_giferencias entre los dos métodos de acceso
intradseq

Ceficluyen los autores que el catéter intradseo es mds
rapidg de canalizar que el periférico o el central, con escasa
frecencia de complicaciones menores (extravasacion,
infeccion, sindrome compartimental, o desplazamiento) y la

Calidad
baja
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percepcion de dolor mayor que con los accesos venosos
centrales o periféricos. Por lo que la canalizacién de una via
intradsea puede considerarse la mejor opcién en situaciones
de emergencia en pacientes con malos accesos venosos
periféricos (Paxton, 2009), por lo que en las dreas donde se
contemple debe hacerse formacién especifica sobre la
técnica y el manejo de sus complicaciones.

P4 En el paciente con necesidades paliativas en situacion_terminal, jla
canalizacion de via periférica frente a CCIP o via central permite evitar
repeticiones de puncién y mejorar la comodidad del pacieniée?

En un pequefio estudio de cohortes, con limitaciones Calidad
metodolégicas, que incluyé a 39 pacientes con cdficer en muy baja
situaciéon terminal a los que se les colocdé un ‘OCIP, se
comprobd que sélo el 30 % de los sujetos refefian haber
presentado dolor en el momento de la canalizacion de la via,
pero después de la colocaciéon mds del 90 % gohsideraba que
el CCIP era una alternativa conveniente y cgrmoda para ellos
(Yamada, 2010). Esta idea es concerdante con las
preferencias demostradas por familiates de pacientes en
sendos estudios en Italia y Jap6on (Mercadance, 2005; Morita,
2006). Por otra parte, en el estudiaZde Yamada (2010), el
catéter pudo mantenerse hasta el momento del fallecimiento
en el 82 % de los casos y :8lo se registraron como
complicaciones la presencia de edemas en el 8% vy
obstrucciones de la via en el 18:%, mas de la mitad reversibles.

De esta forma, la insef€ion de un catéter periférico o
central por via periférica-puede resultar una medida segura,
conveniente y satisfactoria para pacientes con cancer en
situacién terminal, aundiie la decision debe ser individualizada
y teniendo en cuenta~id situacién del paciente, ubicacién y las
alternativas posibigs, como la via subcutdnea, que es
sugerida en caso.de mantenerse la via oral.

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 deggcanalizacion de una via periférica o un CCIP guiado por
ecografig?

En sitiaciones que no constituyen una emergencia vital la Calidad
guia de la Registered Nurses Association of Ontario (RNAO, baja
200%) recomienda (basandose en evidencias de baja calidad)

gue la eleccion de la mejor opcién de acceso venoso debe
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basarse en los factores evaluados mediante exploracion fisica
tales como (Bowers, 2008; Santolucito, 2011; Galloway, 2002):
estado circulatorio (problemas circulatorios, linfedemas,
tumefaccidon postquirdrgica), situacion vascular, integridad
de la piel, obesidad e hidratacion.

En nuestro medio, un reciente estudio observacional
prospectivo de baja calidad (Moraza- Dulanto, 2012), hace
un seguimiento de la insercion en la vena basilica, guiado por
ecograffa, de 165 CCIP en adultos oncoldgicos, observdndose
un insercién exitosa (no complicaciones y punta en caya
superior) del 85,5 % (IC del 95 % 80,1 a 90,8), con uifa
mediana de permanencia del catéter de 92 dias, a expensas
de escasas complicaciones, como extracciéon accidental
0,986/1.000 dias de catéter (IC del 95 % 0,970 a 1,004/1.000).
La tasa de trombosis fue de 0,308/1.000 dias (IC“del 95 %
0,299 a 0,317) y la de bacteriemia relacionada cofv'catéter de
0,062/1.000 dias de catéter (IC del 95 % 0,058 a 0,065).
Apoyan la utilidad de la ayuda mediante{gcografia en la
insercion del CCIP a pie de cama, ¢on una elevada
probabilidad de insercién exitosa, que, puede ser realizada
por enfermeras entrenadas.

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

En un estudio prospectivo cigg@o realizado en Espafia que Calidad
incluy6 a 100 pacientes atendidos en el drea de urgencias se muy baja
compard la precision en cos resultados analiticos segtn
extraccion de muestras por puncion venosa directa frente a
la extracciéon de muestras a través de un catéter periférico.
Comparan valores deUleucocitos, hematies, hemoglobina,
hematocrito, plaquef@s, tiempo de protrombina, tiempo de
cefalina, fibrindgeiio, glucosa, urea, creatinina, sodio y
potasio, sin encoftrar diferencias de resultados (Granados
Gamez, 2003),

La obteficiéon de muestras sanguineas a través de un
catéter venoso periférico puede ser un método tan fiable y
valido cord el de puncion venosa directa (Granados Gamez,
2003). Ror otra parte, un estudio con una cohorte de pacientes
con céncer en situacion de dltimos dias han comprobado que es
masOcoémodo tener una via venosa que sufrir repetidos
pixichazos, el 90 % de los pacientes lo preferian. (Yamada, 2010).
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Resumen de la evidencia

Baja
@Ddoo

P1 Evidencia obtenida de un ensayo clinico abierto efi
pacientes hospitalizados en Medicina Interna (Periard,
2008), encuentra que utilizando CCIP en vez de oyias
periféricas se usan menos catéteres por paciente, hay sitenor
numero de venopunciones y mayor satisfaccion del
paciente, si bien, se produce una mayor incidencia de
trombosis venosa profunda clinicamente Jfrelevante.
Concluyen que los CCIP son eficientes y resultanigatisfactorios
para los pacientes hospitalizados con conjorbilidad que
precisan tratamiento por via venosa durante mas de 5 dias.
Con CCIP se usan menos catéteres por padiente, hay menor
nimero de venopunciones y maydr satisfaccion del
paciente, si bien, se produce una(mayor incidencia de
trombosis venosa profunda clinicaménte irrelevante.

Muy baja
@000

P2 El empleo de CCIP frente;al uso de otros accesos
venosos centrales puede estarasociado con un incremento
de las infecciones por catétébes, al menos si se perfunde
nutricién parenteral (DeLegge, 2005).

Baja
@Ddoo

P3 Evidencia obtenid@) de un estudio observacional
(Paxton, 2009) y un BCC de moderada calidad (Leidel,
2010), donde encuengfan que en situaciones de emergencia
vital, la via intradsea tiene una mayor tasa de éxitos al
primer intento y an menor tiempo hasta tener buen flujo.

Muy baja
@000

P4 En pacientés en situacién terminal, la inserciéon de un
catéter perif€rico o central por via periférica es bien
tolerado y @eeptado por el paciente y su familia.

Baja
S(ele)

PS5 Evidencia obtenida de guias de practica clinica, donde
se recomienda utilizar determinados aspectos de la
expleracion fisica para elegir la mejor opciéon de acceso
verioso. La ecografia puede ser ttil para la inserciéon de
CEIP por enfermeras entrenadas.

Muy baja
@000

P6 Evidencia obtenida de pequeiios estudios (Granados
Gamez, 2003) donde no encuentran diferencias en los
resultados analiticos de muestras extraidas por puncién
venosa directa frente a las extraidas de un catéter periférico.
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Recomendaciones

Débil

R1 En el paciente hospitalizado con duracién prevista dg
la terapia intravenosa superior a 6 dias, se sugiere usar
como acceso venoso el CCIP.

Débil

R2 En el paciente ambulatorio que precisa via §€nosa
durante varios dias se sugiere la inserciéon de ug;catéter
central de acceso periférico, excepto si precisa; nutricion
parenteral, en que el CVC presenta mejor perfitde riesgo.

Débil

R3 Se sugiere el uso de la via intradsea en casgde emergencia
vital e imposibilidad de canalizar una via venésa.

Débil

R4 En pacientes con necesidades paligtivas en situacion
terminal que precisa via venosa, se-sugiere canalizar via
periférica.

Débil

RS En pacientes con vias poct accesibles se sugiere
canalizar el catéter venoso central, o central de insercién
periférica guiado por ecografia, si se dispone de ésta y de
experiencia en su uso.

R6 El panel no alcanza consenso sgbye la decisién entre mantener un
catéter o realizar punciones repetidas para la toma de muestras por lo
que la decision debe tomarse en base a las circunstancias y preferencias
de cada paciente.
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2.2 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, osmelaridad
o tamafio de particulas no fisioldgicas, la utilizacion de via central
frente a periférica tiene menos complicaciones del tipo @bstruccion,

flebitis, irritacién o trombosis?

P8. Cuando es necesario administrar TIV por varias luegs el uso de un
catéter multilumen es mds efectivo para prevenir inifecciones, que la

utilizacién de varias vias?

P9. Segun la duracion prevista de la TIV ;qué tipo de via estd indicada

para evitar complicaciones?

P7 ;Para un paciente que precisa una perfusi¢tr con un pH, osmolaridad o
é )

tamario de particulas no fisiologicas, la utiligacion de via central frente a
periférica tiene menos complicaciones ydel tipo obstruccion, flebitis,

irritacion o trombosis?

Las perfusiones que se diferencian dek¥ango de la sangre en
osmolaridad y pH causan dafio erdotelial y subsiguiente
flebitis o trombosis, siendo esfas complicaciones mas
probables cuanto mas se diferéncian las caracteristicas.
Influye también la velocidad decflujo en la punta del catéter.
Ello hace que cuanto mas grgsor tenga la vena, haya mayor
dilucién de la infusién y megor dafio vascular (Maki, 1991).
Por ello la nutricién paxgnteral, quimioterapia, productos
irritantes con caracteristicas fueras del rango comentado
deben perfundirse pefdvias con la punta del catéter en la
vena cava superior-@/CS) (INS, 2011). Un estudio cuasi-
experimental de bgja calidad, que implanta un algoritmo de
seleccion de la via segun el tipo de perfusidn, sugiere una
disminucién dectas complicaciones al seguir los 3 criterios
comentados ({2arton, 1998).

A pesaP de la baja calidad de la evidencia, la guia de la
RNAO (&®NAO, 2004), recomienda con un grado alto
basado'¢f consenso que: “Para determinar el tipo de acceso
vascular mdas adecuado, la enfermera debe tomar en
congideracion el tipo de terapia prescrita. El criterio para
utilizar una via periférica debe cumplir: Osmolaridad
£60 mOsm/L; pH entre 5 y 9; medicacién no irritante”.

Calidad
muy baja
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P8 Cuando es necesario administrar TIV por varias luces, jel uso de un
catéter multilumen es mds efectivo para prevenir infecciones, que g
utilizacion de varias vias?

Un metaandlisis (MA) de buena calidad que incluy6 Calidad
15 ECC, aunque analiz6 sélo los de mejor calidad, concluye modeiada
que el uso de catéteres con varias luces (multilumen) no se
asocia significativamente con un mayor riesgo de colonizacién
del catéter [Odds Ratio (OR) 1,78; IC 95 % 0,92 a 3,47] ni de
infeccion relacionada con el catéter [OR 1,30; IC 95% 0,50 a
3,41] que el uso de catéteres de una sola luz. Ademads, l&
utilidad de poder usar las diferentes luces supera la leve
posible desventaja de aumentar el riesgo de infeccidon-gue
conllevan los catéteres multilumen (Dezfulian, 2003).

Sin embargo, analizando otro desenlace distigto, una
revision sistemdtica (RS) de buena calidad que’ incluyé
5 ECC con 275 pacientes con catéteres multilumen y 255 con
catéteres de una sola luz, concluye que . gl riesgo de
colonizacién del catéter entre una y tres{semanas no es
diferente, pero que las infecciones relaZionadas con el
catéter si son mds frecuentes en los catéteges con varias luces
[OR 2,58; IC 95 % 1,24 a 5,37; Numegd necesario a tratar
(NNT): 19; IC 95 % 11 a 75] En ofras palabras, por cada
20 pacientes en los que se utilizara ¢atéter de una sola luz en
vez de uno multilumen, se podgia evitar una bacteriemia
relacionada con catéter (Zurcher;2004).

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

P9 Segiin la duraciénpfevista de la TIV, ;qué tipo de via estd indicada para
evitar complicaciones?

Un pequeiio ECG¢de 60 pacientes en un solo centro (Periard, Calidad
2008) de calidad) baja, encuentra que puede ser preferible baja
CCIP en lugar de catéter periférico en pacientes que
requieren de.TIV més de 5 dias. Con CCIP se usan menos

catéteres por paciente (1,16 frente a 1,97 en periféricos,

p=0,04), hay menor 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 periféricos, p=0,001), si bien, se

prodiice una mayor incidencia de trombosis venosa profunda
clifiicamente irrelevantes en los CCIP (RR de 6,6 (p=0,03).
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La Guia CDC (O’Grady, 2011) recomienda usar un
catéter de media longitud o un CCIP, en lugar de un catéter
periférico corto, cuando la duracién de la terapia IV se prevea
mayor de 6 dias (O’Grady, 2011). No aporta las citas bibliograficas
de los estudios que sustentan dicha recomendacion.

Resumen de la evidencia

P7 Las perfusiones con alta osmolaridad, pH €xtremos, y
Muy baja | administradas por vias venosas de pequefio cafibre pueden
®OQQ | tener mayor riesgo de dafio endotelial @~ subsiguiente
flebitis o trombosis (INS, 2011).

P8 Hay un mayor riesgo de infeccién, por colonizacién del
catéter cuando se utiliza un catéter_thultilumen, respecto
al menor niimero posible de luces, @n un MA (Dezfulian,
2003) sin significacion estadistica>fOR 1,78; IC 95 % 0,92 a
3,47], pero en otra RS (Zitcher, 2004) encuentran
significativo el aumento de iifecciones relacionadas con
Moderada | catéter [OR 2,58; IC 95 % 24 a 5,37; NNT 19; IC 95 %
®DPQO | 11 a 75]. En otras palabrag; por cada 20 pacientes en los
que se utilizara catéteride una sola luz en vez de uno
multilumen, se podriacgvitar una bacteriemia relacionada
con catéter. Las ventajas de utilidad del multilumen de
menos vias deben_gvaluarse al riesgo asociado al uso de
varios catéteres cuando es necesaria la terapia intravenosa
por varias luces:

P9 Evidenciay obtenida de un pequeio ECC (Periard,
2008) dond&'encuentra que puede ser preferible CCIP en
lugar de e€atéter periférico en pacientes que requieren de

Baja TIV méstde 5 dias. Con CCIP se usan menos catéteres por
®POQO | pacienté, hay menor niimero de venopunciones y mayor
satisfaccion del paciente, si bien, se produce una mayor
incidencia de trombosis venosa profunda clinicamente
ifvelevantes.
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Recomendaciones

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

R8 Se sugiere usar un catéter multilumen con el axienor
Débil nimero posible de luces en lugar de varios ¢atéteres,
cuando es necesaria la terapia intravenosa por vaias luces.

R9 Se sugiere utilizar catéter central de inserciéon
Débil periférica, en lugar de un catéter periférico, cuando la
duracion de la TIV se prevea superior a 6-fas.
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2.3 Aspectos relacionados con evaluacion de
riesgos y toma de decisiones del paciente

Preguntas a responder:

P10. ;Qué informacion (duracién de via, riesgo de compliggciones,
comodidad, la disponibilidad de una persona cuidadora,{a imagen
corporal y el impacto econémico) debe tener un pa€iente para
definir sus preferencias respecto a la via de perfusion?

P11. La evaluacién de factores de riesgo de infeccién o hemorragia en el
paciente antes de seleccionar la via a canalizar, ges efectiva para
prevenir infecciones o hemorragias?

P10 ,;Qué informacion (duracion de via, riésgo de complicaciones,
comodidad, la disponibilidad de una persona cuidadora, la imagen corporal
y el impacto econémico) debe tener un pacienteé‘para definir sus preferencias
respecto a la via de perfusion?

En dos estudios en los que se encuestaron inediante técnicas Calidad
de grupo focal a pacientes y familiares sgbre sus preferencias baja
respecto a la eleccion de vias vencsas, se encontré que
ambos grupos expresaron la necesidad de participar en la
toma de decisiones y que les faltab&la informacién necesaria
para incidir de manera signifi¢ativa en la misma. Los
aspectos que les parecieron mas&elevantes fueron la seguridad,
los aspectos relacionados con @l tratamiento, la independencia
para las actividades de la vida“diaria, y en un 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 consetiso que “El personal de enfermeria
discutira las opciomes de los dispositivos de acceso vascular
con el paciente y familiares que le cuidan. La seleccion de
dispositivos es’ un proceso de colaboraciéon entre la
enfermera, ,el” paciente, el médico y otros miembros del
equipo degatencién sanitaria, sin embargo, la enfermera
tiene un papel importante en la educacién y el apoyo de los
pacient€s en relacion a la seleccion de los dispositivos
adecuados. La participacion del paciente en el proceso de
toma’ de decisiones 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 preveniy,
infecciones o hemorragias?

Dos guias (RNAO (RNAO, 2004) y la de Infusion Nurses Calidad
Society (INS) (INS, 2011)) basdndose en recomendaciones muy baja
de expertos sugieren que antes de seleccionar el dispositivo

mads 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 cirugis!
linfedema, mastectomias, o miembros con fistulas péra
dialisis, cicatrices previas o lado de inserciéon de marcapasos.
Igualmente hay que evitar canalizar una via central egzonas
con dificultad para realizar compresion (subclavia); si hay
alteraciones de la coagulacién con riesgo de hemogragia.

Resumen de la evidencia

P10 Evidencia obtenida desdos estudios (Nugent, 2002;
Macklin, 2003) en los ‘ue se encuestaron mediante
técnicas de grupo focal(apacientes y familiares sobre sus
preferencias respecto,qa la elecciéon de vias venosas se
encontré que ambosg“grupos expresaron la necesidad de
participar en la toma de decisiones y que les faltaba la
informacién necesaria para incidir de manera significativa
en la misma..J os aspectos que les parecieron mas
relevantes fueron la seguridad, los aspectos relacionados
con el tratamyiento, la independencia para las actividades
de la vidaodiaria, y en segundo lugar la comodidad, la
disponibilidad del cuidador, la imagen corporal y el
impactg, financiero. A pesar de la baja calidad de la
evidesntia, por el balance beneficio/riesgo del paciente el
pan¢d lo aprueba como recomendacién fuerte.

Baja
®e00

FI1 Evidencia obtenida de dos guias de practica clinica
{RNAO, 2004 e INS, 2011), que basandose en
Muy baj recomendaciones Fle e'x.pertos sugieren que antes de
®000 seleccionar el dispositivo mds adecuado hay que

> considerar dos aspectos: el examen fisico y la historia de
salud del paciente. En concreto, hay que evaluar el estado
de inmunodepresion y alteraciones en la coagulacion.
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Recomendaciones

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

Adoptada de
GPC R11 “En pacientes inmunodeprimidos o con teifdencia
con hemorragica se sugiere valorar evitar el catéter venoso
Recomendacién | central, en funcion de las caracteristicas clinicas”.
Débil
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2.4 Aspectos relacionados con la prevencion
de riesgos laborales

Preguntas a responder:

P12. ;El uso de dispositivos de seguridad es una practica clinica giectiva
para disminuir el riesgo de complicaciones por pinchazo ag¢cidental
del profesional?

P12 ;El uso de dispositivos de seguridad es una prdcticg~Elinica efectiva
para disminuir el riesgo de complicaciones por pinchago accidental del
profesional?

Una revision de dispositivos de proteccion para la Calidad
prevencion de lesiones cortopunzantes en la cagalizacion moderada
periférica de vias venosas analiza los dispositives pasivos,
que tienen integrado el mecanismo de segusidad en el
sistema de puncién y por tanto el que lo utilizayho tiene que
realizar ninguna maniobra para activarloy! y dispositivos
activos que precisan una accién del manipulédor para activar
la proteccion al canalizar la via. Concluyeque los estudios de
eficacia en la protecciéon de pinchazos-¢on estos dispositivos
son escasos al ser necesarias muestras de mds de
100.000 intentos de canalizacién pazi demostrar diferencias
significativas con las cdnulas sin, proteccion, dada la baja
incidencia de pinchazos que se producen con estos sistemas.
(Trim JC, 2004).

Un estudio experimentalde buena calidad realizado en
distintas unidades hospitalarias sobre incidencia de
pinchazos con agujas Jiuecas antes y después de la
implantacién de los giSpositivos de seguridad activos y
pasivos para canalizacion de vias venosas, informa de una
reduccion de incidezcia de lesiones por pinchazos del 61 %,
desde 0,785 a 0,363 pinchazos por 1.000 trabajador sanitario-
dia, con un RRAe 1,958; IC 95 % 1,012 a 3,790; p=0,046)
(Orenstein R;1+995)

Un estadio de cohortes retrospectivo de buena calidad
realizado n servicios de emergencias extrahospitalaria de
EEUU,“que compara incidencia de pinchazos tras la
implartaciéon de sistemas de acceso venoso periférico de
segutidad activa frente al control histdrico de la incidencia,
degeribe una tasa de éxito en la canalizacién similar con los
dos sistemas y una buena aceptacién por los profesionales.
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La incidencia de pinchazos fue de 1 frente a 15 con los
sistemas sin proteccién, con un descenso en la incidencia
extrapolada de pinchazos por aguja de 231 (IC95 % 132 a
330) a 15 (IC 95 % 0,40) por 100.000 intentos de canalizacién
venosa (p <0,0005). (O'Connor RE, 1996).

En un ensayo clinico de baja calidad (Prunet B, 2008)
realizado en un solo centro, con 759 canalizaciones de vias
periféricas con tres tipos de catéteres, uno cldsico sin
proteccién, uno con proteccidon pasiva y otro sistema con
proteccién activa, no se encontraron diferencias entre les
tres en la exposicidn a sangre, y por tanto riesgo de contaéfo
para el profesional que canaliza la via, aunque_los
profesionales consideran los sistemas con proteccidi® mas
dificultosos para canalizar la via.

Por su parte la guia de la RNAO (RNAO, 2004) afirma
que las organizaciones sanitarias deben cagsiderar los
siguientes elementos para mejorar el desempeiio y la gestién
de riesgos tanto del paciente como del profésional en el uso
de vias venosas: seleccion del material adecuado,
mantenimiento de la adecuada preparagidon y competencia
de los profesionales, el uso de sistemas estandarizados de
documentacidon de la canalizacién (Markel Poole, 1999).

Resumen de la evidencia

P12 Se puede @isminuir el riesgo de pinchazo accidental
en la canalizacion de vias venosas periféricas con el uso de
sistemas deDseguridad activa y pasiva como indican un
estudio experimental de buena calidad (Orenstein R,
1995), ¥0un estudio de cohortes retrospectiva de baja
calidag{O'Connor RE, 1996) que analizan dicha incidencia.
Evidéncia obtenida de un ensayo clinico de baja calidad
(Pranet B, 2008) confirma que el uso de dispositivos de
seguridad activos y pasivos no aumenta el riesgo de
¢ontaminacion accidental por restos de sangre frente a
sistemas sin seguridad.

Moderada
SDDO

Recoméiidaciones

J R12 Se aconseja utilizar sistemas de seguridad que eviten
punciones accidentales de los profesionales sanitarios.
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3. Prevencion de complicaciones
al canalizar la via

3.1 Aspectos relacionados con la formacion de
los profesionales

Preguntas a responder:

P13. ;Qué formacion especifica sobre prevencion de infecciones
asociadas a catéteres centrales y perifétjcos debe tener el
profesional responsable de la insercién degla via, de su cuidado y
mantenimiento?

P14. La canalizacién de las vias venosas,tentrales o periféricas, por
profesionales con experiencia o formacién especifica, ;jdisminuye
el riesgo de complicaciones frente a la canalizaciéon por
profesionales sin experiencia?

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

La Guia de los CDC (O'Grad§; 2011) sintetiza como evidencia Calidad
de alta calidad los numere§os estudios que demuestran una alta
disminucién en el riesgo de-infeccion con la estandarizacion en

la insercién y los cuidadoslasépticos del catéter. La disminucion

de la incidencia de irnfecciones se mantiene si se evalia
periédicamente y s¢ realizan actividades de refuerzo y
ampliaciéon. Estos @studios son consistentes a lo largo del

tiempo y en distiptos entornos geograficos y socioeconémicos.

Dicha gusd recomienda contar con un programa de
formacién gstructurado sobre terapia IV que incluya las
indicaciongs, los procedimientos adecuados para la insercién
y mantenimiento de catéteres intravasculares y las medidas
para evitar infecciones relacionadas con catéter. Este
programa debe ser evaluado periédicamente respecto al
conecimiento y la adherencia de los profesionales a las
directrices o procedimientos estandarizados en el centro.
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P14 La canalizacion de las via venosas, centrales o periféricas, por
profesionales con experiencia o formacion especifica, jdisminuye el riesgg
de complicaciones frente a la canalizacion por profesionales s
experiencia?

La guia de los CDC valora con calidad alta los estudios que Calid&d
confirman la efectividad de los equipos especializados de alta
TIV en reducir la incidencia de infecciones relacionadas con

catéter (O’Grady, 2011), y recomienda designar solamente
profesionales entrenados que demuestren su competencia

para la insercibon y mantenimiento de catétereS
intravasculares; asi como educar a los profesionajes
sanitarios en las indicaciones, procedimientos de insereifn,
mantenimiento de catéteres intravasculares y en las medidas
adecuadas para el control de la infeccién.

En cuanto a los métodos de formacion’ de los
profesionales en canalizacién de CVC, un metaanalisis de
buena calidad concluye que los métodos educativos basados
en simulacién producen beneficios degresultados en
pacientes (n° de punciones y neumotdrax)zaunque no en la
incidencia de infecciones (Ma, 2011).

Resumen de la evidencia

P13 Evidencia adoptada de la Guia CDC (O'Grady, 2011)
con consenso del ‘panel de expertos, basado en estudios

Alta empiricos consigtentes a lo largo del tiempo y en distintos
OBDP@ | entornos geograficos y socioecondémicos, se confirma el
beneficio de” programas especificos de formacién vy
evaluaciéonsobre TIV.

P14 Evidencia obtenida de la Guia CDC (O'Grady, 2011)

Alta y date§’de un metaanadlisis confirman que los métodos de

form@cion de la canalizacion de CVC basados en

OO sintdlacion, mejoran los resultados de seguridad de los
pacientes con TIV.
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Recomendaciones

Adoptada De
GPC con
Recomendacion
Fuerte

R13 Se recomienda realizar una formacidi
institucional acreditada en materias relacionadas cén
la insercién de catéter venoso central y centrai;de
insercion periférica.

Fuerte

R14 Se recomienda que las unidades asistenciales
dispongan de profesionales con formacién gcreditada
en el manejo de catéter venoso central y<central de
insercion periférica.
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3.2 Precauciones antes de canalizar la via

Preguntas a responder:

P15. El uso de medidas de barrera durante la canalizacién de ld®via,
frente a no usarlas ;disminuye el riesgo de infeccidon asogiada a
catéter central/periférico?

P16. El rasurado de la piel previo a la canalizacion do una via
(disminuye el riesgo de complicaciones infecciosas?

P17. ;Qué solucion antiséptica (clorhexina frente a powidona yodada)
debe utilizarse para preparar el campo antes de—ta puncién, para
prevenir infecciones asociadas a catéter central/@eriférico?

P18. ;El uso de un anestésico tépico durante la ¢analizaciéon de una via
venosa periférica de grueso calibre, disminuye el dolor?

P15 El uso de medidas de barrera durante lasganalizacion de la via, frente a
no usarlas, ;disminuye el riesgo de _anfeccion asociada a catéter
central/periférico?

La Guia de los CDC (O’Grady, 2011) d&’2011 con calidad de  Calidad
evidencia moderada, recomienda regpecto a la higiene de moderada
manos y uso de barreras estériles:

e Realizar los procedimiéntos de higiene de las
manos, comenzando por lavarse las manos con
jabén y agua convesgional, si no estdn limpias, y
siempre con solugidnes basadas en alcohol. La
higiene de las mands debe realizarse antes y después
de la palpaciénydel lugar de insercién, asi como
antes y después de insertar, reemplazar, acceder,
reparar, cubstir o limpiar un catéter intravascular. La
palpacién del acceso no debe realizarse después de
la aplicacion de un antiséptico, a menos que se
mantenga técnica aséptica.

e Manténer técnicas de asepsia para la insercién y
cuidados de catéteres intravasculares.

e LJsar guantes limpios, en lugar de guantes estériles,
para la insercion de catéteres intravasculares
periféricos, si la zona de insercién no se toca tras la
aplicacion de antisépticos cutaneos.
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e Usar las mdximas barreras estériles, incluyendo uso
de gorro, mascarilla, bata estéril, guantes estériles y
campo corporal estéril para la inserciéon de CVC,
CCIP o cambio con guia.

P16 El rasurado de la piel previo a la canalizacion de una via,
riesgo de complicaciones infecciosas?

No se ha encontrado ningun articulo original que estudie
esta cuestion. No obstante, una recomendacion sustentadsa
en consenso de los estdndares de buenas précticas de la I®S
(INS, 2011), recomienda que “cuando la zona dondese
prevea la insercidn esté visiblemente sucia, se lave cefyagua
y jabén previamente a la aplicacién de solucién antiséptica.
Si hubiera mucho vello, debe retirarse de la“~zona de
insercion, preferiblemente con tijeras, pues la microabrasion
que provoca el afeitado incrementa el riesgo dé’infeccion de
la zona de insercién”.

Jdisminuye el

Estandar
de buenas
practicas

P17 ;Qué solucion antiséptica (clorhexina frente a povidona yodada) debe
utilizarse para preparar el campo ontes de la puncion, para prevenir

infecciones asociadas a catéter central/.periférico?

La Guia de los CDC (O’Grady, 2011) recomienda,
basada en un ECC y un MA, la impieza de la piel con una
preparacion de alcohol con mas”del 0,5 % de clorhexidina
antes de insertar un catéter.syenoso central o un catéter
arterial periférico y durantg los cambios de vendajes. Si
existe una contraindicacién para la clorhexidina, puede
usarse como alternativaPla tintura de yodo, yodéforos o
alcohol al 70 %.

Calidad
alta

P18 El uso de uiP anestésico tépico durante la canalizaciéon de una via

venosa periférica de grueso calibre disminuye el dolor?

En un metaanglisis (Fetzer, 2002) de calidad moderada que
incluye 14(ECC vy seis estudios de medidas repetidas
realizados @ntre 1980 y 2000 se evalda el efecto de un
anestésicotopico en crema (lidocaina mds prilocaina) sobre
el dole® durante la venopuncién en 542 pacientes y la
insercién intravenosa del catéter en 612 pacientes. Se
conéluye que la crema anestésica produce una disminucién
significativa del dolor en el 85 % de los pacientes que es
cpnsistente en todos los estudios. El efecto es independiente

Calidad
moderada
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de la edad, tipo de escala usada para evaluar el dolor, sitio
de insercién del catéter, asi como del uso de premedicacion,
aunque su magnitud es inversamente proporcional al tamafio
muestral. Sin embargo, el metaanaélisis presenta limitaciones
importantes relacionadas con: (1) el diseiio de los estudios y
tamarfio muestral (el 25 % de los estudios incluye <50 pacientes
y s6lo el 10 % >100 pacientes), (2) las fuentes de financiacién
(>50 % son financiados por la industria, previsiblemente sin
comités independientes de evaluacién) y, (3) la heterogeneidad
en cuanto al momento de aplicacion de la crema tépica (desde,
20 a 280 minutos antes del procedimiento).

Resumen de la evidencia

Moderada | P15 Evidencia adoptada de la Guia CDC (O’Grady, 2011).
®eD0

Muy baja | P16 Evidencia basada en log~ estdndares de buenas
@000 | practicas de la INS (INS, 20114

P17 Evidencia basada en los-datos de un ECC y un MA de
buena calidad con 4.143 catéteres confirman que el uso de
Alta . S .
ODOD solucién de alcohol y cléfhexidina 1 % como desinfectante
de la piel disminuyg’ el riesgo de contaminacién e
infecciodn, frente a desinfectar con povidona.

Moderada | P18 Evidencia obténida de un metaanadlisis de moderada

APP0O calidad que incluye 14 ensayos clinicos controlados y seis
estudios de gwedidas repetidas pero que presentaba
limitaciones:sietodoldgicas.

Recomendaciones

Adoptada de |;R15 Se recomienda realizar una adecuada higiene de

GPC con manos siempre; para via periférica se utilizaran
Recomendacién | guantes limpios; para canalizar via central y CCIP se
Fuerte utilizaran las méximas barreras disponibles.

R16 En caso de vello abundante, se aconseja retirada
del vello de la zona de puncion.

V
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Fuerte

la piel con precauciones antisépticas.

R17 Se recomienda limpiar la piel con un antiséptico |
para preparar el campo antes de la insercion de un
catéter periférico. Usar clorhexidina alcohdlica pard;-
la limpieza de la piel antes de la insercién de i
catéter venoso central. Tras la limpieza solo se togara

Débil

canalizacién de vias venosas periféricas. Q’;\\

R18 Se sugiere el uso de anestésico tépic%gf)ara la
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3.3 Eleccion de la via y procedimiento de
canalizacion

P19.

P20.

P21

P22,

P23.

P24.

Preguntas a responder:

El acceso central yugular frente a subclavia o frente & insercion
periférica en miembros superiores o femoral, ;tiene renor riesgo
de complicaciones?

(,Qué ndmero de intentos para canalizar un catétar venoso central
se asocia a incremento de las complicadiones mecénicas
relacionadas con la insercion del catéter?

(Utilizar un tiempo mayor de 25 minytos en el proceso de
canalizacién de una via central se asocia a incremento en las
infecciones, trauma, hemorragia relacionagtds con el procedimiento?

(La utilizacién de técnicas de dopplér para la localizacion de la
vena, disminuye el riesgo de compiicaciones al canalizar una via
central o central de acceso periférico?

En los pacientes a los que se canaliza un catéter central o catéter
central de insercion periférica;-la ubicacion de la punta en la vena
cava superior disminuye el némero de complicaciones?

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

P19 El acceso central yugular frente a subclavia o frente a insercion
periférica en miembrags superiores o femoral, jtiene menor riesgo de
complicaciones?

La Guia de los CE¥C (O’Grady, 2011) recomienda cuando Calidad

sea posible evitara vena femoral para CVC dada su mayor alta
incidencia de Cinfeccion relacionada con catéter y de
trombosis vefiosa profunda en comparacién con el acceso
por vena yugular o subclavia, asi como evitar la insercién en
subclavia @n pacientes sometidos a hemodidlisis y pacientes
con enférmedad renal avanzada, con el fin de evitar
estencsis de la vena subclavia. Con menor grado de
evidericia también recomienda utilizar acceso por subclavia
enclugar de yugular o femoral en pacientes adultos para
minimizar riesgos de infeccidon en la inserciéon de CVC. Se
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basa esta recomendacién en estudios observacionales
retrospectivos de baja calidad en los que la via yugular se
asocia a un mayor riesgo de infecciones relacionadas con
catéter (IRC), no entra en consideracién sobre
complicaciones no infecciosas. Una revision Cochrane
(Hamilton, 2007, 2008) que solo encuentra un ECC de buena
calidad en el que se aleatoriza a 289 pacientes a subclavia o
femoral encuentra 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 acceso subclavio. Lag
complicaciones trombdticas igualmente son menores RR dg
11,53 (IC del 95 % 2,80 a 47,52) con el acceso central.por
subclavia. En cuanto a la comparacion de yuguiar y
subclavia, concluye que se precisan de mads estudigs para
conocer cudl de las dos opciones es preferible taiito para
complicaciones infecciosas, como no infecciosas.

P20 ;Qué niimero de intentos para canalizai~un catéter venoso central se
asocia a incremento de las complicacionesgmecdnicas relacionadas con la
insercion del catéter?

En dos estudios observacionales (Eisesi, 2006; Schummer, Calidad
2007) con limitaciones metodoldgicas importantes, se baja
observd con significacion estadisticazeén ambos que repetidos
intentos de canalizacién de up, catéter venoso central
aumentan el riesgo de compli¢dciones. En el estudio de
Eisen (2006) sobre canalizacién de CVC en 385 pacientes
consecutivos, la tasa de complicaciones fue del 17 % en el
primer intento, el 28 % en=¢l segundo intento y el 54 % en
cuanto existieron tres oymds intentos (p<0,001). El otro
estudio (Schummer, 2007 incluyé 1.794 pacientes ingresados

en dos UCIs durante, > afios y los intentos de canalizacién
fueron todos realizados por profesionales expertos
(>200 inserciones.@revias). La tasa global de complicaciones

fue del 9,4 %, cen un rango segtn el ndmero de intentos de
canalizacion que oscilé entre el 5,7 % en el primero, el

15,2 % en el segundo, el 22,4 % en el tercero y el 68,8 %
cuando exigtieron cuatro o mds intentos.
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P21 ;Utilizar un tiempo mayor de 25 minutos en el proceso de canalizacion
de una via central se asocia a incremento en las infecciones, trauma &
hemorragia relacionadas con el procedimiento?

No se han encontrado publicaciones originales que estudien Estandar
esta cuestion. No obstante, estdndares de practica (RNAO, de buena
2004; INS, 2011), alegando la conveniencia de limitar pré¢tica
intentos de canalizacién, asi como duracion de efecto de
esterilizacion del campo, sugieren que la maniobra de
canalizacion se limite a un méaximo de 25 minutos. El panel

de expertos estuvo de acuerdo en esta recomendacion coji

alto grado de consenso.

P22 La utilizacién de técnicas de doppler para la lgcalizacion de la vena,
(disminuye el riesgo de complicaciones al canalizar+ina via central o central
de acceso periférico?

En dos metaandlisis evaluados como de evidencia de alta Calidad
calidad en la guia CDC (O” Grady, 2011) eiéuentran que el alta
uso de doppler para la insercién de<VC disminuye
sustancialmente las complicaciones megénicas, nimero de
intentos de insercién y fallos en la cawalizacién de la via.
Los dispositivos de ultrasonidos sélg deben ser utilizados
por los profesionales que estdn plegamente capacitados en
la técnica. En una revisiéon reciente de la Cochrane
(Rabindranath, 2011) de buena‘¢alidad aportan evidencias
indirectas que apoyan las ventajas del uso del doppler para
canalizar vias venosas cegptrales. En este trabajo, que
incluy6 siete estudios c@d 767 pacientes en didlisis y
830 inserciones de catétet; se evidencié que la canalizacidén
de la via con ayuda ‘de ultrasonidos frente al método
tradicional a ciegas, disminuye significativamente el riesgo
de puncién arterial OR 0,13; IC95 % 0,04 a 0,37,
hematomas OR.®722; IC95 % 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 censenso de expertos de buena calidad, basado en
evaluacigrr critica de 229 articulo s (Lamperti, 2012) revisa
las evid&ncias sobre el uso de ecografia en la canalizacion de
vias yeénosas centrales o CCIPs, periféricas o arteriales
concluyendo que pueden resultar muy ttiles para el éxito de
la-ganalizacidn, localizacion de punta de catéter, disminucion
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de complicaciones, etc., pero que es necesario estar
entrenados en su manejo. Un estudio en nuestro medio,
observacional de baja calidad (Moraza, 2012) describe un
85,5 % de éxito en la inserciéon de 165 CCIP en pacientes
adultos oncolégicos, mostrando que la insercién del CCIP
guiada por ecografia a pie de cama puede ser realizada por
enfermeras entrenadas con una elevada probabilidad de
insercién exitosa.

P23 En los pacientes a los que se canaliza un catéter centrals
de insercion periférica, ;la ubicacion de la punta en la vena
disminuye el niitmero de complicaciones?

En un ECC (Kearns, 1996) sobre CCIP que:Sncluyé
37 pacientes con VIH, usando catéteres muy diferontes a los
que se emplean en la actualidad y por tanto;de escasa
aplicabilidad en el momento actual, los pacientes fueron
aleatorizados en dos grupos: punta en localizi¢ion periférica
(vena innominada, axilar o subclavia) y,en localizacién
central (vena cava) evaluando diferenté8 complicaciones
durante la permanencia de la via (trombosis clinica, flebitis,
infeccion). La tasa de trombosis en © grupo de insercién
periférica fue significativamente m@s elevada que en el
grupo de insercion central (8,9 frentera 1,9, RR 77 %; IC 95 %
55% a 100%; p<0,05) sin difereficias en la frecuencia de
flebitis e infeccion entre ambwes grupos. En otro estudio
(Torres-Millan, 2010) obseryacional retrospectivo de baja
calidad que aborda los resultados sobre 2.581 adultos en dos
tipos de insercion centraliibicacion de la punta del catéter
en vena cava superior (¥CS) y en auricula derecha (AD) se
concluye que no existen diferencias en la incidencia de
complicaciones (arrifinias y/o mortalidad) en funcién de la
ubicacion del CVCYAD 6 VCS).

P24 [.os sisteirtas para localizacion de la punta del catéter,

catéter central
cava superior

Calidad
baja

JSon eficaces

para prevenir.complicaciones relacionadas con catéteres centrales?

Cuando essiecesario garantizar que la punta del catéter estd
localizada en una zona de alto flujo (vena cava superior o
auriculd” derecha) se 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

Calidad
muy baja
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comprobar la localizacién de la punta del catéter, pero el
procedimiento mads accesible es la radiografia simple de
térax. También hay disponibles otros métodos, como los
incorporados a los catéteres que mediante registro
electrocardiogréfico, garantizan la correcta colocacion de la
via en la unién VCS-auricula y que pueden ser utilizados si
se dispone de ellos. El panel de expertos estuvo de acuerdo
en esta recomendacion 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 datods de una revisién
Cochrane (Hamilton, 2007, 2008) que-€ompara canalizacién
subclavia frente a femoral, encuéntra que para las
complicaciones infecciosa el RR fize de 4,57; IC del 95 %

Alta 1,95 a 10,71) a favor del acceso subclavio. Las complicaciones
OBP@ | trombdticas igualmente son nignores RR de 11,53; IC del
95 % 2,80 a 47,52; con el acgeso central por subclavia. En
cuanto a la comparaciéon de yugular y subclavia, concluye
que se precisan de mds, estudios para conocer cudl de las
dos opciones es preferible tanto para complicaciones
infecciosas, como no yifecciosas

P20 Evidencia obt€nida de dos estudios observacionales
(Eisen, 2006; ~Schummer, 2007) con limitaciones
metodoldgicas,aunque la magnitud del efecto es grande y

Baja existe un gradiente dosis-respuesta elevado, confirmando
®&P00 | de modo ssignificativo que las complicaciones se
multiplican”por 3 entre el primero o mds de 3 intentos de
canalizagion, respectivamente en cada estudio: 17 % vs
54 % 5,7 % vs. 22,4 %.

Muy Baja | P21¢Evidencia basada en estdndares de buena préctica,
@000 con consenso del panel de expertos.

P22 Evidencia obtenida fundamentalmente de dos
metaanadlisis recogidos en la guia CDC (O’Grady, 2011) y
una revision Cochrane (Rabindranath, 2011) que incluy6

Alta siete estudios con 767 pacientes, se evidencié que el uso de
OPDPD | ultrasonidos para canalizar vias venosas. Disminuye
significativamente el riesgo de puncion arterial, hematomas,
tiempo de insercién, y aumenta el éxito en el primer
intento de canalizacién.
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P23

Evidencia basada en dos estudios de baja calidad

Baja (Kearns, 1996; Torres-Millan, 2010) en el que no se aprecia
®&®00 | mayores complicaciones, cuando el catéter se sitlia en un

vena de alto flujo, respecto a una periférica.

Muy baja | P24 Evidencia basada en estdndares de buena practica,

@000
Recomendaciones
Adoptada de | R19 Se aconseja evitar en lo posible eliiso de la vena
GPC con femoral para acceso venoso central en pacientes
Recomendacion | adultos.
Fuerte
R20 Se sugiere que un mismapprofesional no realice
Débil mas de dos intentos de catilizacion de un catéter
venoso central, en el mism@acto asistencial.
J R21 Se aconseja no tardar mas de 25 minutos desde
la primera puncién para’canalizar una via venosa.
R22 Se recomiendasutilizar doppler para insertar un
Fuerte catéter venoso central y central de insercién periférica,
si la técnica estddisponible y hay personal entrenado.
R23 Al candlizar una via central o central de
Débil insercién petiférica se recomienda ubicar la punta del
catéter encfa vena cava superior.
R24 Sesaconseja realizar prueba de imagen de control
J tras laxcanalizacion de una via central, para comprobar

la certecta colocacion de la punta del catéter.
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3.4 Fijacion y sellado de 1a via

Preguntas a responder:

P25. ;La fijacién con puntos de sutura de los CVC es mas eficaz que con
cinta adhesiva estéril para prevenir complicaciones (inféccion,
desplazamientos, flebitis, pérdidas) relacionadas con Ceatéteres
centrales?

P26. ;Qué eficacia y seguridad tiene el uso de conectores e¢h vélvulas de
cierre a rosca tipo Luer de presion positiva en los pantos de acceso
a la via venosa frente a los tapones mecanicos estamdar?

P27. Tras la insercién del catéter ;qué sistema de selado es mas efectivo
para prevenir oclusiones?

P28. ;Qué tipos de medidas de desinfeccion respecto al tapén
disminuyen el riesgo de infeccioness” asociadas a catéteres
centrales/periféricos?

P25 ;La fijacién con puntos de sutura d¢ los CVC es mds eficaz que con
cinta adhesiva estéril para prévenir complicaciones  (infeccion,
desplazamientos, flebitis, pérdidas) relticionadas con catéteres centrales?

Dos ensayos aleatorios de calidad baja por su escasa muestra Calidad
y ser de un sélo centro (Bausoné=Gazda, 2010; Wood, 1997) y moderada
otro ECC de calidad modergda (Yamamoto, 2002) sobre
CCIP en los que se compasan tipos especificos de fijacion,
frente a la cldsica con :¢inta adhesiva, sugieren menos
complicaciones del tipo desplazamientos y pérdidas de vias,
con mayor satisfacciéon“de pacientes y enfermeras con los
nuevos sistemas de“fijacién sin sutura, aunque en la
comparacion no haysignificacion estadistica.

La Guia CD% 2011 (O’Grady, 2011) recomienda, con
calidad de evidencia moderada basada en el estudio de
(Yamamoto, 2G82) usar un procedimiento de fijacion de catéteres
intravasculares sin suturas, para reducir el riesgo de infeccidn.
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P26 ;Qué eficacia y seguridad tiene el uso de conectores con vilvulas de
cierre a rosca tipo Luer de presion positiva en los puntos de acceso a la vig

venosa frente a los tapones mecdnicos estindar?

La gufa de los CDC (O'Grady, 2011), basindose en Calidad
evidencias de calidad moderada, sefiala que cuando se utilizan baja

sistemas sin agujas, los tapones de presion positiva pueden ser
preferibles a los de algunas valvulas mecdnicas que tienen un
mayor riesgo de infeccion. La guia de la Society for
Healthcare Epidemiology of America (SHEA) (Marshal;
2008) establece que no se deben usar de forma rutinajia
conectores de presion positiva, si el riesgo de infecciéon no es
elevado, y recomienda formar a los profesionales sobresu uso
correcto y realizar una valoracién individualizada del tiesgo.

P27 Tras la insercion del catéter ;qué sistema desellado es mds efectivo para

prevenir oclusiones?

Los estandares de la Infusion Nurses Seciety (INS, 2011) Calidad

establecen que “las vias venosas debef¥ ser selladas tras moderada

finalizar el lavado de la misma con el finsde disminuir el riesgo
de oclusiéon“ y recomiendan con (diferentes niveles de
evidencia las siguientes medidas reSpecto al sellado de los
catéteres:

e Lavado con suero fisioldgico (SF) al 0,9 % y cuando
la medicacién previg sea incompatible con SF,
lavado inicial cog’ suero glucosado al 5% vy
posteriormente coii SF o solucion de heparina.

e El volumen minimo de lavado dependeré del tamafio
del catéter,~debiendo utilizarse el doble que el
volumen @¢ la luz interna del catéter, con una
cantidad gninima de 10 ml. Se precisa una cantidad
mayor tras transfusion o toma de muestra sanguinea.

o Los satéteres periféricos cortos, se sellaran con SF
tré®cada uso.

e _I'a enfermera evaluard posibles limitaciones al sellado
con heparina en pacientes anticoagulados, con riesgo
de hemorragia postquirtrgica o trombopenia asociada
a la heparina. La trombopenia se evaluara cada 2-3 dias
a partir del 4° dia de los sellados, en dichos pacientes
con riesgo hemorragico.
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e No hay suficientes datos para concluir si es
conveniente el sellado con SF de los sistemas de
valvula sensible que incluyen algunos catéteres.

e Los datos que comparan los resultados de sellar los
CVC con heparina o SF al 09 % no son
concluyentes. Mientras algunos articulos muestran
resultados similares, en otros se comunican mayores
complicaciones con SF. Dado los riesgos y alto coste
de los CVC se aconseja el uso de una solucién.de
2,5ml de heparina sédica 10 U/ml tras cadaguso
intermitente del catéter.

P28 ;Qué tipos de medidas de desinfeccion del tapgn o de sellado de la via
disminuyen el riesgo de infecciones asociadas a catéieres centrales/periféricos?

La guia de los CDC (O’Grady, 2011) z¢comienda usar Calidad
“solucién de cierre antimicrobiana” (“antimicrobial lock baja
solution”) de forma profilactica en pacientes con catéteres de
larga duracién (méds de 1 mes) questengan historia de
multiples infecciones relacionadas con-¢atéter a pesar de una
adherencia méaxima y Optima a lastEcnicas de asepsia. Esta
recomendaciéon se basa en 2 estudios desarrollados
fundamentalmente en pacientesyedidtricos oncoldgicos y en
hemodialisis, evaluados como e¥idencia de moderada calidad.

En pacientes adultos netitropénicos portadores de CVC
no tunelizados, un ECCcde buena calidad aleatoriza a
117 pacientes (Carratala,x3999), con una duracién media del
catéter de 11 dias, encuentra que una solucién de 2,5 ml con
10 U/ml de heparina iwds 25 mcg/ml de vancomicina frente a
10 U/ml de heparinépreviene la bacteriemia asociada a CVC
(15,5 % en contrdles frente a ninglin caso en el brazo
vancomicina). dn metaanalisis (Safdar, 2006) de 7 ensayos
clinicos, 6 ercniflos oncoldgicos y el estudio en adultos
mencionado¢préviamente, encuentra que el sellado antimicrobiano
con una solitciéon de vancomicina reduce el riesgo de infeccién
asociadaca CVC. Este metaandlisis presenta limitaciones por
la imp@rtante heterogeneidad de los estudios.

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

Un ECC con muestra de 64 pacientes (Sanders, 2G08)
compara la utilidad de cerrar la llave con una solucion de
etanol al 70 % frente a cerrarla con soluciéon de hepgfina en
pacientes hematoldgicos inmunodeprimidos portadores de
CVC tunelizados. Encuentra que el cierre diarig,de la llave
durante dos horas con etanol disminuye la siticidencia de
infeccion asociada a catéter (OR de 0,18; IC 95:% 0,05 a 0,65).

Resumen de la evidencia

Moderada
®DDO

P25 Evidencia obtenida’de tres ensayos, dos de calidad
baja (Bausone-Gazdaz2010; Wood, 1997) y uno moderada
(Yamamoto, 2002), ‘gue confirman de modo consistente
que la fijacion deccatéteres sin suturas ocasionan menos
complicaciones or infeccidn, desplazamientos y pérdidas
de vias, con mayor satisfaccion de pacientes y enfermeras.

Baja
®e00

P26 Evidentia obtenida de la gufa de los CDC (O'Grady,
2011) dongde seiiala que cuando se utilizan sistemas sin
agujas, las valvulas de cierre a rosca tipo Luer de presion
positivg, tienen un menor riesgo de infeccién que las
valvulds mecénicas. La guia de la SHEA (Marshal, 2008)
nocépoya su uso rutinario y recomienda formar a los
pfofesionales y valorar individualizadamente el riesgo de
infeccion.
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P27 Evidencia basada en los estandares de la Infusion ‘
Nurses Society (INS, 2011) donde recomiendan lavado con
SF al 0,9 % (salvo incompatibilidad con la medicacios
administrada) con el doble de volumen de la luz interfia
del catéter (minimo de 10 ml). No hay datos concluyentes
respecto al sellado con SF de los sistemas con vélvifla ni
respecto al sellado con SF o heparina de los CVC,@unque
esta tultima solucién de 2,5 ml de heparina sédica-i0 U/ml
tras cada uso intermitente del catéter es aconsejéble.

P28 Evidencia obtenida de la guia de los CBC (O’Grady,
2011), basdndose en un ECC (Carratala, 1999) y un MA
(Safdar, 2006), donde se incluyen fundamentalmente
pacientes pedidtricos oncoldgicos y=’en hemodidlisis,
recomienda usar lavar el tapon com<*solucién de cierre
antimicrobiana” con vancomicina ~ en pacientes con
catéteres de mds de 1 mes de duracion en unidades que
tengan historia de multiples FRC a pesar del uso de
técnicas de asepsia.

Un ECC en una muesfha pequeila de pacientes
hematolégicos inmunodeprimidos portadores de CVC
tunelizados con muestra pequeila (Sanders, 2008)
demuestra que el cierr¢ diario durante dos horas con
etanol al 70 % dismingiye la incidencia de IRC.

Un MA (Kethireddy; 2008) de 991 pacientes sugiere una
disminucién significativa del 23 % de las bacteriemias
asociadas a catéter en pacientes inmunodeprimidos con el
lavado de la llave con una solucién de urokinasa-heparina.
La heterogerieidad de la evidencia y particularidad de las
muestras ¢ pacientes disminuyen la calidad de la
evidencia‘@portada por dichos estudios.

Moderada
(Sle)

Baja
®e00

Recomendaciones

R25 Se recomienda para fijar el catéter utilizar fijacion sin

Fuerte
sutura.

R26 Se sugiere el uso de conectores con védlvula de cierre a
Débit rosca tipo Luer de presiéon positiva en los puertos de
acceso a las vias venosas frente a tapones basicos.
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R27 Se aconseja el sellado de las vias venosas con SF o
solucion de heparina sédica (10 U/ml) tras finalizar el
lavado de las mismas con el fin de disminuir el riesgo dg¢
oclusion.

Débil

R28 Se sugiere sellar con solucién de alcohol al 70" %
segin protocolo especifico en pacientes neutropenicos
portadores de catéter venoso central no tunelizados de
mas de un mes de duracién, salvo si el catéier es de
poliureterano, por el riesgo de degradacién deitdmismo. En
las unidades en las que hay alta tasa d®&  infecciones
relacionadas con catéter, a pesar de¢¥ una Optima
adherencia a técnicas asépticas, se sugiere sellar con
heparina-vancomicina.
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3.5 Recubrir el acceso venoso

Preguntas a responder:

P29. Tras la inserciéon de un catéter ;cudl es el apdsito (gasas egiériles
frente a membranas semitransparentes) mas efectivo para grevenir
las complicaciones?

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

P29 Tras la insercion de un catéter jcudl es el aposito{gasas estériles frente
a membranas semitransparentes) mds efectivo para preverir las complicaciones?

La Guia de los CDC (O’Grady, 2011), bagsandose en Calidad
evidencias de calidad alta, recomienda recubriiyel acceso del alta
catéter con una gasa estéril estindar o un agdsito estéril de
poliuretano, transparente y semipermeable. La revision
bibliogréfica de dicha Guia incluye un mebaanadlisis en el que
no se observan diferencias en las tasas.de IRC entre ambos
sistemas. No obstante, el apdsito tfansparente permite la
inspeccion visual continda y requiergimenos cambios que una
gasa estandar.

En una revisiéon Cochrane (&ICCann, 2010) que aborda
la prevencién de infecciones enpacientes con CVC encuentra
un solo estudio de 58 pacientgs que encuentra que la tasa de
infecciones relacionadas ¢bn el catéter (IRC), ni la
bacteriemia relacionadaxon el catéter se modificaba al
comparar la recubriciénCfon apdsitos de poliuretano frente al
uso de gasa seca OR-6;33 (IC 95 % 0,04 a 3,02). El estudio
incluido en esta revision es de baja calidad y tiene un riesgo de
sesgos elevado conzintervalos de confianza muy amplios.

P30 ;Qué aspectos relacionados con el paciente deben tenerse en cuenta
para elegir gl'tipo de aposito?

La guiacCDC propone que la elecciéon puede basarse en Calidad
caractegisticas del paciente, aunque es preferible usar gasas si baja
existen antecedentes de alergia, el paciente estd sudoroso o el

acceso estd sangrando o rezumando (calidad de evidencia baja)
(GFGrady, 2011).
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Resumen de la evidencia

Alta
ODDD

P29 Evidencia obtenida de la Guia CDC (O’Grady, 2011);
donde se recomienda recubrir el acceso del catéter cGi
una gasa estéril estindar o un apdsito estérileyde
poliuretano, transparente y semipermeable 2a¥ no
encontrarse diferencias en las tasas de IRC entrgzambos
sistemas de cubricion. El ap6sito de poliuretano germite la
inspeccién visual contintia y requiere menos ca#nbios que
una gasa estindar, tampoco una revisigp Cochrane
(MCCann, 2010) aprecia diferencias en la pgévencion IRC.

Baja
®e00

P30 Es preferible usar gasas estdndar si hay alergias o si el
paciente estd sudoroso o el accesoestd sangrando o
rezumando, segiin un consenso de expettos (O’Grady, 2011).

Recomendaciones

Fuerte

R29 Se recomienda recubriztZla zona de insercién con un
apdosito transparente.

R30 Se aconsejan lo§%apdsitos de gasas para zonas
himedas o exudativas

GPC SOBRE TERAPIA INTRAVENOSA CON DISPOSITIVOS NO PERMANENTES EN ADULTOS 53




3.6 Medidas sobre el catéter para la
prevencion de infecciones

Preguntas a responder:

P31. En UCIs con una frecuencia elevada de infecciones aso¢iadas a
CVC que ya han implementado las medidas basicas de pr&venciéon
(la limpieza diaria de los pacientes con una sofuciéon de
clorhexidina, disminuye el riesgo de infecciones asociadas a CVC?

P32. El uso de catéteres impregnados con clorhexidina,jes eficaz para
prevenir infecciones relacionadas con catéteres cefitrales?

P33. El uso de apdsitos impregnados con clorhexidina, ;disminuye el
riesgo de infecciones asociadas a CVC?

P31 En UClIs con una frecuencia elevada de)infecciones asociadas a CVC
que ya han implementado las medidas basigas de prevencion jla limpieza
diaria de los pacientes con una solucion de“Clorhexidina disminuye el riesgo
de infecciones asociadas a CVC?

La gufa de los CDC (O’Grady, 2011),basdndose en un ECC de Calidad
un solo centro con 836 pacientes de IJCI, el lavado diario de los baja
pacientes con una soluciéon al 2% de clorhexidina frente al
lavado con agua y jabén disminuy6 significativamente el riesgo

de bacteriemia relacionada cowrcatéter (4,1 vs. 10,4 infecciones

por 1.000 pacientes/ dia); ,£On una diferencia absoluta de
incidencia de 6,3 IC 95 %32 a 11,0). Proponen con evidencia

de calidad baja que la limpieza diaria de la piel de los pacientes

de UCI con una toalla impregnada con clorhexidina al 2 %
puede ser una estratégia efectiva para reducir bacteriemias
relacionadas con el gatéter.

P32 El uso de catéteres impregnados con clorhexidina, jes e iC[lZ ara
6
pievenir in?cnciones relacionadas con catéteres centrales?

La guia desfos CDC (O’Grady, 2011), basandose en evidencias Calidad
de calidad alta, recomienda usar CVC impregnados en alta
clorhexidina/sulfadiazina de plata o minociclina/rifampicina en
pacigiites en los que estd previsto mantener el catéter mas de

cinco dias si, después de implantar una estrategia global para

reducir las IRC, las tasas no disminuyen por debajo de 3,3 por
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mil dias de catéter. También se considera en pacientes
quemados y/o neutropénicos, donde puede ser coste-efectiva.
Antes de considerar el uso de los catéteres impregnados debe
haberse implantado una estrategia integral que incluya al
menos estos tres componentes: formacién y entrenamiento
apropiado de los profesionales que insertan y mantienen los
catéteres, preparacién de la piel con clorhexidina >0,5 % y
alcohol y utilizacion de las maximas barreras estériles durante
la insercién del CVC.

P33 El uso de apositos impregnados con clorhexidina, jdisminuye el riesgo

de infecciones asociadas a CVC?

La guia de los CDC (O’Grady, 2011), basindose en Calidad
evidencias de calidad alta, recomienda usar Gd apdsito alta

impregnado de clorhexidina sobre los catéteres de corta
duracion en pacientes mayores de 2 meses de, edad, si la tasa
de IRC no ha disminuido pese a su adhesigfi”a las medidas
basicas de prevencion, incluyendo formacién y entrenamiento
de los profesionales, uso de clorhexidina ‘para asepsia de la
piel y utilizacién de las méximas barreras estériles durante la
insercién del CVC.

Resumen de la evidencia

Baja
@®e00

P31 Evidencia ¢btenida de la gufa CDC (O’Grady, 2011)
donde se propone que la limpieza diaria de la piel de los
pacientes d& UCI con una toalla impregnada con
clorhexidina al 2 % puede ser una estrategia efectiva para
reducir_hacteriemias relacionadas con el catéter en dreas
de altagincidencia de infeccion.

Alta
DD D

P32¢Evidencia obtenida de la guia del CDC (O’Grady,
2011) donde se recomienda usar catéteres impregnados en
clorhexidina/ sulfadiazina de plata o minociclina/
rifampicina en pacientes cuyo catéter se espera se
mantengan mds de 5 dias si la tasa de IRC de la unidad de
ingreso no es <3,3 por mil dias de catéter tras adhesién a
las medidas basicas de prevencion y en pacientes
quemados y/o neutropénicos.
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P33 Evidencia obtenida de la gufa del CDC (O’Grady,

Alta 2011) donde se propone usar un apdsito impregnado de

OODD

clorhexidina sobre los catéteres de corta duracién e#
pacientes adultos y nifios si la tasa de IRC no disminuye
tras la adhesién a las medidas bdsicas de prevencion.

Recomendaciones

Adoptada de | R31 Se sugiere el aseo de los pacientes@on solucién
GPC de clorhexidina al 2 % en UCIs que gfantienen alta
con tasa de infeccion relacionadas con catéter, a pesar de
Recomendaciéon | una implantacién correcta de'Y estrategias de

Débil reduccién de bacteriemias.
R32 Se recomienda usar catéter venoso central
Adoptada de | impregnado con clorhexidina#’sulfadiazina de plata o
GPC minociclina/ rifampicina efpypacientes cuyo catéter se
con espera se mantenga més de 5 dias solo si en esa
Recomendacion | unidad asistencial no dégciende la tasa de infecciones
Fuerte relacionadas con catéter, a pesar de una estrategia

global de bacteriemj@ cero.

R33 El panel no alcanza consenso-fespecto a la utilizaciéon de apdsitos
impregnados de clorhexidina, powlo que su uso dependerd del juicio

clinico en el paciente individual;
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3.7 Listas de comprobacion y programas
institucionales

Preguntas a responder:

P34. La disponibilidad de protocolos de procedimientos que in¢iiyan las
recomendaciones para la inserciéon de una via, ;disminuyg el riesgo
de complicaciones?

P35. El uso de una lista de chequeo del proceso para‘comprobar el
cumplimiento de recomendaciones, antes de la inseicién de una via,
(disminuye el riesgo de complicaciones asociadas?

P36. Registrar el estado de los dispositivos de acceso vascular (punto de
insercion, funcionalidad) ;es una préactica efectiva para disminuir el
riesgo de complicaciones?

P37. Los programas institucionales de evaluacion de los procedimientos
de canalizaciéon y mantenimiento de _Vias venosas, ;son efectivos
para disminuir las complicaciones?

P38. La retroalimentacién a los profesionales sobre el nimero de
infecciones asociadas a catéteres de su unidad, ;disminuye el riesgo
de infecciones asociadas a catéferes centrales?

P34 La disponibilidad de prgiocolos de procedimientos que incluyan las
recomendaciones para la insercion de una via, jdisminuye el riesgo de
complicaciones?

Los protocolos y otros iastrumentos dirigidos a estandarizar la Calidad
préctica clinica para@a inserciéon y mantenimiento de los moderada
catéteres venosos cgfitrales, deben estar basados en guias o
recomendaciones d@ probada eficacia, como las recogidas en el
proyecto “Bactefiemia Zero” y contar con una estrategia de
implantacién definida.

Existe gran heterogeneidad en la definicion de los
instrumentos’ de mejora de la calidad como protocolos y
procedimientos normalizados. Muchos de ellos incluyen
medidas;del proyecto “Bacteriemia Zero” y puntos de la lista
de chéqueo. Para contestar a esta pregunta se han revisado
11 estudios que evalian intervenciones diversas como,
prétocolos de cuidados de insercidn y postinsercién, decédlogos,
proyectos de mejora de la calidad con paquetes de medidas
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especificas, estrategias para mejorar la implantacién de las
medidas (formacion, auditoria y retroalimentacion etc.). Se
incluyen hospitales de distinto nivel de complejidad, entorno
geogréfico y socioeconémico, asi como UCIs de diferentes
especialidades (Marra, 2010; McLaws, 2012; Chua, 2010; DuBose,
2008; Duane, 2009; Charrier, 2008; Aysegul Gozu, 2011).

Todos son estudios cuasi experimentales vy
observacionales con limitaciones. La gran heterogeneidad en el
diseflo y en las intervenciones que se realizan no permiig
realizar una combinacién de los resultados obtenidos.«MNo
obstante se observan reducciones muy importantes en latasa
de infecciones (mayor del 50%) y consistencia de los resuitados
entre estudios, especialmente en aquellos que gensiguen
adherencia a las recomendaciones propuestas.

P35 El uso de una lista de chequeo del pioceso para comprobar el
cumplimiento de recomendaciones, antes d¢” la insercion de una via,
Jdisminuye el riesgo de complicaciones asocidadas?

La insercién de un CVC se considera un procedimiento de Calidad
riesgo muy elevado que requiere el-uiso de medidas de moderada
eficacia probada y una estandarizacién completa en su
aplicacién. Se han probado diversascniciativas para conseguir
esta estandarizacién, mostrando un‘grado de eficacia variable.

El denominado Programa de Michigan puso en marcha
una estrategia multifactorialy: incluyendo formacién en
seguridad del paciente, implicacién de los lideres clinicos y
aplicacion de las medidasxecomendadas en la guia del CDC
(O’GRADY, 2011) con mayor impacto, como son: lavado de
manos, maximas barrezas durante la insercion, lavado de la
piel con clorhexidinaggevitar en lo posible la femoral y retirar
los catéteres no necegsarios (Pronovost, 2006).

El programaincorpora el uso de un carro de via central
y una lista de e¢&mprobacién para asegurar la adherencia y
cumplimientojyde las practicas de control de la infeccidon
durante la ifi€ercion.

La evaluacién de la efectividad de la intervencion se
realizd “4nediante un estudio de series temporales
interruinpidas sin grupo control que compara la incidencia de
bacteriemia en CVC de 103 UCIs en diferentes tipos de
hogpitales durante un periodo de 18 meses (1.532 mediciones
nmensuales y 300.310 catéter-dia). Las tasas se redujeron de

58 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



una mediana de 2,7 a 0 los 16-18 meses, reduccién que se
mantuvo a lo largo de los otros 18 meses més en un estudio de
una parte de las mismas UCI (Pronovost, 2011).

Este programa se ha aplicado en Espafia dentro de la
estrategia de seguridad del paciente del Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y en colaboracién con
las sociedades cientificas, denominandose ‘“Bacteriemia
Zero”. La evaluacion de su introduccion se realizé6 mediante
un estudio antes-después que compara la incidencia de
bacteriemia en 17 UCIs (9 intervenciéon y 8 control) -de
hospitales con diferentes caracteristicas en 2007 con lode
tres afios anteriores. La tasa de infeccién disminuyd a la
mitad, tanto en el grupo intervencién como en el’grupo
control, en comparacién con los registros histéricos-de cada
grupo (Palomar Martinez, 2010). Datos postgriores han
confirmado el mantenimiento de estos niveles de incidencia,
asi como las dificultades y barreras pargy mantener la
adherencia a las medidas preventivas.

Por tanto, antes de la insercién dein catéter venoso
central deberian utilizarse listas de che@ueo estandarizadas
para mejorar la seguridad del pagiente. La lista de
comprobaciéon debe incluir al menggylas medidas utilizadas
por el proyecto “Bacteriemia Zero

P36 Registrar el estado de lps dispositivos de acceso vascular (punto de
insercion, funcionalidad) ;jesbuna prdctica efectiva para disminuir el riesgo
de complicaciones?

En la revision bibliogréfica se identifica s6lo un estudio que Calidad
aborda la pregunta (Guerin, 2010). Se trata de un estudio baja
cuasi-experimental, zéintes-después con algunas limitaciones
para la generalizaciéon de los resultados (unicéntrico y
realizado en pacientes hospitalizados en una unidad de
cuidados intensivos).

En el céntro donde se realiza el estudio existia ya un
programa g¢ control de la infeccién por catéteres venosos
centrales ({CVC) que incluia la implementacién de un sistema
de vigiléncia epidemioldgica y del prontuario de seis medidas
del CDC (O’Grady, 2011) para la insercion de catéteres
(lavado de manos, guantes estériles, uso clorhexidina, etc.).

Tras este programa se implanta un protocolo de seis medidas
ge cuidados post-insercion que incluye: (1) inspeccién diaria
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del punto de insercién, (2) cuidado del apésito cada siete dias
o si esta humedo, (3) documentar si la via continua siendo
necesaria; (4) aplicaciéon de una esponja impregnada en
clorhexidina al 2 % en el sitio de insercion; (5) higiene de
manos antes del procedimiento; (6) lavado con alcohol de la
conexién del sistema de infusiéon durante 15 segundos antes
de cada uso.

La incidencia de infecciones por catéteres en el periodo
antes de la implantacion del prontuario de medidas posts
insercion fue de 25/4.415 dias de catéter frente a 3/2.825 di@
de catéter en el periodo después (RR 0,19; IC95 % 0,066 a
0,63; p<.004). No existieron diferencias en la adherencia al
prontuario de medidas del CDC (O’Grady, 2011)-para la
insercién de catéteres entre ambos periodos (95 %-antes vs.
93 % después). Los autores concluyen que la implementacion
de un prontuario de medidas de cuidados post=insercién del
catéter permite una reduccion significativa d¢zias infecciones
por catéteres, incluso en un entorno“en el que el
cumplimiento del prontuario clasico dely’CDC (O’Grady,
2011) de medidas para la insercién de via@es elevado.

En cuanto a la revisién de GPCs; este aspecto solo se
aborda en una de ellas (INS, 201%). La guia incluye una
recomendaciéon de consenso (calitad muy baja) sobre el
registro del estado de los dispositi¥os de acceso vascular, en la
que se sefiala que debe inctuir al menos los siguientes
aspectos: (1) modo de preparar la piel; (2) tipo de via, (3)
fecha de insercion y n° delintentos, (4) lugar e insercion,
longitud total del catéter y de la parte insertada; (5)
localizaciéon de la punta; (6) sistema de cobertura y de
estabilizacién; (7) réfistro de complicaciones (flebitis,
irritacién, extravasagion), (8) tipo de perfusién 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 catétet para cultivo.
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P37 Los programas institucionales de evaluacion de los procedimientos de
canalizacion y mantenimiento de vias venosas, json efectivos para disminuif
las complicaciones?

La gufa de los CDC (O’Grady, 2011), basiandose en Calidad
evidencias de buena calidad de ECC en varios paises, multi o alta

de un sélo centro con resultados consistentes, propone
evaluar periddicamente el conocimiento y la adhesion a las
directrices de todos los profesionales que participan en la
insercién y mantenimiento de catéteres intravasculares.

P38 La retroalimentacion a los profesionales sobre el niiinero de infecciones
asociadas a catéteres de su unidad, ;disminuye el siesgo de infecciones
asociadas a catéteres centrales?

En la revisién bibliogréfica se han identificado dfes estudios Calidad
que abordan esta pregunta. Los tres estudips son cuasi baja
experimentales con un disefio similar: ensayg.prospectivo no
aleatorizado con anélisis pre y post-intervencion. El efecto de

una intervencion educativa se evalda en diferentes fases, pero

en todos se incluye la retroalimentacion:*En los dos primeros
(Roshental, 2003; Higuera, 2005) se realiZ2una retroalimentacion
sobre el grado de cumplimiente{0de medidas que han
demostrado ser eficaces en el contral de infecciones asociadas

a catéteres; en el tercero »@.obo, 2005) se informa
mensualmente sobre las tasas-de infecciones asociadas a
catéter. En todos se documerita una disminucién en la tasa de
infecciones asociadas a £atéter: reduccion absoluta de
34x1.000 cat/d (Roshental), 27x1.000 cat/d (Higuera) y
9x1.000 cat/d (Lobo). Enjlos estudios de Roshental y Lobo se
analiza aisladamenteel efecto de la retroalimentacion
comparado con el impacto de otras intervenciones educativas

y no se observa ungzreduccion significativa en la incidencia de
infecciones.
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Resumen de la evidencia

Moderada
Sle)

P34 Evidencia obtenida de 11 estudios cuasi*
experimentales y observacionales con limitaciones (Marr&,
2010; McLaws, 2012; Chua, 2010; DuBose, 2008; Duane,
2009; Charrier, 2008; Aysegul Gozu, 2011) dondé¢ se
evalian un conjunto muy heterogéneo de intervenciones
(protocolos de cuidados de inserciéon y postigsercion,
proyectos de mejora de la calidad y estritegias de
implantacién) en diferentes escenarios clini¢gs. En todos
se observa una reduccion >50 % en la tasa fe infecciones,
especialmente en aquellos que consigien una mayor
adherencia a las recomendaciones propugstas.

Moderada
(Sle)

P35 Evidencia obtenida de un estudio observacional
amplio (103 UClIs) de series tempogaies, donde se observo
una reduccion significativa de la tdga de infecciones tras la
aplicacion del programa (Pronoyost, 2011).

En Espafia la implantacidn® un programa similar,
denominado “Bacteriemia® Zero”, en un estudio
observacional amplio (17 AJCI) de disefio antes-después
mostré una reduccién del’50% en la tasa de infeccién por
CVC, pero tanto en ¢l grupo control como en el
intervenido (Palomarcyiartinez, 2010).

Baja
®®00

P36 Evidencia obténida de un estudio cuasi-experimental,
antes-después con limitaciones, de calidad baja, donde se
observa una reduccion significativa de las IRC tras la
implementacién de un prontuario de medidas de cuidados
post-insercign del catéter (Guerin, 2010).

En la guiaiINS (INS, 2011) se recomienda el registro del
estado deylos dispositivos de acceso vascular (recomendacién
de consenso).

Alta
COOD

P37d:videncia obtenida de la gufa CDC (O’Grady, 2011)
dende se propone evaluar periddicamente el conocimiento
y-la adhesién a las directrices de todos los profesionales
Jue participan en la inserciéon y mantenimiento de
catéteres intravasculares.
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P38 Evidencia obtenida de tres estudios cuasi-experimentales ‘
donde muestran que la retroalimentacién a los
profesionales de informaciéon sobre la adherencia a lag

Baja medidas preventivas (Roshental, 2003; Higuera, 2005) o fa
@®®00 | tasas de IRC (Lobo, 2005) se asocia a una reduccién desias
IRC, aunque en dos de ellos el efecto no parec¢’ ser
independiente de la implementacién de otras interveiciones
educativas.
Recomendaciones
Fuerte R34 Se recomienda implantar protocolos de
procedimientos de TIV en las uniffades asistenciales.
R35 Se recomienda cumplimentar una lista de
Fuerte comprobacién estandarizadasdurante el proceso de
canalizacion de la via venosa’central o CCIP.
R36 Se sugiere registrar en una ficha especifica el
Débil estado de los dispositivds de acceso vascular tras su

insercion.

Adoptada de | R37 Se recomienda utilizar programas institucionales

GPC, con de evaluacién d¢ la calidad de manejo de las vias
Recomendacion | venosas.
Fuerte
R38 Se sugiere que en los programas educativos haya
Débil una retrgalimentaciéon sobre la practica previa o la

tasa dg¢ infecciones del equipo o la unidad de
canatizacion de la via.
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4. Prevencion de complicaciones
en el mantenimiento de la via

4.1 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 perfusiéon continua de fluidos y simultdneamente
precisa de extraccion de analiticas o adminisfracion de farmacos, ;el
compartir la via es mejor que la canalizagiéon de una segunda via
para prevenir la aparicién de complicaciofies?

P40. En el paciente que tiene canalizad@® una via venosa y necesita
compartir la via para extraccion dg, analiticas o administracion de
farmacos, el uso de alargaderas-con llave de tres pasos es mejor
que la utilizacién de alargaderas bifurcadas para prevenir la
aparicién de complicaciones?

P41. ;Qué pautas de mantenim@ento han demostrado ser efectivas al
compartir la via de perfusion para extraccion de muestra o
administracién de contrastes sin riesgos de complicaciones?

P39 Para el mantenimietito de la via venosa canalizada, en el paciente que
tiene una perfusion <gntinua de fluidos y simultineamente precisa de
extraccion de analiticés o administracion de farmacos, ;el compartir la via
es mejor que la cap@lizacion de una segunda via para prevenir la aparicion
de complicacione§?

En un pequefio estudio, con limitaciones metodoldgicas, que incluyé a
pacientes con ‘tancer en situacién terminal a los que se les colocé un CCIP
se comprobd que sélo el 30 % de los sujetos referian haber presentado
dolor en_el momento de la canalizaciéon de la via, pero después de la
colocacitn consideraba que el CCIP era una alternativa conveniente y
cémoda para ellos (Yamada, 2010).
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Evidencias indirectas como un estudio de cohortes realizado Calidad
en 39 pacientes con cancer con enfermedad avanzada ha muy baja
comprobado que los pacientes (més del 90 %) consideran més

comodo tener una via venosa, que sufrir repetidas punciones
(Yamada, 2010).

La guia RNAO (RNAO, 2004) indica que la extraccién
de muestras desde una via usada en perfusién debe basarse en
la evaluacién entre los beneficios y riesgos de la accion. Los
primeros incluyen evitar molestias y ansiedad por nueva$
venopunciones en los pacientes que requieren frecuentes
toma de muestras o dificultad de puncién. Entre los riesgos,
consideraron el aumento de obstrucciones e infecciongs del
catéter, debido a la excesiva manipulaciéon. Aunqugsningtin
estudio ha demostrado aumento significativo de infécciones u
obstruccion de vias periféricas o CCIP utilizados en la
extraccion de muestras.

En cualquier caso los estdndares de INS (INS, 2011)
recomiendan lavar la via con SF antes ¥ después de la
extraccion de muestras, para evitar Ocontaminacién vy
obstruccion.

P40 En el paciente que tiene canalizarla una via venosa y necesita compartir
la via para extraccion de analiticas,0’ administracion de farmacos, jel uso de
alargaderas con llave de tres pasos es mejor que la utilizacion de alargaderas
bifurcadas para prevenir la apaiicion de complicaciones?

No hemos encontrado bibliGgrafia que aborde esta cuestion. No hay
No obstante la llave de tigs pasos no deberia ir integrada en evidencias
la alargadera, ya que cuando se precisara su cambio deberia

poder cambiarse solgpla llave, facilidad que aportan las
alargaderas bifurcadas.

P41 ;Qué pautas de mantenimiento han demostrado ser efectivas al
compartir la vi&’de perfusion para extraccion de muestra o administracion
de contrastes §in riesgos de complicaciones?

Los estandares de practica de la INS (2011), respecto a No hay
compartir, la via venosa para la extraccion de muestras, evidencias
basdndese en consensos de expertos, recomiendan que las

muestras de sangre se extraerdn de venopuncién en la
extremidad opuesta al de la infusién por via periférica. Si se

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

gsercion de la via de perfusion.
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La extraccion de muestra de un CVC se valorarad
considerando los beneficios y riesgos de la decisién. Los
beneficios incluyen evitar ansiedad y molestias por una nueva
venopuncion, entre los riesgos la posibilidad de oclusién o de
infeccién del catéter, asi como la posible inexactitud de los
resultados del laboratorio. Un estudio observacional de baja
calidad de una cohorte de 100 pacientes no encuentra
aumento de infecciones ni de oclusiones compartiendo un
CCIP para infusiéon y extraccion de muestras (Granados
Gémez, 2003). No obstante indican que los resultadcs
analiticos de muestras extraidas de vias periféficas
compartidas han demostrado ser fiables.

Especificamente los estandares de la INS (INS$2011),
indican que “previo a la extraccién de muestra de>una via,
debe pararse la infusién y lavarse el catéter con SF al 0,9 %.
En catéteres multilumen se realizardn las extracCiones de la
luz mas larga. Si la muestra es para monitorizat farmacos, se
extraera de la luz por la que no se perfunde dicho fairmaco”.

Respecto a compartir la via canalizadia para trasfusion
de productos hematicos, afirman: “Los siStemas utilizados en
la trasfusion deben cambiarse tras cadaunidad trasfundida o
cada 4 horas, haya pasado una o més @nidades”.

Resumen de la evidencia

Muy baja
@000

punciones.

P39 Evidencigs indirectas (Yamada, 2010) como un
estudio realizado en pacientes con céncer con enfermedad
avanzada hia comprobado que los pacientes consideran
mas cémodo tener una via venosa, que sufrir repetidas

Muy baja | P40 3o hemos encontrado bibliografia que aborde esta
@000 | cu€stion. Adoptado con consenso del panel de expertos.

practicas? | expertos.

Estandar |41 No hemos encontrado bibliografia que aborde esta
de buenas’) cuestién. Estandar adoptado con consenso del panel de
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Recomendaciones

R39 Se aconseja el uso compartido en “Y” frente al usg
intermitente de otra nueva via.

Débil

R40 El panel no encuentra diferencias entre sugerir el uso
de alargaderas con llaves de tres pasos o alargaderas
bifurcadas, en el paciente que tiene canalizada=jna via
venosa y necesita compartir la via para extzaccion de
analiticas o administracién de farmacos.

R41 Tras la toma de muestras se aconseja &? lavado de la
via con suero fisioldgico, en cantidad de, akmenos el doble
del volumen del catéter, con un minimo J¢ 10 ml.
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4.2 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 j3asos para
prevenir la aparicién de complicaciones?

P43. En el paciente que tiene canalizada una via ven¢sa, ;se debe
mantener el acceso venoso si no se esta utilizando?

P44. ;Cada cuidnto tiempo debe reemplazarse uit’ catéter (central,
periférico) para prevenir infeccion, trombosis 1oclusion?

P42 FEn el paciente que tiene canalizada una@ via venosa, jcada cudnto
tiempo debe cambiarse el sistema y las llaveSide tres pasos para prevenir la
aparicion de complicaciones?

Estudios prospectivos aleatorizados de bifena calidad (Gillies, Calidad
2005; Van Donk, 2009), en que coraparan los cambios de alta
sistemas y catéteres a fecha prefijada frente a cuando hay
indicacion clinica, confirman que @os sistemas de perfusion
continua, tanto primarios comox¢mpalmes secundarios, que
no administran lipidos o preductos sanguineos pueden
mantenerse mas de 96 horas=(4 dias), y que cambios més
frecuentes de los sistemay no disminuyen las tasas de
infeccion, colonizacién dejcatéter, ni obstruccién. Mantener
los sistemas por mds de%”dias se puede considerar si se estan
utilizando sistemas cox{lproteccién anti infecciosa.

Los sistemas;%intermitentes que se conectan y
desconectan tiengf” un mayor riesgo de contaminacién y
aunque hay ausentia de evidencias sobre diversas pautas de
recambio, los e§tandares INS (INS, 2011) recomiendan que se
cambien cad424 horas.

Cuando” la perfusion es de productos de nutricién
parenterai~con lipidos hay estudios que sugieren incremento
del riesgo de infeccidn, requiriéndose el cambio de los sistemas
cada 24 horas. En la transfusién de productos sanguineos los
sistemas se cambiaran cada 4 horas.
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P43 En el paciente que tiene canalizada una via venosa, ;se debe mantener
el acceso venoso si no se estd utilizando?

Hay evidencias indirectas a partir de una RS de buena calidad Calidad
(Webster, 2010) respecto al tiempo de permanencia de los moderada
catéteres venosos, segin su ubicaciéon 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 medicacién que la justificaba, o si no se precisa dicha via.
Los estandares de la INS (INS, 2011) indican que 1@%
CCIP o CVC deben ser retirados segtin la condicién clinic@de
los pacientes, cuando se finaliza la terapia que la hacia
precisa, independientemente de las indicaciones de-&¢tirada
por complicaciones.

P44 ;Cada cudnto tiempo debe reemplazarse i catéter (central, periférico)
para prevenir infeccion, trombosis u oclusion?)

Una RS en la Cochrane (Webster, 2010) @ncuentra en cinco Calidad
ensayos (3.408 participantes con CMC) una reduccién alta
absoluta, no significativa, del 0,2(%, de incidencia de
bacteriemia en el grupo con retirada®i clinicamente indicado,
frente a la retirada a plazo fijo. Lg/flebitis se evalué en seis
ensayos (3.455 pacientes); hubo.un aumento no significativo
de la flebitis en el grupo clinicamente indicado (9 % versus
7,2 %). También se midi6 la figbitis por 1.000 dias de uso del
dispositivo, para lo cual se utilizaron los datos de cinco ensayos
(8.779 dias de uso del dispssitivo), sin encontrar diferencias en
la incidencia de flebitis, segtin las dos pautas de retirada del
catéter. El coste se migio en dos ensayos (961 pacientes). Los
costes de la insercidm se redujeron significativamente en el
grupo de retirada siciinicamente indicado.

Concluyen IgS autores que no se encontraron pruebas
definitivas de ug“beneficio por el cambio de los catéteres cada
72 6 96 horag.-Por lo tanto, las organizaciones de asistencia
sanitaria pu&den considerar la posibilidad de cambiar a una
politica e’ la cual los catéteres se cambien sélo si esta
clinicaménte indicado. Este hecho darfa lugar a ahorros
significativos de costes y también seria bien recibido por los
paciggites, a quienes se les ahorraria el dolor innecesario de la
reifisercion sistemdtica sin una indicacioén clinica.
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La Guia CDC (O’Grady, 2011) recomienda retirar
catéter periférico si el paciente desarrolla signos de flebitis,
infeccion o mal funcionamiento del catéter (evidencia
moderada). Considera una cuestion no resuelta si es
preferible, para disminuir el nimero de IRC, reemplazar el

2

catéter sistemdticamente cada 72-96 horas 6 cuando esté
clinicamente indicado.

Para los CVC y CCIP recomienda no reemplazarlos
rutinariamente como medida de prevencién de IRC.

Resumen de la evidencia

Alta
COOD

P42 Evidencia obtenida de los estudieg{Gillies, 2005; Van
Donk, 2009) que confirman que los(sistemas de perfusion
continua, tanto primarios como &mpalmes secundarios,
que no administran lipidos ¢ productos sanguineos,
pueden mantenerse mdas de, 98 horas (4 dias), y que
cambios més frecuentes de los*sistemas no disminuyen las
tasas de infeccion.

Moderada
eep0O

P43 Hay evidencia de moderada calidad (Webster, 2010)
respecto al tiempo de¢” permanencia de los catéteres
venosos, segln su ubigacion y tipo: asi menos de 1 semana
para las vias periféricas, los CCIP hasta 4 semanas y los
CVC hasta que laszomplicaciones obligan a retirarlos.

Alta
ODDD

P44 Evidencia-~obtenida de una RS en la Cochrane
(Webster, 2000) donde se encuentra una reduccién
absoluta, n&- significativa, del 0,2 %, de incidencia de
bacteriemiz’ en el grupo con retirada si clinicamente
indicadoyyHubo un aumento no significativo de la flebitis
en el @rupo clinicamente indicado (9 % versus 7,2 %).
También se midié la flebitis por 1.000 dias de uso del
dispositivo, para lo cual se utilizaron los datos de cinco
efBayos, sin encontrar diferencias en la incidencia de
tlebitis. El coste se midi6é en dos ensayos, encontrando que
se redujeron los costes significativamente en el grupo de
retirada si clinicamente indicado.
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4.3 Aspectos relacionados con el uso de
conectores

Preguntas a responder:

P45. En el paciente que tiene canalizada una via venosa, ;eizudso del
conector, es mejor que la utilizacién de tapones convéncionales
para prevenir la aparicion de complicaciones?

P45 En el paciente que tiene canalizada una via venosa, el uso del
conector, es mejor que la utilizacion de tapones-Ebnvencionales para
prevenir la aparicién de complicaciones?

No hemos encontrado estudios que especificamente evalien Calidad
esta pregunta. Hay evidencias indirectas a partitxde 4 ECC de baja
baja calidad que no encuentran difergncias en las
complicaciones de obstruccién o contaminacion del catéter si
se mantienen los mismos con lavados frefite a obturadores
(Artioli, 2004), o por el uso de.ltonectores con/sin
desinfectantes (Cassey, 2012) o con heparina (Bowers, 2008),
o por el uso de tapones de presién positiva frente a los
estandares (Jacobs, 2004).

Por su parte los estandares de la INS (INS, 2011),
basdndose en consensos sugieren que los accesos vasculares
sean sellados tras completarsé el lavado tras su uso para
evitar la oclusién de los mispios.

Resumen de la evidencia

P45 Elay evidencias indirectas y con 4 ECC de baja calidad
(Astioli, 2004; Cassey, 2012; Jacobs, 2004; Bowers, 2008)
Baja gue no encuentran diferencias en las complicaciones si se
G&PO0O | ‘miantiene con lavados frente a obturadores o por el uso de
conectores con/sin desinfectantes o con heparina o por el
uso de tapones de presion positiva frente a los estdndares.
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Recomendacion

Débil

R4S Se sugiere, para el cierre de los puertos de las vias, f%‘o
uso de conectores con vélvula de cierre a rosca tipo Lg&
frente al tapén convencional, aunque debe valorarse;su

coste.
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4.4 Aspectos relacionados con la deteccion de
complicaciones

Preguntas a responder:

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

P47. En el paciente que tiene canalizada una via venosa, {gi€ maniobras
son eficaces para identificar la oclusion del catéter?

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

La guia CDC propone vigilar con regularidad etyacceso del Calidad
catéter visualmente al cambiar el apdsito o pecpalpacion a alta
través de un apdsito intacto, dependiendo /@e la situacién
clinica de cada paciente individual. Si €l paciente tiene
sensibilidad en la zona de insercidn, fiebre-$in origen obvio, u
otras manifestaciones que sugieran infeccion local o del
torrente sanguineo, el vendaje debe seriretirado para permitir
un examen detenido de la zona de insgrcién. (O Grady, 2011).
También recomienda alentar a%os pacientes a comunicar
a su cuidador cualquier cambio_en la zona de insercion del
catéter o cualquier nueva molestia.

P47 En el paciente que tigne canalizada una via venosa, ;qué maniobras
son eficaces para identificar la oclusion del catéter?

No se han encontrade&studios especificos que aborden esta Calidad
cuestién, aunque us”estudio sobre riesgo de oclusion del muy baja
catéter utilizaba 1a¥ siguientes definiciones: oclusién parcial

de la via: si la sangre no puede ser aspirada desde la via, pero

si es posible perfundir un fluido a través de ella; oclusién

total: cuandovho es posible ni aspirar sangre ni perfundir

fluidos a traVes de la via (Jacobs, 2004).

Por &Gu parte la gufa de practica clinica de RNAO
(RNA@52004) recomienda, basado en opinién de expertos, la
comprobacion del estado de la via central aspirando a través
de.¢lia, para confirmar la salida de sangre, antes de cada
adiiinistracién de medicacién o soluciones. En el caso de
grcontrarse signos de obstruccién (especialmente si no
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permite la extraccién de sangre) no debe forzarse la perfusion
ya que puede conllevar riesgos para el paciente (embolismos,
extravasacion). Asimismo propone determinar la causa maés
probable de oclusion del catéter (obstruccién mecénica, no
trombética, o trombdtica), para ello se revisara el trayecto de
la via (sistemas, bombas, suturas, etc....) y se instaurard
rapidamente (cuanto antes se aplique, mayores posibilidades
de éxito) un tratamiento para intentar recuperar la via
dependiendo de la causa de la obstruccién, que puedemn
mejorar los resultados en pacientes, y el consumo de recurseg.

Resumen de la evidencia

Alta
ODDD

P46 Evidencia obtenida de la gufa CDC (O’Grady, 2011)
donde se indica que si el paciente fiene sensibilidad en la
zona de insercion, fiebre sincjorigen obvio, u otras
manifestaciones que sugieran juféccion local o del torrente
sanguineo, el vendaje debe ser retirado para permitir un
examen detenido de la zona‘de insercion.

Muy baja
@000

P47 Evidencia obtenida de la guia RNAO (RNAO, 2004),
basada en opiniéon de expertos, donde indica que debe
realizarse la comprobacion del estado de la via central
aspirando a través, e ella, para confirmar la salida de
sangre, antes de ‘Cada administracion de medicacién o
soluciones.

Recomendaciones

Fuerte

R46 Se¢~Trecomienda vigilar la apariciéon de fiebre no
explicada o dolor en la zona de insercién, y examinar la
apaficioén de enrojecimiento.

R#7 Se aconseja aspirar los catéteres centrales antes de la
infusion de un fluido para comprobar la permeabilidad de
la via.
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5. Actuacion tras
complicaciones al canalizar la
via 0 en su mantenimiento

Preguntas a responder:

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

P49. En el paciente que tiene canalizado un CCI® y presenta una
complicacién infecciosa, ;cudl debe ser la pauta-de actuacion?

P50. En el paciente que tiene canalizado un. CCCIP y presenta una
complicacién trombética, ;cudl debe ser l{pauta de actuacion?

P51. En el paciente que tiene canalizado un CCIP y presenta una
obstruccion de la via, ;cudl debe ser laypauta de actuacion?

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

P53. En el paciente que tiene cgitalizado un CVC y presenta una
complicacién trombdtica ;cudl debe ser la pauta de actuacién?

P54. En el paciente que tiep& canalizado un CVC y presenta una
obstruccion de la via, ;cadl debe ser la pauta de actuacién?

P5S5. En caso de extravasacion, ;cudl es la actuacion que minimiza
efectos adversos al paciente?

P48 En el pacienteGue tiene canalizada una via venosa periférica y presenta
una complicacionS;cudl debe ser la pauta de actuacion?

No hemos encititrado evidencias que analicen esta cuestién, no Neo hay
obstante la zecomendacién se hace por consenso undnime del evidencias
panel de expertos, considerando el favorable balance entre

beneficigs de retirar la via y riesgos nulos de retirarla, mientras

que hay@#iesgos en mantener la via (molestias, dolor, flebitis).
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P49. En el paciente que tiene canalizado un CCIP y presenta una
complicacién infecciosa, jcudl debe ser la pauta de actuacion?

P50. En el paciente que tiene canalizado un CCIP y presenta aina
complicacién trombotica, jcudl debe ser la pauta de actuacion?

P5.1 En el paciente que tiene canalizado un CCIP y presenia una
obstruccion de la via, ;jcudl debe ser la pauta de actuacion?

P49 No hemos encontrado estudios que valoren alternativas degNo hay
actuacion en caso de infeccion de la via venosa canalizada por- evidencias
CCIP. La guia del CDC (O’Grady, 2011) indica quecgn

catéteres canalizados para corta duracién (menos de 14 dias) se

retiraran en caso de infeccidon. Dicha guia no se fundamenta en

ninguna referencia empirica.

P50 Respecto a la trombosis de la via venosa, hay una RS Calidad
(Yacopetti, 2008) de calidad moderada que.confirma los moderada
beneficios de retirar, sin manipular, el catéter trornbosado. Los
estandares de la INS (INS, 2011), se basan git"el mismo para
recomendar como primer paso ante la trombgsis de un catéter

central de insercién periférica garantizar“ia anticoagulacion
sistémica y después la retirada del catdier. Aclaran en sus
recomendaciones que perfundir €10 catéter o realizar
procedimientos sobre las boquillas, 119 tienen efecto sobre la
trombosis venosa relacionada con e}’catéter, debido a que las
maniobras y soluciones utilizada¢’se dirigen hacia la luz del

catéter en vez de a la luz de la vena. Del mismo modo, retirar el

catéter sin anticoagular previastente con heparina de bajo peso
molecular subcutdnea, puedg/dejar vainas de fibrina en la vena,

con consecuencias negativas:

P51 No hemos encontrado evidencias sobre cémo actuar ante Calidad
una oclusiéon de CCIP:" No obstante el panel de expertos ha muy baja
llegado a un congenso undnime sobre la recomendacion,
considerando el faforable balance entre beneficios y riesgos de

la decision.

Antes décretirar el catéter debe asegurarse la profilaxis
tromboembglica con heparina de bajo peso molecular
subcutdneay para evitar que la vaina de fibrina formada
pericatéter se desprenda y quede libre en el torrente
sanguin€o con consecuencias potencialmente letales.
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P52. En el paciente que tiene canalizado un CVC y presenta una
complicacién infecciosa, jcudl debe ser la pauta de actuacion?

P53. En el paciente que tiene canalizado un CVC Yy presenta uia
complicacién trombotica jcudl debe ser la pauta de actuacion?

P54. En el paciente que tiene canalizado un CVC y presenta una
obstruccion de la via, ;jcudl debe ser la pauta de actuacion?

P52 Una revision sisteméatica (Mermel, 2009) considera que &alidad
pueden mantenerse los CVC con duraciones prolongadasymoderada
(mas de 14 dias) en casos de infecciones por estafilococ@s
coagulasa negativos o enterococos, cuando no hay afectagron

del estado general o flebitis supurativa, pero deben retitarse

en caso contrario o cuando la infeccién es por candidas o
estafilococos aureus, dado el riesgo de sepsis. Los<gatéteres
previstos para corta duraciéon deben retirarse eficualquier
circunstancia. En todos los casos hay que realizar fratamiento
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) degpmoderada calidad Calidad
encuentra un relevante beneficio en dadretirada del catéter, moderada
frente a no retirarlo y recomienglan la anticoagulacion

sistémica simultanea. Dicha actuacién es compartida por los
estandares internacionales de buenas practicas (Kearon,

2012) Aclaran en sus recomefdaciones que perfundir el

catéter o realizar procedimientios sobre las llaves no tienen

efecto sobre la trombosis veiosa 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 débla ISN (INS, 2011) proponen que en Estandar
caso de oclusién de.@in CVC, la enfermera debe evaluar las de buena
potenciales causas.@e la obstruccion del catéter y considerar practica
el uso de un procedimiento adecuado de recanalizacién del
catéter, con la dfitencion de preservarlo, si las caracteristicas
de la canalizagion en dicho paciente lo aconsejan.

El catéter debe retirarse si no se consigue desobstruir.
Cuando sé¢etira un CVC mal funcionante, debe ser examinado
para valSrar su posible dafio y fragmentacién, sobre todo
cuanda~la retirada del catéter es dificultosa, para descartar
embetias de catéter. Si se objetivase la presencia de dafio, una
radjografia de térax u otras técnicas deberan ser realizadas
para descartar mantenimiento de restos en el organismo.
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En caso de que se opte por intentar la desobstruccion, la
instilacion de dosis bajas de alteplasa (2 mg/2 ml, mantenido
en el catéter 30 minutos) es efectiva para restaurar el flujo
sanguineo de un catéter ocluido y se ha mostrado segura para
su uso tanto en el adulto como en los nifios.

La instilacion de acido clorhidrico 0,1 N en la luz del
catéter ocluido se ha usado para disolver precipitados de
farmacos de bajo pH, y la instilaciéon de bicarbonato de sodio se
ha usado para disolver precipitados de farmacos de pH elevado.

La instilacién de etanol, etil alcohol, e hidréxido «de
sodio en la luz del catéter ocluido se ha usado fara
recanalizar catéteres en los que se sospeche la obstruccign por
acumulacién de emulsiones grasas, como las de la ni#tricion
parenteral. Aunque la instilacién de soluciones &g alcohol
debe evitarse en catéteres de poliuretano, que paeden verse
dafados.

Debe tenerse en cuenta la potencial presion ejercida
sobre un catéter central ocluido cuand6{ se instilan las
soluciones para la recanalizacién. El tamgfio de la jeringa
utilizada no debe ser inferior a 10 ml.

El panel de expertos estuvo (de acuerdo en esta
recomendacion con alto grado de conenso.

P55 En caso de extravasacion~;cudl es la actuacion que minimiza efectos
adversos al paciente?

En el caso de extravasacicites de agentes citostéticos, a pesar Estandar
de las multiples revisieties disponibles, no contamos con de buena
estudios sobre la efgctividad de las diferentes medidas practica
propuestas en dichas revisiones narrativas basadas en
opiniones. Entre lgs protocolos disponibles se recomienda
seguir lo indicadgyen el apéndice “Medidas de actuacién en
caso de extrayasacion de agentes citostdticos” que estd
basado en lagldltimas revisiones disponibles sobre el tema
(Conde-Esteyez, 2012; Procedimiento de actuacién ante
extravasacion de farmacos citostdticos. Servicio de Farmacia
H Virgen,del Rocio 2012; Schulmeister, 2011).

Ea”el caso de extravasacion de medios de contraste
radigtdgico no hay evidencias de buena calidad que permitan
un ¢onsenso para pauta de actuacion. Se recomienda seguir lo
indicado en el apéndice de “Actuacién en caso de

80 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



extravasacion de contraste radioldgico” que estd basado en
las dltimas revisiones narrativas disponibles sobre el tema.

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

Resumen de la evidencia

Muy baja .
P48 Consenso de expertos y estindar de buenagractica.
®000 pertosy !
Muy baja | P49 Evidencia adoptada de la Guia CDC (@’Grady, 2011)
@000 | por consenso de expertos, sin estudios empiricos.
P50 Evidencia obtenida de una revision sistemética de
calidad moderada (Yacopetti, 2008y que confirma los
Moderada y . ) . . .
beneficios de la retirada del catétetysin manipular, previa
@ee0 . . - NS P
garantia de anticoagulacién prefilactica sistémica, para
evitar desprendimiento de trom&os adheridos al catéter.
Muy baja . .
P51 Consenso de expertos st estudios empiricos.
®000 P : P
P52 Evidencia obtenid@yde una revisién sistemdtica de
calidad moderada (Mgpmel, 2009), donde se observa que
la deteccion de egfafilococos coagulasa negativos o
Moderada | enterococos en el.c¢atéter si no va acompafiado de signos
SDDO sistémicos, no se~asocia a sepsis, a pesar de no retirar el
catéter duranteshds de 2 semanas. No asi con cdndidas o
estafilococo aureus. El panel de expertos acuerda retirar
en cualquiericaso los catéteres centrales infectados.
P53 Evidéncia obtenida de una revisidn sistemdtica con
Moderada mod.erada calidad de evidencia (Yacopetti, 2098) que
confirgra los beneficios de la retirada del catéter sin
SBD0 y ) . . . o
manzpular, previa garantia de anticoagulacién profilactica
sistémica.
Muy baja |,P54 Estdndares de buenas practicas adaptados de una guia
@000 4 de préctica clinica.
Muy baja | P55 Estindares de buenas practicas adoptados de
@OQ© | protocolos de actuacion.
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Recomendaciones

Fuerte

R48 Ante complicaciones en una via periférica, sg
recomienda retirar la via.

R49 Ante una infeccion relacionada con un catéter central
de insercion periférica, se aconseja retirar el catéterdyaya o
no afectacion sistémica por la infeccion.

Fuerte

RS0 Ante una trombosis de la via con un catétet“central de
insercion periférica, se recomienda su retiradaggarantizando
previamente la profilaxis de enfermedad tromisoembolica del
paciente con heparina de bajo peso moleculat.

Fuerte

R51 Ante una obstruccién del catétei~central que no se
consigue desobstruir mediante aspiracion suave, se
recomienda retirar el catéter geéntral de insercion
periférica, previa profilaxis tromBgembdlica del paciente
con heparina de bajo peso molegtilar.

Débil

R52 Ante una infeccién relacionada con catéter, se sugiere
retirar el CVC haya o né” afectacioén sistémica por la
infeccion.

Débil

R53 En caso de trombgsis venosa secundaria a un catéter
central, se sugiere retirar la via y no tratar de disolver el
trombo.

R54 En caso de-obstrucciéon de un catéter central, se
aconseja retiragrja via y no tratar de desobstruirla.

R55 En case’ de extravasacién se aconseja disponer y
actuar segiiji protocolos basados en estdndares de buenas
précticas,
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Anexos

Anexo 1. Glosario de términos

AGREE: (Appraisal of Guidelines, Research and Evaiwtion for
Europe): cuestionario estructurado fruto de una iniciativa jiternacional
para facilitar la evaluacién de la calidad de las guias de practiéa clinica.

Alargaderas bifurcadas: dispositivos flexibles de ugi~solo uso que
prolongan el sistema de acceso vascular alejando el pucito de acceso al
sistema vascular de la zona de puncién y permitiendo varios accesos en una
misma via venosa.

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

CDC: centros de la administracién Norteaericana 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®@ introducido hasta que la punta
se sitde en la vena cava.

Puede estar fabricado en poliuretaf con un tiempo de duracién superior
a 1 semana para los de poliuretano de piimera generacion e incluso hasta un afio
0 mas para los de tercera generacion @los de silicona.

Catéter central de inserciéu periférica de larga duracion (CCIP-ld):
catéter venoso de 1 6 mads Hices insertado en una vena periférica e
introducido hasta que la pumta se sitie en la vena cava superior. Son
catéteres (poliuretano de tércera generacion o silicona) de larga duracién
(hasta un afio), que se {ian propuestos por la Asociacién Espafiola de
Equipos de Terapia Intravenosa para necesidad de terapia IV de mds de
1 mes, por lo que esfan indicados sobre todo en enfermos oncoldgicos,
hematolégicos y e® aquellos que necesitan nutricion parenteral. Se
recomienda su img¥antacién por enfermeras entrenadas y mediante técnica
microseldinger ¢guiada por ultrasonido (TMS-US) que permite Ia
implantacién &n vena basilica por encima de la fosa antecubital. Estd muy
extendido siuso en domicilios, por lo que es necesario instruir al paciente
y familia .€n sus cuidados y mantenimiento para evitar complicaciones.
(CarrergyCaballero MC (coord.). Tratado de administracién parenteral.
Madrid: Difusiéon Avances de Enfermeria; 2006).

Catéter multilumen: dispositivo de acceso vascular con 2 6 mas luces
quespermiten la administraciéon simultdnea de varias sustancias y/o la
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extraccion de muestras sanguineas. Pueden ser catéteres venosos centrales
o centrales de insercién periférica.

Catéter percutaneo no tunelizado: catéter de gran didametro;<a
menudo con multiples luces, introducido por via percutdnea a través d€ la
vena subclavia, yugular o femoral, con la punta accesible hasta la venacava
(Halderman, 2000).

Catéter tunelizado: dispositivo de acceso vascular, e@yo final
proximal estd tunelizado subcutdneamente desde el lugar dg insercidon
hasta el punto de salida través de la piel (INS, 2000).

Compatibilidad de substancias: capacidad de dos oxiids sustancias
para ser mezcladas sin que se produzcan cambios quimicos o fisicos que
puedan modificar la accién terapéutica.

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

Cochrane Library: base de datos sobre eficacia de intervenciones
producida por la Colaboracién Cochrane, comiplesta 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 conocitdiento. En el mejor de los casos,
el consenso Unicamente asegura el mejor@iso de la informacién disponible,
ya se trate de datos cientificos o de lasconocimientos de los participantes
(Black et al., 1999).

Desinfectante: agente capaz g¢ eliminar todos los microorganismos,
salvo esporas.

Dispositivo de Acceso Vascular (DAYV): dispositivo utilizado para
acceder al sistema vascular;Fque puede terminar en sistema vascular
central, periférico o en la m¢dula dsea.

Dispositivo de Acceso Vascular Central (DAVC): el catéter se
inserta en una vena logalizada centralmente con la punta asentada en la
vena cava; permite la~perfusién intermitente o continua y/o el acceso al
sistema venoso (INS;2000).

Dispositivo _.afe Acceso Vascular Periférico (DAVP): catéter
periférico de 7Z5cm (3 pulgadas) o menos de longitud, insertado
generalmente<exi la extremidad superior.

ECC (Ensayo clinico controlado): es un disefio de estudio en el que
los sujetos, son aleatoriamente asignados a dos grupos: uno (grupo
experimerital) recibe el tratamiento que se estd probando y el otro (grupo
de comparacion o control) recibe un tratamiento estindar (o a veces un
placebo). Los dos grupos son seguidos prospectivamente para observar
cualquier diferencia en los resultados. Asi se evalda la eficacia del
tratamiento.
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Eritema: enrojecimiento de la piel a lo largo del recorrido de una
vena que resulta de la irritacién vascular o congestion capilar en respuesta
a la irritacioén, puede ser un precursor de la flebitis.

Estudio de casos-control: estudio que identifica a personas con Una
enfermedad (casos), por ejemplo cancer de pulmén, y los compara ¢on un
grupo sin la enfermedad (control). La relacién retrospectiva entpeZuno o
varios factores (por ejemplo el tabaco) relacionados con la enfermedad se
examina comparando la frecuencia de exposicién a este u otgos factores
entre los casos y los controles.

Estudio primario: son los estudios que generan datos efiginales.

Estudio Transversal-Descriptivo: es aquel que desctibe la frecuencia
de un evento o de una exposicién en un momento determinado (medicién
Unica). Permite examinar la relaciéon entre un factor de riesgo (o
exposiciéon) y un efecto (o resultado) en una poblacion definida y en un
momento determinado (un corte). Llamados también estudios de prevalencia.

Evento adverso: acontecimiento que progtice una lesién o dafio al
paciente como resultado de una intervencién sahitaria.

Extravasacion: infiltracion inadvertida“de la solucién vesicante o la
medicacién en el tejido adyacente al vasoz¥enoso; evaluado mediante una
escala estandar (INS, 2000).

Flebitis: inflamacién de una vendypuede estar acompafiada de dolor,
eritema, edema, formacién de placas, cordones palpables; evaluada
mediante una escala estandar (INSZ2000).

Guias de practica clinica:.@eclaraciones desarrolladas de manera
sistemdtica (basadas en la mejor evidencia disponible) para ayudar a
profesionales de la salud y a los pacientes en la toma de decisiones acerca
de los cuidados de salud’mds adecuados en circunstancias clinicas
especificas (Field & Lohr;3990).

Infeccion asociada@ catéteres: bacteriemia o fungemia en un paciente
con un dispositivo deacceso vascular sin otro foco aparente que justifique
la infeccién. Debe haber al menos 1 cultivo de sangre positivo (obtenido de
una vena periférica), ademés de manifestaciones clinicas de la infeccién
(por ejemplo, fiebre, escalofrios, y/o hipotension).

Incompatibilidad quimica: un cambio en la estructura molecular o
propiedades . farmacolégicas de una sustancia que puede o no ser
observada wisualmente.

Intervalo de confianza: es el rango dentro del que se encuentra la
verdadefa magnitud del efecto (nunca conocida exactamente) con un
gradeprefijado de seguridad o confianza. A menudo se habla de “intervalo
de eonfianza al 95 %” (o “limites de confianza al 95 %”). Quiere decir que
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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 puede causar dolor, rigidez y flebitis en el lugar
de la inyeccion o a lo largo de la vena, con o sin reaccién inflamatoria.

Medline: base de datos predominantemente clinica producida gor la
National Library of Medicine de EE.UU. disponible en CD-Rom e Ii{ternet
(PubMed).

Metaandlisis: es una técnica estadistica que permite integrar los
resultados de diferentes estudios (estudios de test diagnésticos, ensayos
clinicos, estudios de cohortes, etc.) en un tnico estimador, d@ndo més peso
a los resultados de los estudios més grandes.

Morbilidad: enfermedad o frecuencia en que, se presenta una
enfermedad en una poblacién.

Mortalidad: tasa de defunciones o el nimero, de defunciones por una
enfermedad determinada en un grupo de personas y un periodo
determinado.

NICE: (National Institute for Health Care Excellence) forma parte
del NHS (National Health Service de Ingléterra). Su papel es proveer a
médicos, enfermeras, pacientes y al pullico en general de la mejor
evidencia disponible, fundamentalmente.@n forma de guias clinicas.

No vesicante: agente que careceyde efectos vesicantes o irritantes
significativos.

Osmolaridad: caracteristica g€ una solucién, determinada por la
concentraciéon de la sustancia dig@ielta por unidad de solvente; se mide en
miliosmoles/kg. Este valor se gpuede calcular utilizando equivalentes de
cloruro de sodio o experimentgimente por osmometria (Stranz, 2002).

Panel de expertos: giripo de profesionales expertos en el area
concreta que persigue expjorar su opinioén técnica y alcanzar un consenso
de criterio profesional erelacion con la mds reciente evidencia cientifica.

Parenteral: sustan€ia administrada por cualquier via que no sea el tubo
digestivo, como la vidintravenosa, subcutanea o intramuscular (INS, 2000).

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

PH: grade-de acidez o alcalinidad de una sustancia (INS, 2000). Este
valor indica,el'nimero de iones de hidrégeno presentes en la solucién.

Precanciones de Barrera: los métodos utilizados para prevenir la
transmision de agentes infecciosos por contacto directo (persona a
personay o por contacto indirecto (medio a persona susceptible).

Prevalencia: proporcion de personas con un hallazgo o una
enfermedad en una poblacién determinada, en un momento dado.
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Puerto implantado: un catéter colocado quirdrgicamente en un vaso o
cavidad del cuerpo y conectado a un depdsito situado bajo la piel (INS, 2000).

Revision sistematica (RS): es una revision en la que la evidengia
sobre un tema ha sido sisteméticamente identificada, evaluada y resurnffida
de acuerdo a unos criterios predeterminados. Puede incluir o @o el
metaandlisis.

Series de casos: andlisis de grupos de pacientes con la enfernfedad.

SIGN: (Scottish Intercollegiate Guidelines Network) agencia
escocesa multidisciplinaria que elabora guias de préctica clinicacbasadas en la
evidencia, asi como documentos metodoldgicos sobre el disefiade las mismas.

Sistemas de acceso vascular con dispositivos de2seguridad: son
dispositivos de acceso vascular centrales y periféricos especialmente
disefiados para la proteccion de los profesionalessanitarios que los
manipulan, que disminuyen la produccién de accidentes con material de
riesgo bioldgico.

Solucion hiperténica: solucion de mayor cgricentracion osmética que
la de una solucién de referencia o de una 'splucion isotdonica, con una
concentraciéon mayor que la tonicidad nornfal del plasma (INS, 2000). Las
soluciones hiperténicas tienen una concenfraciéon mayor de 350 mOsm/L
(CINA, 1999).

Solucion hipoténica: una solucidnyde menor concentracién osmotica
que la de una solucién de referenciai® de una solucién isoténica, con una
concentracion inferior a la tonicidad normal del plasma (INS, 2000). Las
soluciones hipotoénicas tienen wi@ concentracion menor de 250 mOsm/L
(CINA, 1999).

Solucion isoténica: tengs la misma concentracién osmdtica que la
solucion con la que se comgpara, por ejemplo, el plasma (INS, 2000). Las
soluciones isoténicas (0 isQ-osmoticas) tienen osmolaridad equivalente a la
del plasma, 240 a 340 mQsm/L (CINA, 1999).

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

Técnica Dopgier: es una técnica ultrasénica que permite estudiar el
flujo por los distintos vasos mediante el registro de la onda del pulso y la
determinaciéncgte su presion. Los ultrasonidos emitidos por el transductor
se reflejan ¢n9os hematies del vaso, para dirigirse de nuevo al transductor
con una degviacion del haz directamente proporcional a la velocidad de los
hematies (el flujo) del vaso explorado.

Trembosis venosa asociada catéter: trombosis venosa secundaria a la
presencia de un dispositivo de acceso vascular.
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Terapia de perfusion: Administraciéon parenteral de liquidos,
medicacién, apoyo nutricional y transfusion de sangre y productos
sanguineos, distribuidos mediante un dispositivo de acceso vascuiat
(DAYV) insertado en una vena central o periférica.

Vesicante: Agente capaz de causar necrosis de los tejidos cuaudo se
escapa desde la via vascular utilizada al tejido adyacente (INS, 2006}

Via Intraésea: Administracién de medicamentos y solucigiies en el
espacio situado en la médula 6sea.

88 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN EL SNS



Anexo 2. Extravasacion de medios de
contraste radioldgicos

Actuacién recomendada en caso de extravasacion de medios de contvaste
radiolégicos (Tonolini, 2012; ESUR, 2013).

En determinadas poblaciones de riesgos (nifios, facientes
inconscientes, etc.) y sobre todo con sistemas de infusiéon autdrmatica de
alto flujo de contraste radiolégico se pueden producir extravasaciones de
grandes volimenes de medios de contraste pudiendo llegat a provocar
dafios importantes en los tejidos, aunque afortunadamenfe la mayoria de
estas extravasaciones solo provocan dafios minimos coma. eritemas o dolor.

Como factores de riesgo para la produccién de extfavasaciones se han
descrito el uso de inyectores automaéticos, sobre todoen MMII o pequeiias
venas distales, la administracion de grandes voldimenes de contraste y el
uso de contrastes de alta osmolaridad. Ademnids relacionado con el
paciente, hay que tener especial precauciéncen caso de pacientes con
incapacidad para comunicarse, con venas fragiles o dafiadas, que presenten
insuficiencia arterial o dificultad para el dsenaje linfatico o venoso y en
pacientes obesos.

Actuacion en caso de extravasacion deinedios de contraste radiolégico:
1. Detener la administracién g€l contraste de inmediato.

2. Aspirar a través de la@anula o via venosa para retirar en lo
posible el medio de cantraste extravasado.

3. Retirar la via venos4!

4. Realizar dos prayecciones radiograficas ortogonales de la zona
afectada para dgterminar el alcance de la extravasacion subfascial
o intracompat¥imental.

5. Elevar el syiembro afecto por encima del nivel del corazén.
6. Aplicar compresas frias o calientes en la zona afectada.

7. Cuagido se produzcan ampollas, a pesar de no haber evidencias
disponibles se recomienda el uso de sulfadiazina argéntica.

8. WVigilancia de la zona afectada y valoracién por cirugia si el
volumen extravasado es alto o aparecen sintomas.

9. Registrar todo el proceso incluyendo fecha, datos de filiaciéon del
paciente, farmaco  extravasado, volumen extravasado
aproximado, sitio de la extravasacién, signos y sintomas
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Anexo 3. Procedimiento para retirada del
catéter

1 Procedimiento para la retirada del catéter
venoso periférico®
Definicion:

Consiste en la extraccion del catéter venoso periférico, unatvez finalizada
la terapia intravenosa o ante la presencia de complicaciones (infeccion,
extravasacion, oclusion, obstruccion, etc.).

Objetivo:

Retirar el catéter de manera comoda y segura para el paciente y para la
persona que realiza la extracciéon del mismo.

Procedimiento:
o Informar al paciente de la retiradazdel catéter.
e Lavado higiénico de manos.
e Cerrar los sistemas de infusion.

e Retirar los apésitos, procarando no producir excesivas molestias,
para lo cual si se enciiéntran muy adheridos procederemos a
humedecerlos.

e Observar la zona dgypuncién por si hubiera signos de infeccion.

e Limpiar la zona@de puncién con una gasa estéril impregnada con
antiséptico. Déjar secar el antiséptico.

e Retirar el @atéter con suavidad y sin movimientos bruscos
mientras 0 va progresivamente presionando con una gasa estéril
impregnada en antiséptico en el punto de puncién.

e Retirar el catéter cuidadosamente, sin rozar la piel, comprimir
copn, Una gasa estéril el punto de puncién durante 3-5 minutos
aproximadamente. Si el paciente estd anticoagulado o tiene
problemas de coagulacién, comprimir durante 10 minutos.

¢ Adaptado de: Hospital Universitario Virgen del Rocio. (2012) Manual de
pivcedimientos Generales 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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e Observar que el catéter estd integro, si no lo estuviera,
comunicarlo al médico responsable.

e Cubrir el punto de puncién con gasa estéril.

e Dejar al paciente en una posicion cémoda.

e Recoger el material usado y desechar el catéter en coatenedor
biolégico.

e Retirarse los guantes y realizar lavado de manos.

e En caso de sospecha de infeccion (sensibilidadsen la zona de
insercion, fiebre de origen desconocido, enrgjécimiento de la
zona u otras manifestaciones que sugieran‘infeccién local) se
debe examinar detenidamente la zona degnsercion y enviar la
punta del catéter en tubo de muestra (estéril para su estudio
microbioldgico.

e Tras la retirada valorar la aplicaciémyde un tratamiento local en
aquellos casos en los que se aprecien signos inflamatorios,
extravasacion, hematomas, etc.

e Anotar en el registro de cuidados: fecha, hora y motivo de la
retirada del catéter.

2 Procedimiento parada retirada del catéter
venoso centralf
Definicion:

Consiste en la extraccionidel catéter venoso central, una vez finalizada la
terapia intravenosa o ‘@nte la presencia de complicaciones (infeccion,
extravasacion, oclusion; obstruccion, etc.).

Objetivo:

Retirar el catéter de manera comoda y segura para el paciente y para la
persona que realiza la extraccion del mismo.

f ¢ Adaptado de: Hospital Universitario Virgen del Rocio. (2012) Manual de
pivcedimientos Generales de Enfermeria. PG 3_7 Retirada de Acceso Venoso Periférico.
Sevilla: Hospital Virgen del Rocio. Servicio Andaluz de Salud. http://goo.gl/0AGk07
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Procedimiento:

Lavarse las manos.

Despegar el ap6sito.

Lavado quirtrgico de manos y colocarse guantes estériless
Retirar los puntos de sujecidn del catéter.

Desprender suavemente la cdnula de la vena insertaga.

Comprimir durante unos minutos el punto de pncion con gasa
estéril impregnada de antiséptico.

Cubrir con apdsito estéril.

Recomendar al paciente que durante ui periodo de tiempo de
15-20 min. no se mueva.

Vigilar si se produce sangrado posterifi.

Observar que el catéter estd integro, si no lo estuviera,
comunicarlo al médico responsable.

Recoger el material usado y-desechar el catéter en contenedor
biolégico.

Retirarse los guantes y redlizar lavado de manos.

En caso de sospecha de’infeccidn enviar la punta del catéter en
tubo de muestra estéfil para su estudio microbiolégico.

Anotar en el regisiro de cuidados: fecha, hora y motivo de la
retirada del catéier.

GPC SOBRE TERAPIA INTRAVENOSA CON DISPOSITIVOS NO PERMANENTES EN ADULTOS 93



)
N
o>
>
IZQUIERDQ\@’
&
>
Q
A YUGULAR
~>'VENA YUGULAR
_VENA
VENA
SUBCLAVI SUBCLAVIA
VENA CAVA TRONCO
SUPERIOR : BRAQUIOCEFALICO
Venas gé\ncipalas del cuello
&
N
$
Q
Q@
¥
(Z)Q
<]
(%)
®
>
©
¥
%
>
o@
L
N
N
Q
9
&
S
Q
)
<

94 GUIAS DE PRACTICA CLINICA EN SNS



CLAVICULA

VENA CEFALICA

VENA MEDIANA
CUBITAL
VENA CEFALICA VENA BASILICA
ACCESORIA
VENA CEFALICA VENA MEDIANA
DEL ANTEBRAZO
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ANEXO 4- LISTA DE VERIFICACION EN LA INSERCION DE VIAS CENTR@QS
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Paciente N° I-Iabit,an:‘j”;nj
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Se tequiere un minimo de 5 procedimientos supervisados, tanto toracicos como ferhorales (10 en total). Si un médico colocz
con éxito 5 vias en un Gnico lugar, solo se le considerara independiente para realizangl procedimiento en ese lugar.
Funcion de asistente: Enfermera asistente en la colocacion de la via es el en de rellenar |a lista de comprobacion.
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Utilizo técnica aséptica para cubrir al&cienle de pies a cabeza
Durante el procedimiento N

Mantuvo el campo estaril S

Necesitd un segundo operador talificado después de 3
punciones sin éxito (except&@caso de emergencia)

Después del procedimiento:
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lugar y colocé apésito @m‘l
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Anexo 6. Diagramas de uso

Figura 1
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Figura 3
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Anexo 7. Abreviaturas

AD: Auricula derecha

AETSA: Agencia de Evaluacion de Tecnologias Sanitarias de
Andalucia

AGREE:  Appraisal of Guidelines for Research and Evaluatio®

CC: Contaminacion del catéter

CCIP: Catéter central de insercién periférica
CDC: Centers for Disease Control

CVC: Catéter venoso central

ECC: Ensayo clinico controlado

EVA: Escala visual analdgica

GPC: Guia de préctica clinica

GRADE: Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation

IC: Intervalo de confianza

INS: Infusion Nurses Society

IRC: Infecciones relacionadas‘con catéter

MA: Metaanalisis

MSSSI: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
NNT: Numero necesarip tratar

OR: Odds ratio

RNAO: Registered Niirses Association of Ontario

RR: Riesgo Rétativo

RS: Revisién sistemética

SF: Suergrfisiolégico

SHEA: Society for Healthcare Epidemiology of America
SNS: Sistema Nacional de Salud

TIV: Terapia intravenosa

TVP: Trombosis venosa profunda

UCIL: Unidad de cuidados intensivos

VC&: Vena cava superior
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Anexo 8. Declaracidon de intereses

A los miembros del equipo elaborador de la guia y a los miembros de 1os
comités asesores interno y externo se les solicité una declaracién expliita
sobre posibles conflictos de intereses en relaciéon con su participaciémen la
guia de terapia IV.

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

Se definieron dos grandes grupos de potencial coiusién de intereses,
los personales derivados de relaciones de los profesignales con la industria
de la salud (farmacéutica, tecnologia sanitaria, €tc.), y los intereses no
personales, de tipo financiero o no.

En concreto se les present6 un formularigsyde conflictos de interés que
incluia intereses actuales y de los tres ualtifos afios sobre los siguientes
aspectos:

A.- Personales
Relacion con la industria de terapia intravenosa.

e Apoyo para acudir a reumdnes y congresos (inscripciones, becas
de viaje, etc.)

e Honorarios como panente en una reunidén organizada por la
industria

¢ Financiacién dé&y programas educativos o actividades de
formacion

e Apoyo y finaficiacion de una investigacion

¢  Empleo cgéino consultante para una compaifiia farmacéutica

e Accionista o con intereses econdémicos en una compaiiia
farmacéutica

BzyNo personales
Qu® incluian ayudas econdémicas para crear una unidad o
departamento, apoyo financiero para la contratacion de personal en dichas
unidgdes, financiacion de la investigacion en la unidad. Asi como aspectos
relacionadas con ventajas o promocién profesional.
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Todos los miembros del equipo elaborador y los comités remitieron ,\‘;D
firmados dichos formularios, en los que nadie declaré estar en ningtiny
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