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RESUMEN

Las complicaciones derivadas del uso de catéteres venosos
periféricos a menudo no se tienen en consideracion o se consi-
deran como menores. Actualmente diversos estudios observa-
cionales han puesto de manifiesto la importancia creciente de
las vias periféricas como causa de bacteriemia nosocomial. Las
guias actuales sobre la prevencion de la infeccion por catéter
venoso son poco explicitas y con escasa evidencia cientifica en
cuanto a las recomendaciones de manejo de los catéteres peri-
féricos en contraposicion a los centrales.

En este articulo se repasan los principales factores de ries-
go de flebitis periférica, su importancia clinica y las controver-
sias existentes en cuanto a su prevencion y manejo en base a la
mejor evidencia cientifica. El objetivo final es concienciar a los
profesionales sanitarios sobre la importancia del catéter peri-
férico en la prevencion de la infeccion nosocomial.

Use of peripheral catheters: too much to learn

ABSTRACT

Frequently incident complications due to the use of pe-
ripheral catheters are considered not relevant. However, re-
cently multiple observational studies have demonstrated its
role causing nosocomial bacteraemia. Guidelines about pre-
vention of catheter-related infection are focused in central li-
nes instead of peripheral ones. This approach causes an impor-
tant lack of knowledge about the best manner to manipulate
peripheral lines,

Risk factors related to the development of a peripheral
phlebitis, its clinical relevance and doubts related to preven-
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tion are presented and discussed in this article. The main ob-
jective is to alert about the importance of peripheral catheters
in the prevention of nosocomial infection.

INTRODUCCION

La cateterizacion venosa es casi un acto reflejo en la me-
dicina hospitalaria actual. La mayoria de pacientes que acuden
a un Servicio de Urgencias no se libran, como minimo, de una
venopuncion o en la mayoria de casos de la colocacion de
una via periférica aunque ésta sea transitoria. Diversos estu-
dios de prevalencia cifran alrededor de un 70%, los pacientes
ingresados que son portadores de algun tipo de catéter veno-
so’. No es necesario enumerar las ventajas que supone dispo-
ner de un acceso vascular, pero como minimo se nos antoja
exagerado en algunos ocasiones cuando la via se utiliza s6lo
para administrar antitérmicos u otros medicamentos de similar
eficacia tomados por via oral; o cuando el catéter se inserta
Unicamente por una falsa sensacion de sequridad, teniendo en
cuenta los no despreciables efectos secundarios del abuso de
las vias incluidas las periféricas. En estudios de prevalencia, se
ha observado que hasta un 38% de las vias periféricas no son
necesarias?®.

La literatura médica esta repleta de trabajos y consensos
que alertan sobre las complicaciones de las vias centrales (CVC)
y su mejor manejo preventivo, diagnostico y terapéutico*®.
No obstante, es mucho mas escasa la literatura y el consenso
obtenido sobre los catéteres venosos periféricos de corta du-
racion (CVP). En esta revision pretendemos concienciar sobre
los riesgos de la utilizacién poco juiciosa de los CVP, como po-
demos evitar sus complicaciones, que aspectos preventivos no
estan claros en la literatura y cuales deberian ser objeto de una
detallada investigacion a nuestro parecer.

DEFINICION DEL PROBLEMA

Entendemos por CVP aquel dispositivo insertado en una
vena periférica que tiene una longitud menor de 3 pulgadas
(equivalente a 7,62 cm). Los catéteres mas largos se conside-
ran centrales, ya sean insertados en una vena central (axilar,
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subclavia, yugular o femoral), o braquial, en cuyo caso se
denominan catéteres centrales de insercion periférica. Datos
obtenidos del servicio de compras de un hospital de tamafno
mediano, muestran que por cada catéter central utilizado se
consumen aproximadamente 60 periféricos, lo cual demuestra
por si solo la importancia y la potencial peligrosidad de la
cateterizacion periférica. Se ha calculado que el porcentaje de
complicaciones de las vias periféricas esta entre un 2,5% y un
429 7-8, con un 30% de episodios de flebitis y/o induracion
subcutdnea®.

Los CVP son habitualmente de corta duracion, siendo su uso
extraordinario mas alld de una semana, circunstancia totalmen-
te diferente de la duracion de los CVC. Como la duracién de la
cateterizacion esta directamente relacionada con el riesgo de
aparicion de complicaciones infecciosas'™, no es de extrafar que
catéter a catéter, el riesgo de infeccion con los CVP sea menor.
Otra cosa es la aparicion de signos clinicos de flebitis, mucho
mas frecuentes en los catéteres periféricos en relacion a la irri-
tacion quimica sobre la pared de la vena que producen ciertas
substancias administradas. Este riesgo es mayor cuando menor
es el trayecto y el calibre venoso, cosa que facilita el contacto de
la perfusidn con el endotelio vascular™.

La aparicion de una flebitis periférica suele ser un feno-
meno fisico-quimico'" que no significa infeccién aunque pue-
de facilitarla™. Diversos trabajos prospectivos han evaluado el
riesgo y la cinética de aparicion de la flebitis quimica obser-
vandose en ellos una escasa incidencia de bacteriemia, con-
cluyendo que el riesgo de infeccion es bajo'™. No obstante,
muchos de estos trabajos adolecen de defectos metodoldgicos,
por cuanto no siempre se hacen cultivos (tanto de catéter co-
mo de sangre) cuando existe una flebitis.

Tratando de valorar el problema a la inversa, es decir, no
considerar cuantas flebitis ocasionan bacteriemia, sino cuantas
bacteriemias nosocomiales se originan en un determinado tipo
de catéter, diversos autores han demostrado una responsabi-
lidad nada despreciable del CVP como causa de bacteriemia
nosocomial'". Pujol et al, en un hospital universitario estima-
ron una tasa de 0,18 episodios de bacteriemia por 1000 dias de
catéter periférico, tasa 5 veces inferior a la simultaneamente
registrada de 0,9 episodios por 1000 dias de catéter central™.
No obstante, el nimero total de episodios fue similar (77 vs 73
respectivamente), durante el periodo de observacion. En un
hospital de nivel 2, nosotros hemos demostrado también el pa-
pel relevante del catéter periférico como causa de bacteriemia
nosocomial’.

El registro de vigilancia de la incidencia infeccion noso-
comial en Catalufia, a lo largo del periodo comprendido en-
tre 2007-10, de un total de 2977 episodios de bacteriemia
por catéter repartidos entre 40 hospitales, cifra unas tasas
de incidencia por 1000 pacientes/dia, variables entre catéte-
res centrales y periféricos. La tasa de incidencia en los CVP se
mantiene con independencia del tipo de hospital, mientras que
la de los CVC disminuye a medida que se reduce la compleji-
dad-tamafo del hospital, siendo similares ambas tasas en los
hospitales con menor complejidad (tabla 1)1,

Tabla 1 Incidencia acumulada de bacteriemias
por catéter venoso central (CVC)
y catéter venoso periférico (CVP)
por 1000 pacientes/dia de estancia
obtenidos en el registro de Vigilancia
de la Infeccion Nosocomial en
Catalunya (VINCAT)'.
Tamafio del hospital CvC CvP Global
x1000 pac/dia  x1000 pac/dia
>500 camas 0,29 +0,15 0,05 + 0,04 038+0,18
200-500 0,14 + 0,08 0,04 + 0,04 0,18 + 0,10
<200 camas 0,05 + 0,05 0,04 + 0,05 0,10 + 0,07
Total de episodios 2208 529

El riesgo de bacteriemia es menor en catéteres periféricos
que en centrales, pero su mayor uso tiende a equipar el nume-
ro absoluto de episodios. Ademas, tanto en el trabajo de Pujol,
como en el nuestro propio, destaca la mayor preponderancia
relativa de los episodios debidos a Stapylococcus aureus en los
CVP con respecto a los CVC, con el consiguiente aumento de la
morbi-mortalidad y coste sanitario en relacion a los episodios
causado por Staphylococcus epidermidis'®'1820, Este hecho
pone de manifiesto una vez mas el interés en evitar las bacte-
riemias por CVP.

FACTORES DE RIESGO DE FLEBITIS Y/O BACTERIEMIA
POR CvP

Tradicionalmente este riesgo se ha asociado al de apari-
cion de una flebitis, cuando en realidad la mayoria de flebitis
son por irritacion quimica y no por infeccion'. No obstante, |a
presencia de inflamacion puede favorecer, si persiste, el desa-
rrollo de una infeccion al facilitar la colonizacion bacteriana
inicial. Ademas, muchos episodios de bacteriemia por CVP se
producen sin datos locales de inflamacion'.

En un trabajo antiguo, Targer IB et al3, observando pros-
pectivamente 5.161 CVP insertados en 3.094 pacientes, detec-
tan un 2,5% de episodios de flebitis y 3 bacteriemias (0,08%).
Este riesgo varia segun las condiciones de base del paciente.
Establecen que el riesgo de flebitis es mayor alrededor del 2°-
3er dia de insercion, permaneciendo estable posteriormente.
En base a estos datos, los autores aconsejan recambiar las vias
periféricas cada 48-72 horas.

Establecer una relacion de causalidad entre la duracion
del catéter periférico y el riesgo de flebitis ha conllevado a
plantearse si es necesario el recambio periddico y sistematico
de las vias periféricas a un intervalo de tiempo concreto para
evitar las complicaciones locales y sistémicas*'*. Basandose
en una serie de estudios observacionales, la normativa del CDC
hasta el 2002 era categorica, recomendando el recambio cada
72 horas®. En contra de esta recomendacién se puede objetar
que con ello se encarece la asistencia sanitaria, pues aumenta
en mds de un 25% el coste y el numero de catéteres a utilizar
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y se consume el caudal venoso del paciente®?6. Ademas, se ha
observado que con ello no se evitan las complicaciones deri-
vadas del uso del nuevo catéter, independientemente de las
incomodidades que supone para el personal y el paciente un
recambio de la via.

Recientemente, diversos estudios prospectivos randomi-
zados y controlados, con recambio sistematico a los 72 horas
vs. recambio cuando clinicamente esta indicado, no han halla-
do diferencias en el numero de flebitis, nimero de catéteres
disfuncionantes y datos de infeccion local o bacteriemia, tanto
en pacientes en hospitalizacion convencional como en domici-
[ig%22232731 Estas observaciones que apuntan sobre la idonei-
dad de reemplazar los catéteres periféricos solo cuando esta
indicado, han variado las recomendaciones sobre prevencion
de las sociedades cientificas®.

Mestre Roca G, et al. realizando un seguimiento diario du-
rante 1 mes de 1201 CVP, concluyen que son factores de riesgo
para desarrollar flebitis, el ser mujer, llevar el catéter colocado
en el antebrazo en contraposicion a la insercion en la fosa an-
tecubital, el haber estado insertado en Urgencias o en plantas
de Medicina o Cirugia, y el perfundir algunos antibiéticos co-
mo amoxicilina-acido clavulanico o aminoglicdsidos. El riesgo
y la precocidad de la flebitis aumenta a medida que coinciden
diversos factores de riesgo?. Por tanto, las medidas de preven-
cion deberan ir encaminadas a aquellos factores modificables
0 al menos tener en cuenta que el riesgo de desarrollar flebitis
es variable segun diversas circunstancias. En todo caso, segun
estos autores, el recambio programado de los CVP deberia te-
ner en cuenta la presencia de estos factores de riesgo, catalo-
gando a los CVP en alto, moderado o bajo riesgo de desarrollar
flebitis.

MEDIDAS DE PREVENCION

Existen unas normas bien establecidas y con buena evi-
dencia cientifica sobre como evitar la infeccion por catéter®32
No obstante, la mayoria de recomendaciones se dirigen a los
CVC que han sido los mas estudiados. Normas generales como
un uso juicioso de los catéteres, una correcta asepsia en la in-
sercion y en la manipulacion, y su pronta retirada cuando no
son clinicamente utiles, parecen recomendaciones universales
para todo tipo de dispositivo endovascular. Estas recomenda-
ciones tienen que ser explicadas y evaluadas periddicamente
para asegurar su correcto cumplimiento y un buen control de
la calidad asistencial®®. En las recientemente publicadas guias
americanas multidisciplinarias se incluyen unas normas espe-
cificas para los catéteres periféricos con diversos grados de re-
comendacidn que recogemos en las tablas 2 y 3*

Estas recomendaciones deberian mejorarse y divulgarse
sobre todo en areas fuera cuidados intensivos y en hospitales
de sequndo vy tercer nivel que es donde, en términos relativos,
se utilizan mas los catéteres periféricos y es en donde se ha
incidido menos en la prevencion mediante campafas del tipo
de la bacteriemia cero.
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Tabla 2 Normas generales para la prevencion
de la bacteriemia por catéter venoso

periférico?

- Establecer en cada centro mecanismos colaborativos entre diferentes esta-
mentos para la periddica revision de las estrategias preventivas y su correcta
implementacion. (IB).

- Revisar a diario el punto de insercion, levantando el apdsito si hay sospecha
de infeccion. (IB)

- No existen diferencias entre CVP y CVC en relacion a los apositos, equipos de
infusion o conectores sin aguja. (Con diferentes grados de recomendacion y
evidencia)

Entre paréntesis el grado de recomendacion ( de mas a menos: A, IB, IC, 1)

Tabla 3 Medidas especificas para la prevencion
de la bacteriemia relacionada con
catéteres venosos periféricos de corta

duracion?

- En adultos insertar los catéteres en las extremidades superiores siempre que
se pueda. (I1)

- Insertar un catéter venoso largo, central o por via periférica, siempre que se
piense que el tratamiento durard més de 6 dias. (Il)

- Evaluacion diaria del punto de insercion mediante palpacion. Si no hay dolor o
sospecha de infeccion, no es necesario levantar el aposito. (1)

- Extraer siempre el catéter si existen signos de flebitis, sospecha de infeccion o
malfuncionamiento. (IB)

- Para la insercion de un catéter periférico basta con usar guantes limpios, no
hace falta que sean esteériles, si no se toca la piel desinfectada durante la inser-
cion. (IC)

- Limpieza de la piel con un antiséptico (Alcohol 70%, tintura de iodo o clor-
hexidina). (IB).

- No usar antibioticos ni cremas topicas (IB).

- No hay necesidad de reemplazar los catéteres mds frecuentemente que cada
72-96h. (IB).

- No se pueden hacer recomendaciones sobre remplazarlos solo cuando clinica-
mente indicado. (cuestion no resuelta)

Entre paréntesis el grado de recomendacion ( de mas a menos: A, IB, IC, 1)

CONTROVERSIAS

Si repasamos las recomendaciones actuales encontramos
diversos puntos de controversia (tablas 2 y 3). Estas contro-
versias 0 cuestiones no clarificadas definitivamente hacen
referencia en su mayoria a un trato diferencial en el manejo
de los catéteres periféricos con respeto a los centrales y a la
recomendacion de medidas preventivas diferentes con un me-
nor rigor cientifico cuando el catéter es de menor duracion.
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Ademas, las medidas destinadas a evitar la flebitis quimica no
necesariamente incidiran en la prevencion de la bacteriemia
nosocomial.

En primer lugar, no se recomienda utilizar las maximas
medidas de asepsia en la insercion de los catéteres periféricos.
Ello esta en relacion al coste economico de utilizar estrictas
precauciones de esterilidad (gorro y mascarilla, con bata, talla
y guantes estériles) y al relativo menor riesgo de infeccion de
los catéteres de corta duracion en comparacion a los centrales.
No obstante, se hace hincapié en no tocar la piel una vez des-
infectada la zona de insercion.

En segundo lugar, a diferencia de lo que ocurre con los
catéteres centrales, en los periféricos la piel se puede limpiar
con cualquier antiséptico (alcohol al 70%, tintura de yodo o
clorhexidina), siendo el grado de recomendacion firme con evi-
dencia limitada (IB), mientras que para el resto de catéteres la
recomendacion es utilizar clorhexidina alcohdlica a concentra-
cion superior al 0,5% (recomendacion IA).

En tercer lugar, esta el debatido tema de la duracion del
catéter periférico. Las guias actuales son menos estrictas res-
pecto a la conveniencia de un recambio periodico no mas alla
de 96 horas; pero no recomiendan el reemplazo solo cuando
clinicamente este indicado, a pesar de los multiples trabajos
que lo apoyan.

En cuarto lugar, no se establece la conducta a sequir fren-
te a una flebitis. Esta claro que el catéter debe ser retirado de
inmediato, pero ¢debe de cultivarse?, ihay que realizar hemo-
cultivos?. Evidentemente que estas preguntas se responden
afirmativamente si el paciente tiene signos clinicos de infec-
cion o sepsis, pero no esta claro si es coste beneficio cultivarlo
todo si el paciente sdlo presenta una flebitis periférica. En los
catéteres centrales no esta recomendado su cultivo sistemati-
co cuando se retiran por fin de tratamiento.

En nuestro centro, observamos una tasa de bacteriemia
por CVP elevada por encima de los estandares aceptados para
hospitales de similar nivel asistencial’>*. Después de analizar el
problema, implementamos un programa de concienciacion del
tema y de educacion sanitaria de como prevenir la bacteriemia
por catéter en general. Aparte de las normas generales acepta-
das de higiene en la insercion y manipulacion, en relacion a los
CVP establecimos la politica de revisar diariamente el apdsito y
valorar si el catéter es necesario o0 no; aconsejando retirar todos
los catéteres periféricos con signos de inflamacion local y/o ex-
travasacion®, los no necesarios, y antes de 48 horas aquellos que
habian sido insertados en urgencias y antes de 96 horas los in-
sertados en planta. Una auditoria realizada sobre el sequimiento
de estas medidas revelo un grado de cumplimiento muy elevado
(>95%). Con ello, disminuyo el niumero de bacteriemias relacio-
nadas con CVP de 0,07 a 0,01 episodios/1.000 estancias®.

CONCLUSIONES

El CVP es el "pariente pobre” de los catéteres venosos, mi-
nimizandose erroneamente el impacto que tiene su uso indebi-
do y las complicaciones resultantes.

Concienciados del tema, es hora de adoptar estrategias y
protocolos de actuacion para evitar los riesgos derivados de un
abuso y de un mal uso de los mismos.

Hay que reflexionar a diario sobre la conveniencia o no
del catéter, revisar el punto de insercion y actuar precozmente
frente a cualquier sospecha de flebitis, infeccion o disfuncion.

Hay que fomentar el registro informatizado de los catéte-
res periféricos, incluyendo las siguientes variables:

- Fecha y lugar de insercion

- Revision diaria

- Motivo de su utilizacion

- Fecha de retirada y causa.

La implementacion actual en la mayoria de hospitales
de registros informatizados de la labor de enfermeria, es una
oportunidad unica para poder llevar a cabo programas de vigi-
lancia intensiva del uso y de las complicaciones de los CVP en
base a dias de riesgo, cosa que de otra manera es imposible de
llevar a cabo por lo laborioso que resulta®->’,
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