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1. Introduccion

El catéter venoso central de insercion periférica (PICC, por sus siglas en inglés,
Peripherally Inserted Central Catheter), es un dispositivo de acceso vascular Central
indicado para la administracion de farmacos y soluciones intravenosas irritantes o
vesicantes (pH <5 o >9, osmolaridad > 900 mOsm L), una duracién del tratamiento
superior a los 7 dias (recomendable hasta 12 meses) y/o con un capital venoso agotado
(Nickel, Gorski, Kleidon, Kyes, DeVries, Keogh, Meyer, Sarver, Crickman, Ong, Clare, &
Hagle, 2024, p.229).

Es importante aclarar que, aunque el fabricante indique que la duracion maxima del
dispositivo es de 12 meses, no se recomienda el recambio programado si el catéter esta
funcionando correctamente y sigue siendo necesario. Si la expectativa de duracion previa
a la insercion es mayor de 12 meses, el PICC no sera el dispositivo de primera eleccion.

1.1. Poblacion diana
Adultos portadores de un PICC, usuarios del Servicio Cantabro de Salud.
1.2. Profesionales a los que va dirigido

Enfermeras/os adscritas/os a la red de centros y dispositivos asistenciales del Servicio
Cantabro de Salud.

1.3. Ambito asistencial de aplicacion

Red de centros y dispositivos asistenciales del Servicio Cantabro de Salud.

2. Objetivos

2.1. Objetivo general

Definir y estandarizar, a nivel del Servicio Cantabro de Salud, las acciones necesarias
para llevar a cabo unos cuidados seguros, eficaces y eficientes de los pacientes
portadores de un PICC, en su mantenimiento.

2.2. Objetivos especificos

e Disminuir la variabilidad clinica injustificada en los cuidados relacionados con el
mantenimiento del catéter PICC.
Mantener el catéter permeable y en 6ptimas condiciones para su uso seguro.
Prevenir la aparicibn de complicaciones (infeccion local y sistémica, trombo
embolismos, obstrucciones o extracciones accidentales).

e Proporcionar educacion sanitaria a pacientes portadores de PICC y/o familiares.
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3. Recursos humanos y materiales

3.1. Recursos Humanos

1 profesional de enfermeria.

3.2. Recursos materiales

Se detallan los materiales necesarios para el mantenimiento del dispositivo, el sellado con
suero salino y para la proteccion del mismo.

Mantenimiento

Producto de base alcohdlica (PBA).

Guantes no estériles.

Guantes estériles.

2 pafnos estériles.

2 paquetes de gasas.

Clorhexidina 2% en base alcohdlica (0o en su defecto alcohol isopropilico
70%)(Pittiruti & Scoppettuolo, 2023,p.243).

1 apdsito de poliuretano transparente totalmente reforzado.

1 Dispositivo de sujecion adhesivo (Stat-lock® o Grip-lock®) si se precisa el
cambio.

1 tapdn bioconector de desplazamiento neutro por cada lumen del PICC.

1 jeringa precargada de suero salino fisiologico (0,9%) de 10 ml (en su defecto: 1
jeringa de 10 ml +1 ampolla 10 ml de suero salino fisioldégico) por cada lumen del
PICC.

1 jeringa de 10cc.

Si precisa: Protector cutaneo en spray (Cavilon® o similares).

Sellado con suero salino

Jeringa precargada con suero salino al 0.9% o en su defecto: 1 jeringa 10 ml, 1
aguja para cargar, ampolla de 10ml de cloruro sodico al 0.9%.

Proteccion del PICC

,,,,,
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4. Procedimiento

En este apartado se presenta de manera cronoldgica los cuidados de mantenimiento de
los PICC:

Comprobaciones previas
Cuidados extraluminales

Cuidados intraluminales
Proteccion externa del PICC
Educacion para el autocuidado

4.1. Comprobaciones previas

e Presentarse al paciente. Identificar los profesionales sanitarios que van a intervenir
en el procedimiento.

e Comprobar inequivocamente la identidad del paciente, segun el procedimiento de
aplicacién en el Servicio Cantabro de Salud.
Respetar la intimidad del paciente y guardar confidencialidad de sus datos.
Informar al paciente y/o al cuidador principal del procedimiento que se va a realizar
y solicitarle su colaboracion, si es posible. Usar un lenguaje comprensible y
resolver las posibles dudas y temores.
Solicitar su consentimiento de forma verbal, siempre que sea posible.
Comprobar la existencia de alergias.
Realizar la higiene de las manos segun el procedimiento del Servicio Cantabro de
Salud.

e Colocar al paciente sentado o en posicién semi-Fowler, con el brazo portador del
catéter apoyado cémodamente, permitiendo la colocacion del campo estéril de
forma accesible.

El mantenimiento del PICC precisa de cuidados extraluminales e intraluminales. A
continuacion, se detalla la frecuencia de cura, los cuidados necesarios para vigilar el
punto de insercion y como realizar la cura de estos dispositivos.

4.2. Cuidados extraluminales
A continuacion, se detallan los cuidados necesarios del dispositivo en relacion con:

la frecuencia de la cura

la vigilancia del punto de insercién
la retirada del apésito
la limpieza del punto de insercién

la_colocacién del nuevo apdsito
el cambio del bioconector

GOBIERNO
de
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Frecuencia de cura

e La primera cura: A las 24 horas tras la insercion del catéter. Si se ha aplicado
adhesivo tisular (cianoacrilato) en el punto de insercién, la cura se prolongara a los
7 dias de la insercion (Pittiruti & Scoppettuolo, 2023, p.170; Nickel et al., 2024,
p.121).

e Curas sucesivas:

O

Cada 7 dias, si esta cubierto con un apdésito transparente de poliuretano que
permita observar el punto de insercion. El apdsito de poliuretano
transparente totalmente reforzado es el que debe usarse preferentemente
(categoria IA) (O’Grady et al., 2017).

Cada 2 dias si el aposito de cobertura es de gasa. Solo se utilizara aposito
de gasa si el paciente presenta diaforesis o exudado del punto de insercion.
Se recomienda reemplazar lo antes posible por un apdsito transparente de
poliuretano (categoria Il) (O’Grady et al., 2017).

Siempre que lo precise, si el aposito esta visiblemente sucio, humedo o
despegado (categoria IB) (O’Grady et al., 2017).

Vigilancia del punto de insercién

e En el paciente hospitalizado vigilar diariamente el punto de insercion del catéter sin
retirar el apdsito transparente.

e Si el apésito de cobertura es opaco (de gasa) se realizara mediante palpacion
(categoria IB)(O’Grady et al., 2017).

e Si el paciente presenta sensibilidad local u otros signos de infeccion local se debe

retirar

el aposito opaco e inspeccionar el sitio visualmente (categoria I1)(O’Grady et

al., 2017).

Retirada del apésito

O
O

Realizar la higiene de manos con PBA (categoria IA) (O’Grady et al., 2017)
Preparar el campo estéril.

Colocacion de guantes no estériles.

Retirar el material de la cura anterior:

Retirar la malla/venda cohesiva y la gasa que cubre el PICC.

Retirar con cuidado el apdsito previo, preferiblemente de zona distal a
proximal para evitar la extraccién accidental del catéter. Si el apédsito es
transparente, éste se retira después de estirarlo para que pierda su
capacidad adhesiva (técnica stretch).

Limpieza del punto de insercion

e Realizar nueva higiene de manos con PBA.
e Colocaciéon de guantes estériles.
e Colocar pano estéril bajo el miembro superior donde se ha insertado el PICC.

.....
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e Examinar el aspecto de la piel en el punto de insercion y prestar atencion a
posibles signos de complicaciones locales: edema, dolor, eritema del punto de
insercién, presencia de exudado, infiltraciones subcutaneas, afectaciones cutaneas
u otros signos indicativos de complicaciones.

e Segun el tipo de fijacion se tendran en cuenta las siguientes especificidades. Ver
Anexo 1: Tipos de fijacion.

o Siposee una fijacién sin suturas adhesiva tipo Statlock® o Grip-lok®:

m Colocar tira estabilizadora proxima al punto de insercion antes de
retirar el dispositivo de fijacion con cuidado para evitar el
desplazamiento de catéter (ver figura 1).

m El dispositivo de fijacion se cambiara cada 7 dias, pero se ha de
valorar el riesgo en el cambio por extraccion accidental.

m En todos los casos valorar periodicamente la integridad de la piel de
la zona tapada por el apdsito de fijacion.

Figura 1. Tira estabilizadora en el recambio del PICC con tipo de fijacion sin suturas
Statlock. Fuente elaboracion propia (Hospital de dia Médico HUMV, 2025).

CLAJE SUBCUTANED,

ANCLAJE
SUBCUTANED

Figura 2. Fijaciéon mediante anclaje subcutaneo. Fuente elaboracién propia (EIAV HUMV,
2025).
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o Si la fijacion del catéter es un anclaje subcutaneo, no retirar. (El anclaje
subcutaneo dura insertado toda la vida del catéter). Desplazar el catéter en
angulo de 90° para la limpieza. Evitar movimientos laterales.

e Realizar limpieza desde el punto de insercion al exterior con clorhexidina alcohdlica
al 2%.
e Dejar secar al menos 30 segundos y acorde a las recomendaciones del fabricante.
e Colocar la nueva fijacion sin sutura* cambiando ligeramente la ubicacion para
evitar lesiones cutaneas producidas por el uso de adhesivos sanitarios (categoria
[)(Gorski et al., 2016):
o Sifijacién tipo Stat-lock:
m Enganchar las aletas del PICC al fijador exterior.
m Retirar el papel inferior para fijarlo sobre la piel.
o Sifijacion tipo Grip-lok:
m Retirar la solapa de velcro, colocar el catéter y cerrar el velcro
m Retirar el papel inferior para fijarlo sobre la piel.

FIJACION SIN SUTURAS FIJACION S|N SUTURAS
|
o
g
STATLOCK STATLOCK
FI]AEIL‘.!N S5IN SUTURAS FI]AEI(‘.'H SIN SUTURAS
-C?'.‘. . ! #
%‘- . . — J
Wt o
 GRIPLOCK GRIPLOCK

Figura 3. Tipos de fijacion sin suturas. (Elaboracion propia EIAV, 2025)

*Si posee anclaje subcutaneo este paso no es necesario.
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Finalizar la limpieza con la desinfeccién del anclaje o aletas de fijacidon, clamp,
prolongador y zona circundante.

Colocacioén del nuevo apésito

e Retirar tira estabilizadora préxima al punto de insercion del catéter colocada

previamente.
Si fuera necesario, aplicar una pelicula de barrera en spray a base de silicona o
similares, mientras se cubre el punto de insercidén, dejando secar bien, para evitar
lesiones cutaneas y dejar secar correctamente.
Proteccion del dispositivo, segun el tipo de fijacion:
o Fijacion sin suturas: proteger con una gasa, cubriendo “las alas” para evitar
el arrancamiento, dejando visible el punto de insercion.
o Anclaje subcutaneo: proteger con una gasa, envolviendo el dispositivo para
evitar el contacto directo con la piel.
Colocar el apdsito transparente con técnica de presidon firme, sin tension ni
estiramientos del apédsito (categoria IA)(O’Grady et al., 2017). Se recomienda
colocar tira de fijacion externa con la fecha de realizacion de la cura de
mantenimiento en un lugar visible.

Cambio de bioconector

.....
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Verificar que la pinza del catéter esté cerrada.
Retirar el bioconector antiguo.
Limpiar la conexién del catéter utilizando gasas impregnadas con clorhexidina al
2% en solucion alcohdlica.
Colocar un nuevo bioconector asegurando su correcta fijacion.
El reemplazo de los bioconectores debe realizarse siguiendo estas
recomendaciones:
o Cada 7 dias: Coincidiendo con la cura de mantenimiento, salvo en los casos
especificos indicados a continuacion.
o En el caso de nutricion parenteral total (NPT): Cambiar cada 24 horas,
coincidiendo con el reemplazo de la bolsa.

o Para soluciones lipidicas (ej. Propofol®): Realizar el cambio con cada
renovacion del sistema, respetando un maximo de 12 horas entre cambios
(Nickel et al., 2024, p. 116). Estas pautas contribuyen a garantizar una
practica segura y a reducir el riesgo de infecciones asociadas al uso de
bioconectores.
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4.3 Cuidados intraluminales
Comprobacion de permeabilidad

Es fundamental evaluar la permeabilidad de los dispositivos para garantizar la
funcionalidad del catéter y prevenir complicaciones. Este procedimiento debe realizarse
en cada una de las luces del catéter (Martin Delgado et al., 2022 p.86) .

e Catéter sin uso habitual: Cada 7 dias, coincidiendo con la cura de mantenimiento.
e Catéter en uso:
o Infusion continua: Se recomienda lavar con suero fisiolégico (al menos 10
cc) tras cambio de perfusion.
o Infusion intermitente: se recomienda lavar con suero fisiolégico (al menos 10
cc) tras cambio de perfusion después de cada bolo o perfusion.

Desinfeccién y Secado

e Desinfeccion: Desinfectar el bioconector durante 5-15 segundos mediante frote
mecanico, independientemente del producto utilizado (alcohol o clorhexidina).

e Dejar secar completamente:
o 5 segundos para el caso del alcohol isopropilico.

o 20 segundos para la clorhexidina (Nickel et al., 2024, p. 115). Ver VIDEO
Bioconectores.

e Aspiracion: Con una jeringa vacia de 10cc conectar al bioconector y aspirar 2-3 ml
de sangre para comprobar el retorno sanguineo.

e Salinizacion de la luz: Infundir una jeringa de 10 ml de suero salino fisioldgico
(0,9%) utilizando la técnica push-stop-push, es decir, infundir-parar-infundir, en
emboladas de 2 ml de forma suave para eliminar restos de medicacién o sangre
dentro del dispositivo pero sin dafar el endotelio vascular (VIDEO Push Stop) En
caso de NPT, soluciones lipidicas, contrastes radiologicos o extraccién sanguinea,
el lavado se realizara con 20 ml .

Sellado con Suero salino

e El sellado debe realizarse siempre con la técnica de presion positiva que implica
cerrar la pinza del catéter justo antes de que se termine de administrar los ultimos
mililitros de suero salino fisiolégico al 0.9% . Esta practica es esencial para prevenir
el reflujo de sangre al interior del catéter a través de su extremo distal (Ver Video
Sellado Presion Positiva).

e Tener especial cuidado de no pinzar siempre en el mismo punto del catéter, para
evitar dafos o roturas que puedan comprometer su integridad con el paso del
tiempo.
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4.4 Proteccion externa del PICC

Realizar una adecuada proteccion del PICC minimiza el riesgo de desplazamientos,
contaminacion o irritacién de la zona.

Envolver la zona del PICC utilizando una compresa, asegurandose que ni el bioconector,
ni la pinza, queden ubicados en la flexura del brazo o en contacto directo con la piel.

Sujetar la compresa con esparadrapo, evitando que el adhesivo entre en contacto directo
con la piel del paciente o con el catéter, para prevenir irritaciones o dafos al dispositivo.

Colocar una malla de fijacion/venda cohesiva sobre la compresa, seleccionando la talla
adecuada segun el diametro del brazo del paciente para garantizar un ajuste seguro y
cémodo.

4.5. Educacion para el autocuidado

Se debe proporcionar educacién para el autocuidado tanto al paciente que porta el
dispositivo como a sus cuidadores y familiares (Ver Anexo 2). Las indicaciones clave son:

Higiene de manos: Educar al paciente, los cuidadores y los familiares sobre la
importancia de la higiene de manos, especificando cuando y cémo realizarla.
Promover que soliciten al médico o enfermera que se lave las manos antes de
tener contacto directo con el paciente si no se ha observado dicha higiene (Nickel
et al., 2024, p. 65).

Precauciones para la movilidad: Advertir sobre las precauciones necesarias para
evitar movimientos que puedan comprometer el dispositivo, si aplica.

Proteccion contra la humedad: Aconsejar evitar mojar el area del PICC durante
el aseo y protegerla de la humedad.

Manipulacién del dispositivo: Instruir en la no manipulacién del catéter o
bioconector sin la supervisién adecuada.

Signos de alarma: Informar sobre los signos de alerta, como fiebre, dolor,
enrojecimiento, picor o hinchazén, y la importancia de avisar en caso de que
aparezcan.

Contactos Hospitales ante la presencia de signos de alarma:

e
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o Hospital Sierrallana. Hospital de Dia Médico: Teléfono 942847400 /
Extension 57280 (Horario de 7:45 a 21 h).

o Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Hospital de Dia Médico:
Teléfonos: 942203307 / 942203355

o Hospital de Laredo. Hospital de Dia Médico: 942 63 85 00 (extension 59420)
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5. Complicaciones
5.1. Flebitis

Flebitis es la inflamacién de la pared de la vena debida a una alteracion del endotelio.
Segun su etiologia podemos distinguir tres tipos de flebitis:

e Mecanica o traumatica: asociada a la ubicacion, técnica de insercion y calibre del
catéter.

e Quimica o por infusion: respuesta a la administracion de ciertos compuestos
quimicos.

e Infecciosa o bacteriana: asociada a una infeccion generalmente bacteriana.

La escala Maddox gradua la severidad de la flebitis en funcion de los signos presentes, su
intensidad y extension:

ESCALA VISUAL DEVALORACION DE FLEBITIS
Sin dolor, eritema, hinchazdn, ni NOslﬂos de flebitis.
corddn palpable. punmdelnwtidn/
Dolor sin eritema, hinchazén, ni
cordén palpable en la zona de puncién
Valoracién del punto de insercion olor con eritema y/o hinchazén sin liicio de eIty
i corddn palpable en la zona de puncién RETIRE el catéter

Dolor, eritema, hinchazon,
endurecimiento o cordén venoso Etapa media de flebitis. \
5 palpable<de é cm por encima del RETIRE el catéter y valore

sitio de insercion. tratamiento

0 Saguridad de Pacentes
/]

Dolor, eritema, hinchazén,
>~ endurecimiento, mr"i’;n.vmoso ) Avanzado estado de flebitis. NN

E palpable >de 6 cm por encima del RETIRE catéter y valore

sitio de insercién y/o purulencia
&
Trombosis venosa franca con todos Tromboflebitis.
los signos anteriores y dificultad o RETIRE catéter e inicie
/ detencion de la perfusion tratamiento

tratamiento

Figura 4. Escala Visual de Valoracion de Flebitis (Recuperado de
https://es.slideshare.net/slideshow/flebritis-70192843/70192843, sf)

5.2. Trombosis

La trombosis asociada a CVC puede clasificarse en tres tipos en funcion de la localizaciéon
de la formacion del trombo: trombosis peri catéter, obstruccion trombética de la luz del
catéter (coagulo en el interior del catéter) y trombosis mural, ya sea superficial (TVS) o
profunda (TVP).

Los catéteres PICC tienen un mayor riesgo de TVP que los reservorios.

La trombosis suele detectarse a las 4-8 semanas de la colocacién del CVC. Los sintomas
son variables y dependen de la ubicacion, extension y duracién de la trombosis, siendo
los mas comunes: edema, eritema, cambio de coloracién del miembro donde se localiza el
catéter, dolor, inflamacién / flebitis, induracion del trayecto, dificultad para la perfusion o
aspirado, circulacion colateral visible en térax o aumento del perimetro del brazo mayor de
3 cm. En ocasiones, puede aparecericon escasa sintomatologia. El diagnéstico definitivo
se lleva a cabo mediante prueba de imagen, habitualmente ecografia Doppler
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(Sensibilidad 91% y especificidad del 93%), aunque puede ser necesario, en
localizaciones que afectan a vasculatura central otras técnicas como: flebografia con
contraste, tomografia computerizada o resonancia magnética, en caso de que la
localizacion del trombo no sea accesible mediante ecografia.

En caso de trombosis no retirar el catéter hasta un minimo de 5 a 7 dias tras el inicio
del tratamiento. La decision de retirar el PICC debe tomarse en funcién de las
caracteristicas, los sintomas y las imagenes de cada paciente. Tratar la trombosis segun
la 6rden médica, habitualmente la pauta se extiende durante al menos tres meses
después del diagndstico (Nickel et al., 2024,p.183).

5.3. Migracioén

La migracion o extraccion parcial del catéter es el desplazamiento de la punta respecto a
la posicion donde se ubicaba en el momento de su implantacion. La localizacion de la
punta dependera del tramo de catéter extraido. Este hecho puede producir problemas de
funcionamiento y/o trombosis. No se debe nunca recanalizar. Se optara por realizar
pruebas diagnosticas (Rx térax) para ver la posicidon de la punta del catéter y asi
mantener o insertar un nuevo PICC segun las necesidades de tratamiento del paciente y
valorando las posibles complicaciones (Nickel et al., 2024,p.186).

5.4. Infeccion del punto de entrada

Se considera que hay infeccidén del punto de insercion cuando se observa la presencia de
eritema, dolor, induracion o secrecion purulenta, limitados a un diametro maximo de 2 cm,
a partir del punto de insercion del catéter. Los signos inflamatorios pueden ser muy sutiles
o pueden pasar desapercibidos en enfermos en tratamiento inmunosupresor. El cultivo del
punto de insercion es con frecuencia positivo en diferentes circunstancias y de dificil
interpretacién en ausencia de signos de infeccién local.

5.5.Lesidén cutanea relacionada con adhesivos médicos (MARSI)

Eritema o anomalia cutanea (incluida la aparicion, entre otras, de vesiculas, ampollas,
erosion, desgarros de la piel o vesiculas) que continua siendo observable 30 minutos o
mas después de la eliminacion del adhesivo (Nickel et al., 2024, p.189).

Evitar el uso de apdsitos de membrana semipermeable, tiras adhesivas y apositos
hidrocoloides transparentes para el tratamiento del desgarro de la piel debido al riesgo
epidérmico si no se retiran adecuadamente.

Si el dafio o drenaje de la piel no se encuentra en el area inmediata de insercién del
PICC, aislar la herida y el exudado del lugar de salida, aplicar un apdsito absorbente
sobre la lesion y aplicar el apdsito transparente sobre el punto sitio de insercién.

Se puede aplicar malla de silicona y apdsito semipermeable asegurando que el apésito se
aplique sobre un borde de piel sana (Nickel et al., 2024,p. 193).
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5.6 Infeccion relacionada con el catéter (IRC)

La infeccién relacionada con el catéter (IRC) es una de las complicaciones mas
frecuentes en el uso de PICC y puede manifestarse como bacteriemia cuando el catéter
actua como fuente reservorio del microorganismo. Se sospecha IRC cuando el paciente
presenta un cuadro clinico de sepsis sin otro foco aparente de infeccién.

Diagnéstico:

e Con retirada del catéter: Aislamiento del mismo microorganismo en hemocultivo

periférico y en el cultivo de la punta del catéter.

Sin retirada del catéter: Aislamiento del mismo microorganismo en hemocultivos
simultdneos, con una proporcion = 5:1 entre muestras del catéter y de
venopuncion.

Probable IRC sin cultivo del catéter: Sepsis que desaparece en 48 horas tras la
retirada del PICC.

Relacionada con liquidos de infusién: Mismo microorganismo en el liquido de
infusion y en hemocultivo periférico.

Actuacion:

e Extraer hemocultivos diferenciales simultdneamente de una muestra periférica y de

cada luz del catéter, antes de iniciar la pauta médica de antibioterapia empirica.
Garantizar la desinfeccion adecuada de la piel y de las luces del catéter para evitar
la contaminacion.

En caso de confirmarse la infeccién, se valorara la retirada del PICC y el facultativo
responsable realizara el ajuste del tratamiento antibidtico segun el resultado de los
cultivos (Nivel de evidencia: Al).

6. Consideraciones especiales

d
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En caso de piel no integra en la zona de insercidn, utilizar como antiséptico
clorhexidina al 2% de base acuosa.

En caso de hipersensibilidad a la clorhexidina, utilizar como antiséptico povidona
yodada de base acuosa.

En caso de catéteres de silicona, utilizar como antiséptico alcohol isopropilico al
70% (grado I)(Gorski et al., 2016).

No utilizar antibiéticos ni antisépticos tépicos en pomada para proteger el punto de
insercion (categoria IA) (O’Grady et al., 2017).

En aquellos PICC con escaso o dificultoso reflujo se puede realizar el sellado con
heparina (Fibrilin® ) o Taurolidina- citrato al 4%- (Taurolock® ) y otras sustancias
utilizando la técnica de sellado con presion positiva (Aizpuru-Martinez et al. 2021
p.60-61).
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e No debe sumergirse el catéter o el lugar de puncion en el agua. Se debe permitir la
ducha si pueden tomarse precauciones para reducir el riesgo de la entrada de
organismos en el catéter, por ejemplo una cobertura impermeable durante la ducha
(categoria IB) (O’Grady et al., 2017).

7. Registros asociados

Registros especificos de la historia clinica electronica del Servicio Cantabro de Salud:

- Gacela. Plan de cuidados.
- PEA (hospital de Dia, HUMV). Registro vias centrales.

- Altamira (hospital de Dia, HSLL) Registros. Hojas de Enfermeria. Procedimientos

enfermeria. Accesos venosos.

- APCantabria. Intervenciones NIC. Cuidados del catéter central insertado

periféricamente.
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8. Evaluacion
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TIPO INDICADOR FORMULA ESTANDAR
De Proporcion de (N° de profesionales formados 90%
estructura profesionales en acceso venoso Yy cuidado
formados en acceso | vascular en ultimos 3 afos/ N°
venoso en ultimos 3 | profesionales) x 100
afnos
Proporcién de (N° de profesionales formados 90%
auditorias internas en acceso venoso y cuidado
realizadas para vascular en ultimos 3 anos/ N°
evaluar cuidado profesionales) x 100
vascular
De proceso | Proporcion catéteres | (N° de catéteres adecuados 100%
adecuados a la segun el algoritmo de seleccion
indicacion del de dispositivo vascular/ N° de
tratamiento y catéteres insertados) x 100
situacién del paciente
Proporcion de (N° de catéteres sin emplear <5%
catéteres sin ultimas 24 h/ N° de catéteres
indicacioén o uso canalizados) x 100
De Proporcion de [(N° de catéteres retirados por fin | 90%
resultado catéteres venosos de tratamiento + N° de catéteres
que alcanzan el fin de | retirados por fallecimiento)/N° de
tratamiento catéteres retirados] x 100
Incidencia global de | (N° de bacteriemias, trombosis, <5%
complicaciones flebitis, infiltraciones y
derivadas del acceso | extravasaciones/Dias de
vascular catéter*) x 1000

Empleando esta misma estructura de indicador se podran calcular las incidencias para
cada una de las complicaciones sehaladas de modo independiente o incorporar otras
incidencias que no han sido recogidas en la férmula como son el dolor, el mal
funcionamiento de los catéteres o las migraciones. La tasa de incidencia se obtendra en
1000 dias de catéter lo que facilitara poder comparar con otras organizaciones y
publicaciones a nivel internacional.

* Dias de catéter: suma de dias que han estado colocados todos los catéteres que forman
parte de la muestra.
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10. Anexos

Anexo 1: Sistemas de fijacion

NCLAJE SUBCUTANEO

FIJACION SIN SUTWURAS

STATLOCK GRIPLOCK ANCLAJE
K1 1 SUBCUTANEO
FUACI(]N SIN SUTURAS FI]ACIéN N SUTURAS FIjACI(jN SIN SUTURAS FIjACIf)N SIN SUTURAS
STATLOCK STATLOCK GRIPLOCK GRIPLOCK

Figura 5. Elaboracion propia, EIAV HUMV, 2025.
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Anexo 2. Informacion para pacientes portadores de catéter PICC

Figura 5: Hospital Universitario Marqués de Valdecilla, 2020.

de 24

E (¥ valdecilla

PROTECTORES DE PICC PARA DUCHA
Siendo conscientes de que el momento de la
ducha es una de las mayores incomodidades
de portar un catéter PICC, queremos
informarle de la existencia en el mercado de
varias opciones en fundas protectoras
impermeables para este momento.

Este primero estd fabricado en un material
resistente con ajuste sellado de neopreno,
apto para el agua caliente de |la ducha.

Otra opciébn es un protector DryPro
impermeable realizado de material libre de
latex que sella al vacio para y mantiene el
catéter seco durante la ducha, en playa
piscina.

|
NO DUDE EN LLAMARNOS SI NOTA:
- Inflamacion, dolor, calor o enrojecimiento
en punto de insercion del catéter.
- Dolor o endurecimiento en el trayecto del
catéter.
- Hinchazén del brazo.
- Desplazamiento o sospecha de rotura del
catéter.
- Ante cualquier duda o preocupacion que
tenga en relacién con el catéter.

Unidad: Hospital de Dia Médico
Teléfono: 942-203355/ 942-203307
Hospital Universitario "Margués de Valdecilla”

T

INFORMACION PARA
PACIENTES PORTADORES DE
CATETER PICC

HOSPITAL DE DiA
MEDICO
Valdecilla Sur
22 Planta, Pasillo 4

POR FAVOR LEA ESTA INFORMACION,

Avda, de Valdecilla, s/n LE SERA UTIL
Santander C.P. 39008

Ambos modelos se pueden comprar por

internet en diferentes paginas web Junio 2020 o homo

&¢QUE ES UN CATETER PICC?
Un catéter central de insercion periférica
(PICC, por sus siglas en inglés) es un tubo
flexible, largo y delgado gque se coloca a
través de una de las venas del brazo y cuyo
extremo interno se localiza en la auricula
derecha del corazon.

Esta fabricado con material de alta calidad
y durabilidad, permitiendo que permanezca
colocado durante un periodo aproximado de
6 meses.

éPARA QUE SIRVE?

Este catéter permite la infusion de
medicamentos y la extraccion de sangre sin
necesidad de pinchar las venas, ademas de
la administracion de contraste en algunas
pruebas radiolagicas. De esta manera se
minimiza el deterioro de las venas, el dolor y
el riesgo de complicaciones en la
administracion de determinados farmacos.

¢QUE CUIDADOS PRECISA EL PICC?
- Tras la colocacion del PICC, el punto de
insercion se valorara a las 24h.

- Se fijara mediante unas alas adhesivas y
un apodsito transparente para poder
visualizar el punto de insercion con
facilidad.

- Se realizard un cura estéril semanal y
siempre gue se considere necesario para
evitar su contaminacién. Durante el
tratamiento ambulatorio este
mantenimiento se llevard a cabo en el
Hospital de Dia Médico preferentemente.

- Tras cada manipulacion o uso del PICC se
dejara sellade con 3cc de heparina
sodica para evitar su obstruccién. En caso
de un PICC de 2 luces se introducird dicha
cantidad de heparina sodica por cada una
de ellas.

- La pinza del PICC quedara siempre
cerrada. No pinzar siempre en el mismo
sitio para que, con el tiempo de use, no se
rompa ni se deteriore.

¢QUE PRECAUCIONES DEBE
MANTENER EN SU DOMICILIO?
Proteger el catéter de la humedad

En el momento de la ducha puede cubrirlo
con varias vueltas de film transparente de
cocina u otros sistemas de aislamiento
como le describimos mas adelante.

Evitar coger grandes pesos y realizar
ejercicios bruscos

Evitar estas acciones con el brazo donde se
tiene el PICC, incluida la practica de
deportes como la natacion.

Evitar la toma de tension arterial

Evitar la presion del manguito sobre la zona
de insercion del catéter. Se pueden utilizar
tensidmetros de mufieca.
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