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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Introduccion: El catéter venoso periférico (CVP) es uno de los dispositivos mas utilizados a nivel
hospitalario, estimando que en torno al 80% de los pacientes necesitaran al menos uno durante
su ingreso. La alta prevalencia en su utilizaciéon hace que sea imprescindible mantener unos
cuidados estandarizados durante la canalizacion y el mantenimiento del mismo. Pese a ello, las
complicaciones derivadas de su uso hacen que entre un 40% y un 70% de los CVP deban ser
retirados prematuramente, aumentando los costes y recursos sanitarios y provocando un retraso
en la terapia intravenosa. El cuidado y mantenimiento del CVP es una responsabilidad
predominantemente enfermera. Las enfermeras deben conocer y adoptar practicas basadas en

la evidencia cientifica para proteger a los pacientes de un dafio potencialmente evitable.

Objetivos: Describir las intervenciones enfermeras destinadas a preservar el buen
funcionamiento del CVP vy las tasas de fracaso del CVP reportadas. Identificar cuéles son las

intervenciones que consiguen una reduccién de las tasas de fracaso y complicaciones del CVP.

Material y métodos: Se realiz6 una busqueda bibliografica en las bases de datos PubMed,
SCOPUS, Science Direct y SciELO. Se seleccionaron y analizaron aquellos estudios de tipo

ensayo clinico controlado aleatorizado llevados a cabo entre 2018 y 2023.

Resultados y Discusidn: Un total de 16 ensayos clinicos fueron seleccionados y analizados en
esta revision. Se agruparon las diferentes intervenciones enfermeras segun objetivo y similitud
llevadas a cabo en los grupos intervencidon de los ensayos clinicos. Estas consistieron en:
eleccién del CVP; técnica aséptica previa; materiales de fijacion del catéter; introduccion de
dispositivos innovadores para la seguridad del CVP; cuidados asociados a la terapia IV
prolongada més de 24 horas; técnica de canalizacidon ecoguiada; intervencion multimodal. Las
tasas de fracaso se situaron entre el 18,2% y el 49,5% de los CVP, siendo ligeramente inferiores
a lo descrito en la literatura. Algunos estudios reportaron el fracaso del CVP solo respecto a las

tasas de flebitis y no en cuanto a otras posibles complicaciones.

Conclusiones: Las intervenciones enfermeras que obtuvieron mejores resultados en la
reduccién de la tasa de fracaso del CVP fueron: el uso de clorhexidina alcohdlica al 2% y CVP
de tipo cerrado-integrado con conectores sin agujas; el lavado pulsatil con jeringas de suero
salino precargadas; el asegurar la linea con dispositivos sin suturas y un dispositivo de
separacion activado por fuerza; el recambio del CVP siguiendo criterios clinicos; la canalizacion
ecoguiada de CVP largo en pacientes con dificil acceso vascular; el desarrollo de intervenciones

multimodales de divulgacion y educacién a enfermeras.

Palabras clave: Catéter venoso periférico, Terapia intravenosa, Fracaso del catéter venoso
periférico, Cuidados de enfermeria, Acceso vascular, Via periférica, Intervencion de enfermeria,

Flebitis, Oclusion, Desplazamiento, Infiltracion, Infeccidn relacionada con el catéter venoso.



ABSTRACT AND KEYWORDS

Background: The peripheral intravenous catheter (PIVC) is one of the most used devices at the
hospital, estimating that around 80% of patients will need at least one during their admission. The
high prevalence of its use makes it essential to maintain standardized care during canalization
and its management. Despite this, complications from its use mean that between 40% and 70%
of PIVCs must be removed prematurely, increasing healthcare costs and resources and delaying
intravenous therapy. The care and management of the PIVC is a predominantly nursing
responsibility. Nurses must be aware of the evidence-based practices to protect patients from an

avoidable harm.

Aims: To describe nursing interventions meant to preserve proper PIVC function and their
reported PVC failure rates. To identify which are the interventions that achieve a reduction in the

rates of failure and complications of PIVC.

Methods and materials: A bibliographic search was carried out in PubMed, SCOPUS, Science
Direct and SciELO databases. Randomized controlled clinical trial studies carried out between
2018 and 2023 were selected.

Outcomes and Discussion: Atotal of 16 clinical trials were selected and analyzed in this review.
The different nursing interventions carried out in the intervention groups of the clinical trials were
grouped according to objective and similarity. These were: CVP type election; aseptic technique;
catheter fixation materials; introduction of innovative devices for PIVC safety; prolonged IV
therapy for more than 24 hours care; ultrasound-guided canalization technigque; multimodal
intervention. Failure rates were between 18.2% and 49.5% of PVCs, being slightly lower than
those described in the literature. Some studies reported PIVC failure only in terms of phlebitis

rates and not in terms of other possible complications.

Conclusions: Nursing interventions that obtained the lowest PIVC failure rates were: the use of
2% alcoholic chlorhexidine and closed-integrated PIVC with needleless connectors systems;
push-stop flushing with prefilled saline syringes; securing the line with sutureless devices and a
force-activated separation device; PIVC replacement following clinical criteria; ultrasound-guided
cannulation of long CVP in patients with difficult vascular access; the development of multimodal

educational interventions for nurses.

Keywords: Peripheral intravenous catheter, Peripheral venous catheter, Infusion therapy,
Peripheral intravenous catheter failure, Nursing care, Vascular access, Peripheral line, Nursing
intervention, Dislodgement, Flebitis, Infiltration, Occlusion, Intravascular catheter related

infection.
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1. INTRODUCCION
1.1. Definicién

Los catéteres venosos periféricos (CVP) son aquellos dispositivos de una longitud menor
a 7,62 cm, lo equivalente a 3 pulgadas, que se insertan en una vena periférical. Los CVP que
vienen utilizadndose en la préctica clinica durante las Ultimas décadas se componen de un tubo
cilindrico hecho de poliuretano? que termina en una base cilindrica de plastico. Esta base se fija
contra la piel que recubre la vena, en la cual se inserta a través de la aguja o fiador que se retira

una vez realizada la puncion.

Estos catéteres normalmente son “no integrados”, lo cual significa que precisan la
conexion adicional de un tubo de extension con conectores sin aguja y/o llaves de paso. No
obstante, también se ha extendido el uso de los CVP “integrados”, los cuales ya llevan el tubo
de extensidn incorporado junto con los conectores sin aguja. Estos constan también de una base
plastico aplanada incluida a modo de plataforma para dar mas estabilidad al sistema.® Ademas,
existe otro tipo de CVP llamados “cerrados” o “sistema cerrado”. Estos constan de una membrana
antirreflujo que actiia a modo de compuerta e impide que se vierta sangre durante la canalizacion
y el cambio o desconexion de los sistemas de infusion4>.

1.2. Prevalencia

Los CVP son los dispositivos invasivos mas comunes dentro del uso hospitalario, siendo
numerosos los estudios de prevalencia que estiman que en torno al 80% de los pacientes
hospitalizados requieren al menos uno durante su estancia hospitalaria>%78. Se estima que, a
nivel global, se utilizan alrededor de 2 mil millones CVP anualmente®. Sin embargo, en algunos
estudios epidemioldgicos se ha observado que hasta un 38% de las vias periféricas canalizadas
no son realmente necesarias®. Ademas, entre un 40-70% de los CVP insertados deben retirarse
prematuramente al fin de la terapia intravenosa debido a complicaciones asociadas a los

mismos>.

Comparados con otros tipos de dispositivos de acceso vascular periférico, el CVP
requiere menor tiempo y recursos para ser insertado, acelera la implementacion de la terapia
intravenosa e implica un riesgo menor para el pacientel®. No obstante, la amplia utilizacién de
estos dispositivos en cualquier servicio de hospitalizacién no significa que estén exentos de
riesgos. Las complicaciones asociadas con el CVP pueden llegar a afectar hasta al 67% de los

catéteres insertados, segun estudios epidemiol6gicos?.

1.3. Clasificacion

La canalizacién venosa mediante los CVP permite un acceso rapido al sistema vascular
mediante una intervenciéon minimamente invasiva, en comparacion al uso de otras técnicas de

acceso vascular a través de catéteres centrales o de linea media. Una de las principales
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caracteristicas del CVP es su funcién, puesto que esta indicado para aquellos pacientes cuya

prevision de recibir terapia intravenosa sea menor a 6 dias de duracion.!?

El uso de estos catéteres es esencial para la terapia de infusién de corta duracion, siendo
algunas de las indicaciones mas comunes para la canalizacién venosa periférica las que se

exponen a continuacion: 613

¢ Fluidos intravenosos.

e Sangre y hemoderivados.

e Farmacos (administracion intermitente o continua).

e Como profilaxis previa a una intervencion y/o test diagndstico.

e Como profilaxis en pacientes inestables o emergencias.

El CVP no debe utilizarse para otros procedimientos mas exigentes con el sistema
vascular, como son la hemodidlisis, la plasmaféresis, la quimioterapia, la nutricion parenteral o
la administracion prolongada de grandes volimenes de liquidos, por ser agentes de potencial
peligro para la integridad de las venas periféricas de menor calibre!2. La eleccién del calibre del
catéter debe ser proporcional al objetivo terapéutico. De esta manera, los calibres mas grandes
(14-16 G) deben ser utilizados para administrar fluidos viscosos (como la sangre) e infusiones a
alta velocidad. Calibres menores (18-20 G) son apropiados para la infusion de cristaloides, y los
méas pequefios (22-24 G) son adecuados para la administracion intermitente de farmacos,

excepto si estos deben infundirse de forma rapida.®

1.4. Fracaso del CVP

La literatura cientifica viene empleando el término failure para referirse al fracaso del
CVP, definiéndolo como la retirada del CVP antes de lo previsto debido a complicaciones o
eventos adversos relacionados con el catéter®. De esta forma, el fracaso de la via periférica

puede suceder a consecuencia de;214

e Extravasacion/ infiltracion: fuga de una solucién o fluido, vesicante o no, hacia el tejido
circundante al CVP.

e Desplazamiento: salida accidental, total o parcial, del catéter de la vena canalizada.

e Infeccion relacionada con el catéter: infeccion diseminada por el torrente sanguineo
confirmada por el cultivo de la punta del catéter.

e Obstruccién/ oclusion: cuando la luz del catéter se ocluye totalmente de manera que no
puede realizarse infusion o aspiracion a través del mismo.

e Flebitis: inflamacion de la pared de la vena e irritacion del endotelio venoso en el
segmento donde ha sido canalizado el CVP. La flebitis es identificable a través de

sintomas como la tumefaccion, eritema, dolor o calor en la zona de insercién.

Las complicaciones potenciales derivadas la inserciébn y mantenimiento de la via

periférica se sitian entre un 2,5% y un 42% de los CVP, segln estudios de prevalenciall. La
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flebitis es la complicacion mas frecuente y puede ser causada por agentes irritativos de tipo
mecanico, quimico o infeccioso?. Algunos estudios cifran en torno al 12-30% los episodios de
flebitis y/o induracion subcutanea?15 relacionadOs con la via periférica. Son mdltiples los factores

de riesgo de desarrollo de flebitis, por lo que Dychter et al.*® proponen dividirlos en:

— Especificos del paciente: sexo femenino, edad mayor de 61 afios, poca calidad de venas
periféricas, comorbilidades (diabetes, céncer, inmunodeficiencias, enfermedades
infecciosas...).

— Relacionados con el catéter: tiempo de permanencia del CVP, catéter de gran calibre
(Gauge), compuestos de teflén en vez de poliuretano, insercién en MMII.

— Otros: caracteristicas de la solucion a perfundir (pH bajo, osmolaridad alta, presencia de
microparticulas, inexperiencia de la persona que lo inserta, insercién en urgencias/

emergencias).

Recientemente, estudios como el de Marsh et al.2 establecieron un incremento del riesgo
de fracaso del CVP cuando la insercion se realiza en mano/mufieca o fosa antecubital (menor
asi en antebrazo), y siendo alin mas significativo con grandes calibres de entre 14-18 G.2 Con
ello, es importante destacar que estas complicaciones del CVP pueden traducirse en un retraso
o prolongacién de la administracion de la terapia intravenosa, y a su vez derivar en el aumento
de la estancia hospitalaria de 2 a 5 dias’. Ademas de ello, algunos estudios epidemioldgicos de
bacteriemia asociada al catéter intravenoso (tanto central como periférico) han llegado mostrar
una incidencia de 0,18 episodios por 1000 dias de CVP8, Esta cifra se mantiene por debajo de
la incidencia relacionada con el catéter venoso central, pero no es nada despreciable teniendo

en cuenta que el amplio uso de los CVP tiende a equiparar el nUmero absoluto de casos19,

1.5. Papel de enfermeria

Las cifras anteriormente expuestas en cuanto al uso y consecuencias del CVP en la
terapia intravenosa constatan la relevancia clinica que tiene el proceso de su insercion, el manejo
y los cuidados de la via periférica. Los conocimientos e intervenciones de las enfermeras y
estudiantes de enfermeria deben estar basados en la mejor evidencia cientifica y experiencia
clinica disponible, algo que en muchas ocasiones no se ajusta a la realidad y asi lo ha
evidenciado la literatura cientifica?®. Mediante las intervenciones de enfermeria adecuadas se ha
demostrado un mejor mantenimiento y preservacion de los CVP54. Y no solo eso, sino que
también se sabe que la insercion y manejo de los CVP por personal sanitario con poca
experiencia o conocimientos inadecuados incrementa el riesgo de tromboflebitis en el
paciente’2, A lo largo de las Gltimas décadas, se han puesto a estudio numerosas intervenciones
para reducir el fracaso de la via periférica. Uno de los cambios mas relevantes se produjo al
introducir, en torno a los afios 2000, los nuevos catéteres de poliuretano para sustituir a aquellos
hechos de teflon4, con lo que se redujo entre un 30% y un 50% la incidencia de flebitis?2. La gran

mayoria de las intervenciones estudiadas estan relacionadas con la eleccion del sitio de puncion,
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el empleo de distintos antisépticos, los diferentes materiales y catéteres, el recambio sistematico

de la via segln criterios temporales y la educacién a profesionales sanitarios®11.

Estas medidas e intervenciones tienen en comun el hecho de que es la enfermera quien
se responsabiliza de su realizacién y supervision!l. Asi lo define también la North American
Nursing Diagnosis Association (NANDA-I) en su actualizacion de 20212%. NANDA-I recoge como
diagnostico el “Riesgo de traumatismo vascular” [00213], estableciendo a su vez Intervenciones
de Enfermeria (NIC) recogidas como “Puncién intravenosa (i.v.)” [4190] y “Flebotomia: via
canalizada” [4235]. Estos NIC y las actividades detalladas, asi como los Resultados de
Enfermeria (NOC) esperados que definen, permiten el desarrollo del plan de cuidados basicos

necesarios para la consecucion del adecuado manejo y prevencion de riesgos del CVP.1323

Tal es la importancia del papel de enfermeria en el cuidado del CVP que en 1973 se cre6
la Infusion Nurses Society (INS) como organizacién internacional sin animo de lucro, y que
actualmente es considerada como una autoridad global en la terapia intravenosa. La INS
promueve la especializacion de las enfermeras que se dedican a la terapia de infusion
intravenosa, promoviendo estandares de préctica y ética profesional, asi como la difusion de
recursos y educacion practica a enfermeras y otros clinicos en pro de mejorar la calidad
asistencial.?* Ademas, desde 2007 existe AVATAR (Aliance for Vascular Acces Teaching and
Research) como grupo de investigacion australiano e internacional de referencia en el acceso
vascular y que promueve la especializacion del cuidado de enfermeria2. En nuestro pais destaca
la presencia del grupo INCATIV (Indicadores de Calidad en Terapia Intravenosa), que nacié a
través de un proyecto de investigacién en 2008%. Sus integrantes, entre otros, son enfermeras
que buscan reducir las complicaciones infecciosas y efectos adversos relacionados con la terapia

intravenosa mediante programas y proyectos de educacion para el personal sanitario.

1.6. Justificacion

El acceso venoso mediante CVP es una técnica basica y fundamental en el desarrollo
de la practica enfermera. Pese a ello, es sabido que en multitud de pacientes la canalizacién
venosa puede suponer un verdadero reto, el cual en ocasiones termina siendo fallido y debe
repetirse en un nuevo sitio de puncion. Independientemente de que los pacientes presenten o no
un capital venoso facilmente accesible, el mantenimiento del acceso venoso en las condiciones
Optimas hasta el fin de su requerimiento supone, nuevamente, un desafio para el personal
sanitario. Es inevitable reconocer que el conocimiento cientifico y la practica basada en la
evidencia es fundamental en enfermeria, siendo asi recogido en el BOE en la Orden CIN/2134
del 3 de julio de 2008?’. En ella, se especifica que es competencia enfermera el adecuado manejo
de los CVP y la deteccion temprana de los posibles factores de riesgo, para evitar asi las
complicaciones derivadas del acceso venoso periférico!®. Estas complicaciones provocan
insatisfaccion y molestias en los pacientes, ademas de derivar en un aumento de los tiempos de

hospitalizacion, tratamiento y los costes econémicos’.
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La revisién sistematica y metaandlisis llevada a cabo por Marsh et al.1* en 2020 sobre la
incidencia de las complicaciones no infecciosas del CVP inspir6 la realizacién del presente
trabajo. Muchos estudios coinciden en la gran variabilidad de intervenciones presente en la
practica clinica y la necesidad de unificar las recomendaciones para aumentar el cumplimiento
de las mismas?®. Dada la alta prevalencia del uso de CVP, las enfermeras deben conocer cuales

son las recomendaciones con mas respaldo cientifico respecto a su manejo y cuidados.

Los estudios experimentales de tipo ensayo clinico controlado aleatorizado (ECA)
resultan fundamentales para testar y analizar estadisticamente cudles son las intervenciones que
pueden aumentar la supervivencia potencial del CVP hasta concluir la terapia intravenosa. Por
ser metodolégicamente superiores, los ECA arrojan evidencia de mejor calidad que los estudios
observacionales acerca de las intervenciones mas efectivas. El fracaso del CVP y las malas
practicas en su mantenimiento son un problema importante en la asistencia sanitaria, por lo que
urge adoptar practicas basadas en la evidencia para proteger a los pacientes de un dafio que

puede ser evitable®.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
2.1. Hipétesis principal

Los ensayos controlados aleatorizados (ECA) que ponen a prueba intervenciones
basadas en la evidencia sobre el manejo del acceso intravenoso periférico muestran una

reduccion en las tasas de fracaso y complicaciones relacionadas con el CVP.

2.2. Hipétesis secundaria

Cuéles son las intervenciones enfermeras realizadas en los ECA que consiguen la
reduccion de la tasa de fracaso del CVP y/o las complicaciones asociadas al catéter y la terapia

intravenosa.

2.3. Objetivo principal

El objetivo principal de esta revisidn es describir qué intervenciones enfermeras se estan
llevando a cabo en los estudios de tipo ECA destinados a preservar el buen funcionamiento del

CVP y cual es la tasa de fracaso del CVP que estos reportan.

2.4. Objetivos secundarios

Los objetivos secundarios consisten en identificar cuales de las intervenciones
enfermeras empleadas en los ECA obtienen mejores resultados en la reduccion de las tasas de

fracaso del CVP y la incidencia de complicaciones asociadas al catéter y la terapia intravenosa.
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3. MATERIAL Y METODOS

3.1. Cronograma de las actividades

El orden cronoldgico de las diferentes etapas en las que se elaboré este trabajo viene
resumido a continuacién en una tabla. En ella se reflejan numéricamente los meses entre
diciembre de 2022 y junio de 2023, durante los cuales se han llevado a cabo los distintos

procesos de elaboracion, redaccién y presentacion del trabajo.

11/22 | 12/22 | 01/23 | 02/23 | 03/23 | 04/23 | 05/23 | 06/23

Lectura bibliografia
sobre el tema

Introduccién

Hipotesis y
objetivos

Material y métodos

Resultados

Discusion

Conclusiones

Presentacion oral
del trabajo

Tabla 1. En la primera columna, las etapas del trabajo. En sombreado, las fechas
entre las que discurrié la elaboracion de las mismas

3.2. Tipo de estudio

Para el propésito de este trabajo, se llevd a cabo una revision bibliografica de estudios
experimentales de tipo ensayo clinico controlado aleatorizado. Pese a no tratarse de una revision
sistemética, se decidié imponer este criterio de eleccién del tipo de estudio a revisar con el fin de
recopilar datos de investigaciones con un nivel metodol6gico superior al de otros estudios

experimentales u observacionales.
3.3. Criterios de elegibilidad

Los criterios para la elecciéon de estudios se basaron en la estructura PICOS, que por
sus siglas en inglés corresponde a: P (Poblacion/ Problema), | (Intervencion), C (Comparacion),
O (Resultados), (S) Disefio de estudio®®. A continuacion, se exponen los criterios escogidos

segun esta estructura:

e Poblacion: Pacientes mayores de 14 afios atendidos en el nivel asistencial hospitalario,
a los que se les canaliza, al menos, una via periférica mediante un catéter venoso
periférico.

e Intervencion: cualquier intervencién de enfermeria cuyo propésito fuera mejorar el

cuidado y mantener el funcionamiento de los catéteres venosos periféricos.
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e Comparacién: No procede.

e Resultado: la disminucién de la tasa fracaso del CVP y de la incidencia de

complicaciones o eventos adversos asociados a la canalizacion venosa periférica.

e Disefio de estudio: estudios de tipo ensayo clinico controlado aleatorizado.

Siguiendo los criterios citados con la estructura PICOS, se obtuvo como resultado la

siguiente pregunta de investigacion: ¢Qué intervenciones de enfermeria llevadas a cabo en

ECAs disminuyen la incidencia de fracaso del CVP y de complicaciones asociadas a la

canalizacion venosa periférica en pacientes no pediatricos en el entorno hospitalario?

3.4. Criterios de inclusion y exclusién

Los criterios que se emplearon para determinar la inclusién de los articulos recopilados

el propésito de este trabajo fueron:

Estudios que, por la metodologia empleada, sean experimentales de tipo ECA. Para
objetivar este criterio, los estudios escogidos deberan esta registrados como ensayo
clinico en alguna plataforma de registro oficial (como, por ejemplo, clinicaltrials.gov)
donde pueda revisarse abiertamente el protocolo metodoldgico empleado.

Ensayos donde se realice cualquier tipo intervencién de enfermeria orientada a
preservar el buen funcionamiento del CVP y disminuir las complicaciones asociadas
al mismo. Estas intervenciones pueden estar relacionadas con: medidas de asepsia,
programas de educacién a sanitarios y/o pacientes, eleccién del tipo de catéter,
materiales de fijacion y apésitos, pautas de lavado, recambio del CVP, canalizacién
ecoguiada con ultrasonidos, uso de dispositivos y sistemas innovadores.

Articulos recogidos bajo el filtro disponible en los motores de blsqueda de cada base
de datos destinado a limitar la busqueda a ensayos clinicos.

Estudios realizados en el nivel asistencial correspondiente a atencion hospitalaria.
ECA publicados en los dltimos 5 afios (2018-2023). Criterio temporal que se
establecido al suponer que dichos ensayos clinicos ya recogeran las pautas de la
evidencia cientifica y protocolos estandarizados més recientes, asi como el uso de
los CVP modernos de poliuretano4.

Disponibilidad de texto completo en inglés o en espafiol.

Por otro lado, los articulos recopilados fueron rechazados si cumplian cualquiera de los

siguientes criterios de exclusion:

Estudios que no sean de tipo ECA: articulos de revision, estudios observacionales
(cohortes, epidemioldgicos, viabilidad...), estudios cuasiexperimentales, estudios
experimentales de tipo serie de casos o caso clinico, ensayos clinicos de tipo
protocolo de estudio 0 ensayos clinicos de tipo estudio piloto.

Articulos que no recojan como objetivo principal el estudio de la canalizacién venosa

periférica para reducir las complicaciones o fracaso relacionadas con el CVP.
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— Articulos que estudien otras formas de canalizacion intravenosa que no sea
mediante CVP, como el catéter de linea media (Midline) o catéter central de insercién
periférica (PICC)

— Estudios realizados en el entorno extrahospitalario.

— Aquellos ensayos clinicos donde ninguna de las intervenciones realizadas fueran
competencia enfermera.

— Estudios cuya poblacién de estudio sea pediatrica o neonatal.

3.5. Fuentes de informacion

Las fuentes de informacién utilizadas fueron las bases de datos PubMed, SciELO,
SCOPUS y Science Direct. PubMed es una de las bases de datos referencial en materia de
medicina y ciencias de la salud, mientras que el resto de bases escogidas recogen trabajos y

referencias cientificas multidisciplinares de todo el mundo.

3.6. Estrategia de busqueda

Los términos de busqueda empleados para recuperar articulos sobre el catéter venoso
periférico, su manejo y las complicaciones asociadas al mismo han sido: peripheral venous
catheter, peripheral intravenous catheter, failure, complications y management. Siguiendo con el
propdsito de este trabajo de revisar aquellos ECA donde se realice algun tipo de intervencion
enfermera con el objetivo de estudiar el funcionamiento y complicaciones asociadas al CVP en
mayores de 14 afios, los anteriores términos de busqueda se combinaron con los siguientes:
midline, central venous, arterial, neonates y children Esta combinacion de términos se hizo
mediante el operador booleano NOT para que la busqueda emitida descartara los articulos que
se centraran en otro tipo de poblacién e intervenciones no relacionadas con el propésito de este

estudio.

En todas las bases de datos se utilizé el constructor titulo/resumen/palabras clave para
la busqueda de los términos escogidos. La Tabla 2 muestra la ecuacién de basqueda empleada
para cada una de las bases de datos. El hecho de que se realicen dos busquedas en cada base
de datos se debe al propésito de recopilar el maximo nimero de articulos sobre el tema, teniendo
en cuenta que hay cierta variabilidad en la literatura en cuanto al uso del término peripheral
intravenous catheter y peripheral venous catether. Ademas, otra de las diferencias entre
ecuaciones reside en las diferentes opciones de blsqueda avanzada que permite cada base de
datos y la combinacion de operadores booleanos admitida en ellas, con el fin de obtener

ecuaciones lo mas precisas y similares entre si posible.

En el caso de ScienceDirect, solo se permite utilizar un maximo de 8 operadores
booleanos, por lo que no se incluyo el “NOT review” suponiendo que se podia suplir con la
aplicacién del filtro Research article destinado a limitar la blsqueda a articulos de investigacion.
SCOPUS fue en la Gnica base de datos en la que se utilizé el truncamiento de términos mediante

el simbolo asterisco (*), dado que en el resto de bases de datos este truncamiento o bien no
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estaba permitido o bien arrojaba resultados de bldsqueda no satisfactorios. Por Gltimo, en todas

las bases de datos se emplearon los filtros disponibles para limitar la bisqueda a aquellos

estudios publicados entre el afio 2018 y 2023.

Bases de

datos

Ecuaciones de blusqueda

N° Filtros

Fecha

PubMed

['peripheral venous catheter" AND (failure OR
complications OR management) NOT midline NOT
“"central venous" NOT arterial NOT neonates NOT
children NOT review]

Clinical trial,
Randomized

['peripheral intravenous catheter" AND (failure OR
complications OR management) NOT midline NOT
"central venous" NOT arterial NOT neonates NOT
children NOT review]

controlled

trial
18

9 feb
2023

SciELO

['peripheral intravenous catheter" AND NOT
midline AND NOT "central venous” AND NOT
neonates AND NOT children AND NOT arterial]

['peripheral venous catheter® AND NOT midline
AND NOT "central venous” AND NOT neonates
AND NOT children AND NOT arterial]

Ninguno

18

14 feb
2023

SCOPUS

['peripheral venous catheter" AND (failure OR
complications OR management) AND NOT midline
AND NOT "central venous" AND NOT arter* AND
NOT neonat* AND NOT children AND NOT review]

50

Article

['peripheral intravenous catheter” AND (failure OR
complications OR management) AND NOT midline
AND NOT "central venous" AND NOT arter* AND
NOT neonat* AND NOT children AND NOT review]

110

9 feb
2023

Science

Direct

['peripheral venous catheter" AND (failure OR
complications OR management) NOT midline NOT
"central venous" NOT review NOT neonates NOT
children]

Research

['peripheral intravenous catheter" AND (failure OR
complications OR management) NOT midline NOT
"central venous" NOT review NOT neonates NOT
children]

articles

32

14 feb
2023

Total de articulos recuperados

276

Tabla 2. Ecuaciones de busqueda utilizadas en cada base de datos
con los filtros y fechas en las que se complet6 cada busqueda.

A continuacién, se adjuntan una serie de imagenes que corresponden a las capturas de

pantalla que se obtienen tras completar cada una de las bisquedas en las respectivas bases de

datos.
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3.7. Diagrama de flujo

Las referencias bibliograficas de todos los articulos reunidos se remitieron a la aplicacién
web COVIDENCE, disponible en linea para optimizar la deteccion y eliminacién de articulos
duplicados, asi como el cribado de los mismos. Los 235 articulos restantes tras eliminar
duplicados fueron sometidos a lectura de titulo y resumen. Se descartaron aquellos que
detallaran aspectos metodolégicos o de intervencién no compatibles con los criterios de inclusién
y exclusion detallados en este trabajo, asi como los articulos que habian pasado desapercibidos
como duplicados. Con ello, se obtuvo una muestra de 52 articulos para revision a texto completo.
En esta lectura completa, se descartaron ensayos clinicos por cuestiones metodolégicas y cuyo
disefio tampoco cumplia con los criterios especificados, bien por la poblacién de estudio o sus

intervenciones. En la Figura 1 se resume el proceso de blusqueda y seleccién bibliogréfica.

PubMed SCOPUS SciELO ScienceDirect
(n=24) (n=160) (n=20) (n=72)

Identificacion

Total de articulos recopilados
(n=276)

L . Excluidos
Tras eliminar duplicados (n=183)

(n=235)

e No son ECA (estudio piloto, serie

de casos, observacional, ...) (n=85)
e Objetivo principal no acorde (n=71)
Lectura de titulo y resumen * Noenhumanos (n=12)

(n=235) e Estudiantes de gnfermena (n=5)

¢ Articulos de revision (n=3)
e Duplicado no detectado (n=3)
e Paciente extrahospitalario (n=2)
e Poblacion pediatrica/neonatal (n=2)
¢ No texto en inglés/espafiol (n=2)

Screening

v

Lectura de texto completo
(n=52)

Descartados
(n=36)

v

e No son ECAs (n=23)

¢ Intervenciones y medidas de
resultado no acordes (n=8)

e No texto completo en inglés (n=3)

e No registrado como Clinical Trial
(n=2)

Total de articulos incluidos (n=16)

o) () |

Figura 1. Diagrama de flujo de la busqueda bibliogréafica en bases de datos.
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4. RESULTADOS

Un total de 235 articulos fueron recopilados mediante la busqueda en las bases de datos
PubMed, SciELO, SCOPUS, y Science Direct. Tras el proceso de descartar los articulos
duplicados, cribar por titulo/resumen y posteriormente a la lectura completa del texto, fueron

finalmente 16 los estudios incluidos para el propésito de este trabajo.

Tras obtener esta muestra (N=16), se procedié a analizar el texto completo de los
articulos. Se identificd y sintetizé la informacion mas relevante a nivel metodoldgico de cada ECA
seleccionado, asi como la descripcion de las intervenciones, medidas de resultado utilizadas y

los resultados obtenidos mas significativos con respecto a los objetivos de este trabajo.

Para facilitar la exposicion de la informacion de cada ECA mencionada anteriormente,
se elabord la Tabla 3, expuesta a continuacion.
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Muestra

AU, Tipo de (n=) Resultados
Ne Titulo del articulo afo, po¢d Resumen del estudio -y T Medidas de resultado
ais estudio Media de significativos
P edad
L, Fracaso global=36,5%.
ecggqﬂ?;gg'o?oiﬁi]:fzzogx del CVP largo 136 hvs. CVP | Primaria: tiempo (h) de
guiado p estandar 92 h. >2,75 cm supervivencia del CVP.
Ultralong (UL) versus CVP estandar (4,78cm) 20G vs. el
ECA de CVP en vena para una
standard long (SL) ; CVP largo (6,35cm) 20G en adultos . A o .
) . (sin ; supervivencia 6ptima. Las | Secundarias: Longitud (cm)
peripheral intravenous Bahl ; con DAV con el fin de recoger la _ . .
) ciego) . . N=276 causas mas comunes de optima del CVP en vena
catheters: A et al. tasa de supervivencia del CVP, las P - -
. N o fracaso fueron infiltracion para maximizar su
1 | randomized controlled 2020 complicaciones y la longitud intro- flebiti PO ) ) C N
trial of 2 brazos ducida en vena mas adecuada para y flebitis (mzfls incidencia supervivencia; Qescr|p0|on
ultrasonographically EEUU maximizar su duracion. CVP fijados 2 Ein C VI SEETEED CLE _de la canall_zacm_)n IV (n° de
. Centro . 8 : largo). Tasa de fracaso intentos, éxito, tiempo,
guided catheter L con aposito estandar Tegaderm®. | localizacié
survival®! unico Concluyeron mayor supervivencia MErer &1 EVP e . ocalizacion CVP) causas
del CVP larao en el acceso IV en (31,3% vs. 42,1%). Riesgo | de retirada del CVP,
MMSS en % con DAV relativo de fracaso fue un complicaciones asociadas.
pC. ’ 50% menos en CVP largo.
= 0,
Evaluacion del impacto que tiene F_racaso global 351/0
: . Si <48h de duracion: sin
en la supervivencia del CVP la . . R
fiacion mediante adhesivo diferencias significativas
J . . de supervivencia del CVP. . L
estandar semipermeable (AES) Si >48h con el CVP: la Primarias: tasa (%) de
Short peripheral ECA Tegaderm® (Control) vs. la supervivencia en I‘LJ o fracaso y tiempo de
intravenous catheter Bahl (sin utilizacion combinada de AES + AEpS + pe amentgfug supervivencia del CVP
securement with ciego) | pegamento con cianocrilato N=345 Peg
et al. : mayor que en AES (5,97 .
5 cyanoacrylate glue 2023 SecurePortlV ® (Experimental). vs 5,43 dias) con un 43% Secundarias:
compared to 2 brazos | Encontraron que cuando la menbr fiesao de fracaso Complicaciones y diferencia
conventional dressing: EEUU estancia hospitalaria con CVP se 68,4 del CVP Lg tasa de com- de costes globales entre
A randomized Centro | prolonga a partir de las 48h hasta Iicacioﬁes en . control grupo control (AES) y
controlled trial®? Unico los 7 dias, el grupo de pegamento b 9- experimental (AES +

con cianocrilato mantuvo mas
tiempo la funcionalidad del CVP.
No hay diferencia cuando la
duracién es menor a 48h.

fue mas alta (37,9%, fuga/
goteo+) que experimental
(32,1%, extravasacion+).
No hubo diferencias en los
costes relacionados.

pegamento)
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Estudio a gran escala, durante 12
meses se evalug la eficacia de
implementar un programa

Fracaso global= 43,2%.
El %fracaso del CVP fue

Alos 3,6,9 y 12 meses:

Primarias: tasa (%) y

Multimodal intervention E.CA multimodal para reducir la tasa de N=447g | mehor er: el g.u:telrven;ngn causas del fracaso del CVP
for preventing (_C|ego fracaso del CVP, asi como sus que en €1 g.control €n todo
peripheral intravenous Blanco- | siMple) | ¢octes derivados y mejorar la el seguimiento (a los 12 Secundarias: cantidad,
catheter failure in Mavillard adherencia de las enfermeras (269 70 meses 37,1% vs. 46,5%). | dosis y adherencia de las
adults (PREBACP): a etal. | 22 en total) a la practica basada en la L5 OIS CE) enfermeras a la
multicentre, cluster- 2021 | clusters | o\igencia de GPC. Grupo control g.Intervencion mejoraron | intervencion multimodal
randomised, controlled < .| (atenci6n habitual) vs. intervencion 269 la puntuacion en todos 10s | hasada en GPC segun n°
: ' Espafia Multi- "y ho items del PIVCareQ d ditori
trial® (difusion de conocimiento a profe- enferm. idado del | e recursos, auditoria
centio | gjonales y Pc, un protocolo tedrico- (cuidado del CVP) a los mediante checklist de los
("=7) | practico sistematizado sobre CVP). L MIESES, WIS CERESEN | @R 3 GlEsiEne
El programa result6 eficaz para gintervencion < g.control | pivcareQ; coste
cumplir los objetivos planteados. (21,39€ vs. 40,89€). economico relacionado.
Comparacion del efecto de dos Fracaso global= 41%.
intervenciones (comparando dos Esta tasa menor con el Primarias: incidencia (%) de
Chlorhexidine plus tipos de antisépticos y de dispositi- CVP innovador que el o ; 70
A . complicaciones infecciosas
alcohol versus VOSs) en la canalizacion y estandar (35% vs. 48%). relacionadas con el CVP
povidone iodine plus ECA funcionalidad del CVP. 4 grupos de Infeccidn local (0% vs.1%) '
alcohol, combined or : intervencion: Clorex.OH2% + “CVP y colonizacion del CVP o
o ) (ciego | . ! Secundarias: tiempo
not with innovative ) innovador cerrado-integrado, (1% vs. 17% pc) fue : .
: . simple) ; . 7 " (horas) entre la insercién
devices, for prevention |Guenezan conector sin aguja, tapén y PP” vs. N=g95 | Mmenoren los grupos que del CVP v su fracaso/
of short-term peripheral et al. I Clorex.OH2% + “CVP estandar con - usaron Clorex.OH2%. Se . y .
Disefio . o . ; e retirada y su causa; estado
venous catheter 2021 . llave de 3 pasos e infusion salina redujo la oclusion (4% vs. . ;
) . . factorial - . . de la piel (International
infection and failure 2y2 continua” vs. Pov.iodada OH5% + 76 9%) y el desplazamiento Contact Dermatitis
(CLEAN 3 study): an Francia Catéter innovador vs. Pov.iodada (14% vs.19%) pero no la Research Group scale):
investigator-initiated, OH5% + CVP estandar. No hubo flebitis (14% vs.17%), la . P '
open-label, single Qentro diferencias en reacciones de la piel infeccidn local (<1% vs dolor por insercion del CVP
’ Unico ' ) (EVA), efecto del CVP

centre, randomised-
controlled, two-by-two
factorial trial33

movilidad y satisfaccién con el
CVP. Se obtuvo mayor asepsia con
la Clorex.OH2%, y combinada al
sistema innovador se aumentod la
duracion util del CVP.

1%) o la infiltracion (2%).
El tiempo medio de
permanencia fue mayor
en el grupo con CVP
innovador (43h vs. 36h).

sobre la movilidad del Pc y
satisfaccion tras retirada del
CVP (EVA).
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Compare the efficacy of

Compararon la tasa de
complicaciones (tromboflebitis
principalmente) relacionadas con la
inserciéon y mantenimiento del CVP
segln 2 protocolos practicos de

Fracaso global= 20,5% (*)
*solo registran fracaso por
incidencia de trombo-
flebitis. Esta fue menor en
el grupo 2 que en el 1
(14% vs. 27%), con 0,52

Primaria: incidencia de
tromboflebitis (N°y %).

Secundarias: tiempo

recommended ECA asepsia y canalizacion 1V: 1 (segun N=200 . g . ;
X X Gupta : ; de riesgo relativo de requerido para insertar el
peripheral intravascular (ciego | la guia CDCP, alcohol + guantes no (solo = " .
; ; et al. ) - . adquirir trombo-flebitis (se | CVP (segundos);
cannulainsertion simple) | estériles) y 2 (estandarizado, varones) . . .
X . 2022 : ; reduce a la mitad en parametros del CVP;
practices with a povidona iodada + guantes A . A . .
. L L grupo 2). Sin diferencias incidencia de signos
standard protocol: A . Centro | estériles). Seguimiento hasta la , o
. India L . N segun el Gauge del CVP. | clinicos observados
randomized control Unico retirada o méximo 72h de CVP. El 46,8 g ; L S
o ) L El tiempo para insercion (indicativos de trombo-
trial riesgo de complicacion se reduce a o S
: i . fue mayor en el grupo 2 flebitis: sensibilidad,
la mitad siguiendo el método SO : .
; . . (109,4 s vs. 86,1 s). enrojecimiento, hinchazon,
estandarizado, requiere mas i ;
. ) Sensibilidad y aumento de | vena endurecida palpable).
tiempo, pero es crucial frente a
. temperatura fueron los
otros parametros del CVP. ; o
signos clinicos +comunes.
. , re — 0
Se reallzo_en pc post lobectomia Fracaso global= 13,3% Seguimiento durante 72h.
con necesidad de permanecer La tasa de fracaso por
ingresados al menos 72h con CVP desplazamiento fue L .
- ; . . Primaria: incidencia del
para recibir analgesia continua via mucho menor (13% vs. . .

P : desplazamiento (parcial o
bomba IV. Ambos grupos tenian la 0%) en el g. experimental. completo) del CVP
misma fijacién del CVP (adhesivo El tiempo (8 svs.120s) y P '

Analgesic Pump Tubin ECA Tegderm®). Pusieron a prueba un los costes (1,3¥ vs. 5,3¥) Secundarias: presencia de

9 P 9 | Jiaetal (sin nuevo sistema de fijacién para la N=248 de fijacién fueron mas ras. p i
Securement to Prevent . . ) . sangre visible en el CVP;

) 2021 ciego) | linea de analgesia al brazo en el altos en el g.experimental, 2 o
Dislodgement of . s ; L obstruccién/oclusion del
. . grupo experimental (fijacién a 3 pero nadie necesito el s
Peripheral Vein . . ! . . S CVP; tiempo y costes del
: 35 China Centro | niveles con vendaje elastico + 62,5 recambio de la fijacion o : s
Indwelling Catheter L ; . recambio del CVP; tiempo y
anico adhesivo con 2 cordones atados) y del CVP, y si en el grupo

en el grupo control la fijacion
habitual de la linea en U al brazo
con esparadrapo. El nuevo método
fue efectivo para reducir el fracaso
y la tasa de reemplazo del CVP
sistema de fijacion de la linea.

control (el 78,7% fijacion y
13,1% CVP). Los costes
globales fueron menores
en el g.experimental. Solo
en el g.control reportaron
ampollas (0% vs. 9,84%).

costes del recambio de la
fijacion del CVP y el
sistema de perfusion IV por
bomba; presencia de
ampollas y/o edema distal
al sistema de fijacion.
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Evaluaron el efecto de reforzar la
practica de lavado del CVP con
jeringas de SS 0,9% segun la INS.
Por disefio SWCRT, se pone a
prueba a todos los grupos

Fracaso global= 25,9%
La tasa de fracaso fue
mayor en el g.control que
en el intervencién (30%
vSs. 22%). El riesgo de

ECA comparando la atencién habitual fracaso del CVP fue Primarias: tasa de fracaso
Implementation and (sin (control) con la introduccién de las menor en el g.intervencién | del CVP por cualquier
evaluation of short Keogh ciego) | pautas de la INS sobre lavado del N= 617 (0,78). Sin diferencias causa (%).
peripheral intravenous et al. CVP (intervencion) en 6 sesiones entre grupos en cuanto a
catheter flushing 2020 Disefio | educativas (durante 2 semanas) las causas del fracaso. ElI | Secundarias: las diferentes
guidelines: a stepped SWCRT | tedrico-practicas: lavado pre/ post 59 tiempo de permanencia causas de fracaso del CVP,
wedge cluster Australia admin. de medicacion o c/8h; con media del CVP fue similar | tiempo de permanencia del
randomised trial®® Centro | jeringas de 10mL; técnica pulsétil en ambos (2,6 dias). El CVP y coste global por
Unico registro. CVP tipo BD® antirreflujo coste global fue menor en | paciente.
+ linea 10cm + conector sin aguja, g. intervencion (22,33%$ vs.
uso de Clorex.OH2%. El programa 33,39%). La mayoria de
y el uso de jeringas precargadas enfermeras valoraron
disminuyeron la proporcion y el como (til la educacién
riesgo de fracaso del CVP. recibida (>74%).
= 0,
En China las GPC recomiendan el Fracaso glob_a_l 39’2/0
. L Tasa de flebitis més alta
recambio rutinario del CVP cada . . . L
. en el g. intervencion que Primarias: tasa de fracaso
72/96h. Evaluaron la seguridad del o )
. en g. control (11,5% vs. del CVP por incidencia de
recambio del CVP solo cuando o . =
Py e 10%), sin diferencias flebitis (%6).
: clinicamente esté indicado, para A :
Routine replacement ECA . significativas en riesgo de
; poder actualizar las pautas de las " .
versus replacement as ; (sin . o _ flebitis, tampoco en la Secundarias: tasa de
SO Lietal. . GPC a la evidencia cientifica N=3050 |. . AL e .
clinical indicated of ciego) L incidencia/ riesgo de incidencia del resto de
. . 2022 actual. El g. control sigui6 el
peripheral intravenous . ; fracaso por otras causas, causas de fracaso del CVP
) - . estandar de recambio del CVP . g - N -
catheters: A multisite . Multi- ; L si por infiltracion (13,9% g. | (oclusion, infiltracion,
. China ¢/96h (o0 antes) y el g. intervencion 58,8 . s . .
randomised controlled centro L intervencion vs. 8% g. desplazamiento, cualquier
. 1a7 _ lo mantuvo hasta la aparicion de . . > . : L
trial (n=3) control). Mas Infiltracion tipo de infeccion local o del

signos clinicos de fracaso del CVP.

El recambio clinicamente indicado
no provoco el aumento del riesgo
de fracaso del CVP en la poblacion
hospitalizada en China.

en CVP proximales a la

FA fijados con aposito
transparente. Fue mayor

la duracion del CVP en g.
intervencion: 137h vs.109h.

torrente sanguineo que
esté relacionada o no con
el CVP).
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The safety of clinically

Como hicieron Li et al. 2022, este
estudio se llevo a cabo en otro
hospital con el mismo propdésito:
testar la seguridad del recambio del
CVP no por rutina cada 96h (segun
GPC chinas) sino cuando haya

Fracaso global= 49,4%
Incidencia de flebitis mas
alta en el g. intervencion
(27,7% vs. 13,7%) y de
fracaso por cualquier
causa. Mayor duracion del

Primarias: incidencia de
flebitis (%) relacionada con
el CVP y criterios
diagndsticos de la INS.

indicated replacement Lu et al (slizrgp}e indicacion clinica (g. intervencion). CVP en g. intervencion
or routine replacement 2022 ‘ cie %) En ambos se siguieron los mismos N=600 (83,6 h vs. 69,7 h.). Secundarias: tiempo de
9 | of peripheral g estandares de la INS sobre Supervivencia acumulada | permanencia del CVP (h);
intravenous catheters: China Centro canalizacion y cuidados del CVP: 57,5 del 51,33% de los CVP a incidencia de fracaso del
A randomized Ginico CVP cerrado, en mano/ mufieca/ las 72h y del 20,33% a las | CVP por: cualquier tipo de
controlled study3® antebrazo y lavado pulsatil con PP 96h. No hubo ninglin caso | infeccion local o del torrente
mediante jeringas de suero de infeccion relacionada sanguineo; oclusion;
precargado. Concluyen que el con CVP. *Limitacion: infiltracion; cualquier otra
recambio rutinario cada 96 h es incluir Dolor como causa causa.
mas seguro. Admiten posible de fracaso por posible
limitacidn en los resultados. doble inclusién.
Se evalué en pacientes mayores de Fracaso global= 20,5%
65 afos si el afiadir adhesivo tisular A las 6h fracaso en grupo
(pegamento con cianocrilato) en el control vs intervencion: Primarias: El % de fracaso
sitio de insercién del CVP y bajo el 25,6% vs. 15,4%. A las X
. o del CVP alas 6hy 24h
centro del catéter reduciria la tasa 24h fracaso en grupo
ECA : o
. . ; de fracaso del CVP alas 6hy 24h control vs intervencion: .
Tissue adhesives to - (sin ! P e Secundarias: tasa de
. Ozkula , de la insercion en el servicio de 25,6% vs. 10%. La P
secure peripheral ciego) : ; . _ ; ; . fracaso segun diferentes
; . et al. urgencias hospitalarias. El grupo N=78 diferencia no fue estadis- o o i
intravenous catheters: o ; A : o causas: infeccién, flebitis,
10 A randomized 2019 2 brazos control recibié adhesivo estandar ticamente significativa. recambio necesario
A transparente (Tegaderm®), igual 72,5 Tampoco hubo diferencias o .
controlled trial in . ; L o ) ) oclusion/ desplazamiento.
. a9 | Turquia que el grupo intervencion + 2 gotas en la incidencia segun las .
patients over 65 years Centro . . : Tasa de fracaso segun
L del pegamento. Limitado metodol6- causas. Sin casos de . .
Gnico método de tratamiento IV

gicamente, no se evidencia apoyo
suficiente para reducir el fracaso
del CVP en la poblacién estudiada
mediante el uso afiadido de
pegamento a la fijacién estandar.

flebitis ni de infeccion.
Fracaso del CVP segun la
terapia 1V: 23,6% Bolo +
infusion vs.17,5% infusion
(no significativa).

(Bolo + infusién vs. Infusion
Unicamente).
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Probaron el uso de un nuevo
dispositivo tipo FASD para reducir
el fracaso del CVP por salida
accidental debido a fuerzas de
traccioén en la linea de infusion. El
FASD se coloca entre el CVP y el

Fracaso global= 20,8%
Esta tasa de fracaso por
grupos: 14,5% FASD vs.
27,2% SOC. El grupo con
FASD sufri6é un 46%

Primarias: incidencia total
de complicaciones
mecanicas del CVP (flebitis,

ECA 3 menos de fracaso (58% I o )
; sistema de gotero, hace que se " infiltracion, desplazamiento,
(sin ; menos flebitis, 50% - o
. Panza ; desacoplen ante fuerzas o tirones . oclusién) que requirieran un
A New Force-Activated ciego) . . _ menos desplazamientos y ; .
. : et al. (>1,8kg) evitando que las mismas N=302 o - recambio del mismo.
Separation Device for ; 45% menos infiltracion).
. 2022 se transmitan al CVP causando su
the Prevention of 2 brazos . . : En el grupo FASD, la tasa L .
11 . salida accidental y necesidad de 60,1 : Secundarias: incidencia de
Peripheral Intravenous . : p recambio de CVP que e A
40 EEUU recambio. Mismos estandares de : - i cada complicacion; n° de
Restarts Centro - experimento separacion : .
. cuidado del CVP (protocolo PIV5 o CVP reinsertados; tasa de
Unico . del FASD fue del 16,7%. '
Rights®) en ambos grupos, uno . . .| eventos adversos; tiempo
Se evitaron méas de 70 min .
control (SOC) y otro con el FASD. ) total de retraso de la terapia
de retraso en la terapia IV .
Concluyen que el FASD es seguro . ) IV (minutos).
- - : siempre que se previno la
y potencialmente Gtil para reducir ; S
L reinsercion del CVP con la
el fracaso mecanico del CVP y L
3 3 separacién del FASD.
evitar retrasos en la terapia IV.
. . Fracaso global=29,2% (*)
Investigaron si la temperatura de i .
. . P por flebitis. Retirada del
las soluciones inyectables via IV ; . o .
. CVP segun causas grupo | Primarias: incidencia de
podria afectar a la tasa de . 2 ! .
. ) control vs. intervencion: retirada prematura del CVP
permanencia del CVP sin o - ..
S . Flebitis (34% vs.24,5%), segun causas (flebitis,
complicaciones. Pacientes adultos ! o > .
S obstruccién (22,6% vs. infiltracion, obstruccion,
The Effect of . ECA menores de 65. Siguieron pautas o ' ; - ;
Pirooz ; ) - 26,4%), infiltracion (28,3 infeccion, salida
Intravenous (sin de la INS: todos recibieron CVP de _ ; ; . " " .
. : . et al. . N=106 | vs. 35,8), salida accidental | accidental). *Flebitis segin
Administration with ciego) 22G en antebrazo, Alcohol 70%, . . o .
12 2019 " . (13,2% ambos) e infeccion | criterios de la INS (si grado
Body Temperature on fijado con adhesivo transparente. . .
) . DR P 44 (1,9% vs. 0%). Ninguna 2, retirada del CVP).
Indwelling of Peripheral Iran Centro | Grupo control recibi6 la infusion IV de las diferencias entre
Venous Catheters*? Unico a temperatura ambiente (24°C) y

grupo intervencion a 37°C a través
de bomba calentadora de fluidos.
No se obtuvo ningun efecto
significativo en cuanto a fracaso o
permanencia del CVP.

grupos fue estadistica-
mente significativa, asi
como tampoco el tiempo
de permanencia del CVP
(43,41h control vs. 49,76h
intervencion).

Secundarias: tiempo de
permanencia del CVP

*Problema: contabilizacion
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Ultrasound-guided

A falta de una técnica estandar
aceptada para la insercion
ecoguiada del CVP, tanto el
enfoque Transversal como
Longitudinal estan permitidos. Se

Fracaso global=18,2% a
las 24h (12,5% en grupo
Longitudinal vs. 23,7% en
grupo Transversal). La
tasa de éxito fue mas alta

En 24 h, 72 h y hasta 96h.

Primarias: proporcion de
éxito en la colocacion del

: . ECA . . en el grupo Transversal CVP (%).
peripheral intravenous ; quiso saber cuél de los 2 modos
: . o (sin ; L (96,4% vs. 92,2%). En el
catheters insertion Privitera ciego) permite mayor efectividad en pc de 76% del g Transversal el Secundarias: N.° de
in patient with difficult et al. 9 DAV. Hasta 96 h de seguimiento de N=283 g.1rar ) o
. CVP se coloco al 1¢" punciones necesarias para
13 | vascular access: Short 2022 los CVP. No se encontraron ; A X
) 2 brazos | . ; ST intento vs. en el 69% del colocacion exitosa del CVP,
axis/out-of-plane versus diferencias significativas a favor de 68 L
. . . P g. Longitudinal. No hubo dolor durante el proceso
long axis/in-plane, a Italia ninguna de las dos técnicas, pero ; ; o
: Centro o L ; diferencia en cuanto al (EVA), complicaciones
randomized controlled . la proporcién de éxito al 1°" intento o . ., i o L
Y Unico oy dolor. El sitio de insercion | locales (flebitis, infiltracion,
trial de colocacion del CVP fue mayor . .
mas frecuente fue la FA. desplazamiento), CVP
en grupo Transversal. Resultados -
: oo No hubo casos de flebitis. | permeable (retorno
sugieren la posibilidad de que el o
A las 96h, no hubo Venoso), caracteristicas de
enfoque Transversal les resulte . . D
o aa . o diferencias entre grupos la canalizacién.
mas facil de realizar a los clinicos. =L
respecto a complicaciones
Compararon la eficacia y el coste Fracaso global= 41%.
de 3 intervenciones vs. grupo Esta tasa por grupos: 43%
control para la fijacion del CVP: AP, 38% AP+AC, 40% Primarias: tasa de fracaso
ECA grupo control (solo adhesivo de APB, 41% AP+DS). del CVP por cualquier
(sin poliuretano (AP)) vs. AP + pega- Estadisticamente ninguna | causa (%).
Dressings and ciego) | mento con cianocrilato (AP+AC) vs. intervencion fue superior
securements for the . AP bordeado con refuerzo (APB) al g.control AP respecto al | Secundarias: % fracaso
. . Rickard I . . N . . , -
prevention of peripheral Disefio | vs. AP + dispositivo de fijacion sin _ riesgo relativo de fracaso | segun causa (oclusién,
; et al. N=1697 . )
14 mj[rave_nous catheter 2018 4 s"utqra (AP+DS). Enlos 4 grupos se del CVP. La causa mas Qesplgzamlen_tq completo
failure in adults (SAVE): Paralell- | fijo igual la linea de extension en comun fue flebitis (25%). infeccidn, flebitis); tiempo
: . 60,5 - .
a pragmatic, Australia | 9"OUP forma de U y se usé Clorhex.OH2% La oclusién fue menor en | de permanencia del CVP +
randomised controlled, como antiséptico. CVP eran de tipo el grupo AP+AC (16%) vs. | fijacion; coste por paciente;
superiority trial*® Multi- sin alas y con alas (segun hospital). g. control (22%). Reaccion | colonizaciéon del CVP y de
centro | Ningun grupo intervencion fue de la piel > con AP+AC la piel; satisfaccion del pc;
(n=2) superior al control. Concluyen que (4%). La duracion media satisfaccion de los clinicos;

mas innovacién es necesaria para
desarrollar productos mas coste-
efectivos que prevengan el fracaso.

del CVP fue 54h. Costes
por pc. > en los 3 grupos
intervencién vs. g. control.

eventos adversos.
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Se compard la efectividad clinica y
econémica de los CVP de tipo
Integrado (catéter + llave extension

Fracaso global= 34%.
Fracaso del CVP en el
33% Integrado vs.35% No

Primarias: tasa global de
fracaso del CVP (%).

ECA + conector sin aguja, “todo en uno”) integrado. Flebitis como Secundarias: incidencia de
Integrated versus (sin vs. los CVP estandar (no causa en el 17% de CVP. | fracaso segun cada causa
nonintegrated Rickard ciego) | integrados). 2 grupos, ambos Tasa de desplazamiento (oclusian, flebitis, infiltracion,
peripheral intravenous et al. recibieron cuidado estandar del N=1710 | menor en CVP integrados | desplazamiento parcial/

15 | catheter in hospitalized 2023 2 brazos | CVP por protocolo del hospital. La (analisis/ 1000 dias uso completo, infeccion local,
adults (OPTIMUM): A tasa de fracaso fue menor en los 60,1 CVP). Mayor duracion del | infeccion sanguinea por el
randomized controlled Australia |  Multi- CVP integrados, especialmente en Integrado (4,5h diferencia) | CVP); permanencia del
trial® centro | cuanto a desplazamiento. Sugieren y mas satisfaccion de los CVP; % éxito en 12

(n=3) que estos nuevos dispositivos son clinicos con el Integrado. insercion; costes directos;
coste-efectivos y puede ayudar a CVP 16/18/20G mas tasa | cultivo del CVP; satisfaccion
disminuir la tasa de complicaciones de fracaso. Sin diferencia | de enfermeriay de los pc.
gue llevan al fracaso del CVP. significativas en el resto. con el CVP; EQ-5D-5L.

=90y (*
Investigan la no-inferioridad del Féﬁi’fb?tgogﬂcaiféeﬂ Primarias: t de f
recambio de| CVP basado en 26% otras .causas El % d(rallné:zi;lg&o?'sr?c'dinr? ;ajg
indicaciones clinicas (Intervencion) S V' por inci !
) de pc. que sufrieron flebitis (%).
y no por rutina cada 96h (control) Flebitis f s al
, respecto al fracaso del CVP ebitis fue mas ato en .

The RESPECT trial- . . g.control (9,9% vs. 8,3%). | Secundarias: tasa (%) de

ECA Adaptan los estandares dictados ; :

Replacement of . ; . X El riesgo relativo de fracaso por otras causas
: : Vendrami (sin por la INS al contexto hospitalario L L ! o
peripheral intravenous ; . : - . _ flebitis no fue estadistica- | (oclusion, dolor, pérdida del
; m et al. ciego) | de Brasil: desinfeccién previa con N=1319 o . o .
catheters according to . mente significativo en CVP, infeccion sanguinea

16 - 2020 Alcohol70% + CVP de varias - . .
clinical reasons or Multi- marcas/tinos/G + aposito 50.8 favor de ningun grupo, si relacionada con el CVP,
every 96 hours: A Brasil centro | trans are?qte semi F()armeable Se ' mostré la no inferioridad infiltracion, extravasacion);
randomized, controlled, _ pare P . - del recambio CVP segln tiempo de permanencia del

(n=2) demostré que el recambio segun

non-inferiority trial*®

clinica no incrementa el riesgo de
sufrir flebitis. Destacan primar el
cuidado enfermeria individualizado
a las necesidades clinicas y no por
rutinas poco justificadas.

clinica. Dolor (26,2% vs.
21,4%) e Infiltracion (18%
vs.13,7%) fueron mayores
en el g.control. Duracién
del CVP mayor en el g.
intervencién (66h vs.50h).

CVP (h), n° de inserciones
por paciente; severidad de
flebitis segun escala INS;
caracteristicas de la
canalizacién y CVP.

Tabla 3. Estudios analizados (N=16) y descripcion de sus caracteristicas principales.
Leyenda: Clorex.OH2%-= Clorhexidina alcohdlica al 2% | EQ-5D-5L= EuroQol 5-dimension 5-level questionnaire | FA= fosa antecubital | FASD= Force activated separation device(s)
INS= Infusion Nurses Society | PP= presion positiva | Pov.iodadaOH5%= Povidona iodada con alcohol al 5% | SWCRT= Stepped Wedge Cluster Randomised Trial

30




Siguiendo con los objetivos secundarios de este trabajo, se identificaron las
intervenciones enfermeras realizadas en los grupos intervencién de cada uno de los ECA. Estas
intervenciones se agruparon, en funcion de la naturaleza de cada una, y recogieron en una tabla
a modo de resumen. La tabla, que se presenta a continuacion como Tabla 4, muestra también el
total de articulos, representados con el niUmero identificatorio correspondiente al que aparece en
la Tabla 2. Con este formato se pretendi6 facilitar una interpretacion visual de los resultados.
Estan representadas de color azul oscuro aquellas intervenciones que han sido realizadas en el
grupo intervencion de cada ECA, y en azul claro aquellas que no se hayan llevado a cabo. A
modo de referencia, aparece incluida la tasa de fracaso global del CVP obtenida en cada ECA'y,
a modo de comparativa, la tasa obtenida en los grupos intervencion de cada estudio, dado que

son aquellos en los que se puso a prueba la efectividad de las intervenciones.

29



Numero de articulo correspondiente

Intervenciones de enfermeria 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16
CVP estandar (sin alas, no integrado, no cerrado) ] 0 T [ ] |
Apbsito estandar semipermeable transparente - ] L e

Apbsito semipermeable con bordes reforzados
Recambio CVP si clinicamente indicado

Recambio CVP rutinario cada 72/96 h

CVP integrados/ cerrados

CVP largo, no integrado/cerrado m
Insercion ecoguiada (a todos o solo pc. con DAV) -
Especifican seguimiento de estandares de la INS
Presion positiva al cerrar el sistema de infusion

I
Conectores sin agujas + tapones ]
I

Lavado con jeringa precargada de SF 0,9%
Lavado con SF 0,9% (no especifica jeringa) ]

Clorhexidina alcohdlica al 2% --

Solucién hidroalcohélica 70% / Povidona iodada 0
Enfoque longitudinal en ecografia para canalizar

Pegamento tisular con cianocrilato ]

Uso de guantes estériles

/
Formacién enfermera previa al inicio del estudio ] T L m ]

Programa educativo teérico-practico ] B

Eleccién del Gauge segun necesidades y terapia | ] T o R

No permitida la canalizacion en fosa antecubital | 0 m ]

Dispositivos sin suturas para asegurar la linea m m

Solo permitido 22-24 G m o

Infusién IV a temperatura corporal (37°C) m
Tasa de fracaso grupo(s) intervencion (%) 31,3 32,1 371 35 14 0 22 | 46,3 67,3 154 145 34 125398 33 8.2

Tasa global de fracaso 36,5 351 432 41 205 13,3 259 392 494 205 208 292 182 41 34 9

Tabla 4. Intervenciones llevadas a cabo en el grupo intervencion de cada ECA.
En negrita y cursiva, las cifras de fracaso expresadas solo atendiendo a la incidencia de causas concretas: Flebitis o Desplazamiento.
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5. DISCUSION

Un total de 16 estudios tipo ECA fueron analizados en este trabajo. Las intervenciones
enfermeras puestas a prueba en cada uno de ellos responden a las diversas formas de fracaso
del CVP que derivan en la retirada precoz del mismo y, en la mayoria de ocasiones, la reinsercién
de un nuevo CVP. Estas intervenciones, en términos generales, consistieron en: eleccién del
CVP (tipo, gauge); técnica aséptica previa; materiales de fijacion del catéter y la linea de
extension (apositos, adhesivos tisulares); introduccién de dispositivos innovadores para la
seguridad del CVP (fijacion sin suturas, dispositivos de separacion activados por fuerza);
cuidados asociados a la terapia IV prolongada mas de 24 horas (lavado de la via periférica,
recambio del CVP); técnica de canalizacion ecoguiada; intervencién multimodal (programas de

formacion a las enfermeras del servicio en conceptos teéricos y técnicas practicas).

Para poder compensar la falta de una terminologia comun de intervenciones y materiales
empleados y reflejar tamafia variabilidad de intervenciones encontradas, se llevd a cabo un
analisis exhaustivo y una agrupacion por similitud de intervenciones, cuyo resultado refleja la
Tabla 4. En consonancia con los objetivos secundarios de este trabajo, y para evitar la
redundancia, se reflejaron en dicha tabla las intervenciones que aplicaban los ECA sobre los
grupos intervencion y la tasa de fracaso de los mismos. Se omitieron asi las intervenciones
comparativas que se utilizaron en los grupos control, suponiendo que generalmente este grupo
suele someterse a un cuidado “estandar” o al cumplimiento de los protocolos de trabajo del

correspondiente hospital.

5.1. Tasa de fracaso del CVP

Globalmente, la tasa de fracaso del CVP por cualquier causa se sitlla en unos margenes
variables pero altos, habitualmente comprendidos entre el 35-50% incluso en estudios rigurosos
segln Helm et al.*4, y hasta el 40-70% segln otros autores como Blanco-Mavilard et al.> y
Alexandrou et al.*>. De acuerdo con lo que exponen Bahl et al.®?, resulta desconcertante pensar
que una tecnologia, utilizada desde hace unos 75 afios, con una tasa de fracaso que puede

rondar el 63% sea algo aceptado en todo el mundo.

En consonancia a estas cifras, la tasa de fracaso del CVP por cualquier causa en los
ECA analizados en este trabajo se sitla entre el 18,2% reportado por Privitera et al.*? y el 49,5%
en el estudio de Lu et al.®8. No obstante, es importante saber que Privitera et al.#2 mostraron esa
tasa a las 24 horas de permanencia del CVP, un tiempo muy limitado para el desarrollo de
complicaciones. Por otra parte, Lu et al.3 reconocieron como limitacion el haber incluido como
variable “Dolor en el sitio de puncién”, por su dificultad a la hora de distinguirlo de otras
complicaciones y haber podido afectar a los resultados del estudio por un fenémeno de doble

inclusion que elevara la tasa real de complicaciones®8.

Tal y como se hipotetiza en este trabajo, en casi todos los ECA seleccionados la tasa de

fracaso del CVP fue menor en los grupos intervencién, donde se pusieron a prueba
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intervenciones para preservar el mantenimiento 6ptimo del CVP hasta el fin de su requerimiento.
Solo 3 de los ECA reportaron mayores tasas de fracaso en sus grupos intervencion, siendo los
trabajos de Li et al.?’, Lu et al.3® y Pirooz et al.*!, aunque en ninguno de ellos hubo diferencias
estadisticamente significativas en cuanto al riesgo de sufrir fracaso del CVP. Pirooz et al.*! no
muestran en su estudio un analisis estadistico claro respecto al recuento de las complicaciones
detectadas, lo cual hace que sus resultados sean algo dificiles de interpretar para este trabajo.
Aun asi, los autores concluyeron que no hubo diferencias significativas en cuanto a la incidencia
de flebitis entre grupos, siendo el grupo intervencién el que recibia la terapia IV ajustada a la
temperatura corporal®l. Li et al.3” simplemente observaron que los CVP del grupo intervencién
duraron mas tiempo. Esto se relacioné con el ligero aumento de la tasa de infiltracion en este
grupo, animando con ello a revisar los CVP mas a menudo en pacientes cuyo catéter lleve mas
dias implantado. En estudios previos como el de Webster et al.!! se obtuvieron resultados
similares en cuanto a mayor prevalencia de infiltracién en el grupo cuyos CVP fueron cambiados
bajo criterios clinicos. Su recomendacion también coincide en que estos CVP deben ser

revisados frecuentemente y retirados ante cualquier sospecha clinica de infiltracion??,
5.1.1. Fracaso del CVP por flebitis

Atendiendo a los porcentajes de fracaso, cabe destacar que en los ECA de Gupta et al.?4,
Pirooz et al.** y Vendramim et al.’? las tasas de fracaso estan expresadas en cuanto a la
incidencia de flebitis (20,5%, 29,2% y 9% respectivamente), de ahi que puedan ser méas bajas al
no reflejar otras complicaciones. Un meta-analisis reciente realizado por Webster et al.*¢ reporto
una tasa de 36% de flebitis en los CVP no retirados de manera rutinaria, sino cuando se basan
en decisiones clinicas. En comparacion, tanto el ECA de Vendramim et al.}! (tasa de 9% de
flebitis) como los de Li et al.?” (incidencia de 11,5% de flebitis en grupo intervencién) y Lu et al.38
(incidencia de 27,7% de flebitis en grupo intervencién) arrojaron menores tasa de fracaso que lo
descrito por Webster et al.*6 a la hora de comparar la seguridad del recambio del CVP por

indicaciones clinicas en vez de rutinariamente tras 72/96 horas.

El atender a las cifras no resulta suficiente cuando se habla de incidencia de flebitis,
puesto que también puede encontrarse gran variabilidad en la literatura en cuanto a su definicién.
La mayor parte de los ensayos clinicos analizados hacen una breve definicién sobre los criterios
clinicos que siguen para considerar que el fracaso se debe a flebitis/tromboflebitis. Es un factor
muy importante el de adoptar una terminologia y criterios estandares a la hora de diagnosticarla,
dado que buena parte de las cifras de fracaso podrian estar erroneamente catalogadas bajo esta
etiqueta. Segun Zing et al. 20094, dependiendo de la definicion de flebitis la incidencia de la
misma puede variar desde un 2% hasta un 80%. Por ello, es conveniente atender a los
estandares publicados por organizaciones enfermeras de reconocimiento mundial como es la
American Infusion Nurses Society (INS). En 2016 la INS publicé los criterios recomendados para
definir la presencia de flebitis y el grado de presentacion (de 1 a 4)?*. Los ECA de Li et al.?7,
Pirooz et al.*}, Lu et al.3® y Vendramim et al.1* son los Unicos de los 16 seleccionados que si

especificaron seguir los criterios de la INS en la definicion de flebitis. En el resto de trabajos o
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bien se hizo una descripcién de lo que consideraban flebitis basandose en otros trabajos previos

0 bien no aparecian detallados los criterios.
5.1.2. Fracaso del CVP por otras causas

Respecto al resto de causas de fracaso, no menos importantes, los estudios suelen hacer
una definicién breve de lo que determina el diagnostico o no de dichas complicaciones. Estas
son mayoritariamente desplazamiento del CVP, obstruccién u oclusion, infiltracion o
extravasacion e infeccién relacionada con el CVP. Llama asi la atencion que los estudios de Bahl
et al.3132) Jia et al.?5, Panza et al.*?, Pirooz et al.*! y Vendramim et al.l! no hagan referencia
textual a qué criterios clinicos establecen para etiquetar el fracaso del CVP bajo cualquiera de
esas causas. Algunas complicaciones como el desplazamiento del catéter o la obstruccion
pueden tener definiciones mas universales, pero no asi la flebitis, la infeccién o la infiltracién, lo

gue dificulta en ocasiones establecer comparativas entre estudios®3.

En el estudio de Jia et al.35, la tasa de 13% de fracaso global esta expresada en cuanto
a la incidencia de desplazamiento del catéter. El motivo es que testaron como intervencion la
fijacion de la linea conectada al CVP mediante un dispositivo innovador de adhesivo sin suturas.
Algunos autores como Maliani et al.*® han reportado altas tasas de fracaso del CVP (hasta un
50%) derivadas de las fuerzas o factores mecénicos a los que se ve sometido el catéter, tanto
por su manipulacién como por la linea o lineas de extension conectadas al mismo. Son muchos
los estudios que en los Ultimos afios estan apuntando a la irritacion mecanica como uno de los

factores principales en el fracaso del CVP 4950,

5.2. Eleccidn del tipo de CVP

La eleccién del tipo de CVP juega un papel fundamental a la hora de preservar la via
intravenosa. En las Ultimas décadas los proveedores de material sanitario han desarrollado
diversos tipos de CVP con aspectos tecnolégicos innovadores. Es el caso de los CVP integrados
y cerrados. El objetivo es minimizar cualquier evento traumatico una vez el CVP esta insertado
en la vena, de manera que el catéter se mueva lo minimo posible para evitar el dafio de la
intima>!. El movimiento del cuerpo del catéter contra la pared interna de la vena ocurre cuando
las enfermeras manipulan el catéter, o cuando se realizan inyecciones directas, y reducirlos son
clave para minimizar la irritacion de la intima de los vasos, lo que a su vez puede disminuir la
infiltracion, la oclusion o la flebitis®3. Tal y como exponen Rickard et al.® en su estudio, el catéter
integrado tiene la ventaja de tener “todo en uno”, tanto el CVP como la llave extensora, de manera
gue su manipulacion y fijacion resulta mas accesible. Los resultados que arrojé este ECA
comparando estos nuevos CVP con el estandar fueron significativos en cuanto a la reduccion del
fracaso y aumento del tiempo de permanencia del catéter, lo cual coincide con los trabajos
previos de Tamura et al.>! y Gonzalez et al.>2. Ademas, lo que afiaden Rickard et al.® a la
evidencia de estos CVP es su andlisis en cuanto al coste-efectividad positivo y la satisfaccion de
enfermeria con su manejo. Hace pensar que son una alternativa muy interesante en cuanto a

disminuir las complicaciones relacionadas principalmente con el desplazamiento del catéter.3
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Por otro lado, los también innovadores CVP de tipo cerrado, integrados o no, presentan
una tecnologia antirreflujo que mejora la asepsia y el transcurso de la terapia IV, ademas de las
manipulaciones innecesarias durante la canalizacién. En el ECA de Guenezan et al.33 mostraron
que el uso de este tipo de CVP en combinacion con la clorhexidina alcohdlica 2% como
antiséptico disminuyé el riesgo de fracaso en un 27% comparado con el uso del CVP no cerrado.
En total fueron 5 del total de 16 ECA los que emplearon el CVP integrado y/o cerrado en sus

grupos intervencion.

Por dltimo, atendiendo a los diferentes tipos de CVP, destaca como particular el reciente
estudio de Bahl et al.3! sobre el uso de un tipo de CVP ligeramente mas largo que los CVP cortos
usados normalmente. En este estudio se puso a prueba su colocacibn mediante técnica
ecoguiada. La principal justificacién de su uso responde al hecho de que la supervivencia del
CVP depende de la longitud de catéter introducido en vena3!. Esto se basa en los datos obtenidos
por Pandurangadu et al.53, que concluyeron que todos los CVP sobrevivieron hasta el fin de la
terapia 1V si mas del 65% del catéter estaba introducido en la vena. Bahl et al.3! obtuvieron
resultados que concuerdan con ello, pero destacan el hecho de que la mayoria de CVP
comunmente utilizados ronda los 4,78 cm, lo cual es insuficiente en muchos casos para asegurar

gue al menos 2,75 cm de catéter esté en vena y asi favorecer una supervivencia 6ptima3L.

5.3. Técnica aséptica previa.

Las normas de higiene y la seleccion de la solucion antiséptica mas eficaz para la
desinfeccién de la piel antes de la insercién del CVP son un pilar basico. Aunque el uso de
soluciones alcohdlicas estda recomendado por sociedades cientificas®*55, la superioridad de
clorhexidina alcohdlica al 2% sobre povidona yodada al 5% més alcohol en la prevencién de
complicaciones infecciosas se ha demostrado en catéteres de tipo central en determinadas
poblaciones y estudios como el de Mimoz et al.5¢. En el ECA de Guenezan et al.33 se obtuvo una
menor tasa de infeccion local (0%) y de colonizaciéon del CVP (1%) en aquellos grupos que
usaron la clorhexidina alcohélica al 2% en comparacion al uso de povidona iodada con alcohol.
De este modo, concluyeron que la clorhexidina alcohdlica al 2% debe ser el antiséptico de
primera linea de eleccién en cuanto a la desinfeccion de la piel para canalizar un CVP33, Estos
hallazgos también se corroboraron en recientes estudios de revision como el de Guanche Sicilia
et al.’3, donde encontraron evidencia sélida del uso de clorhexidina al 0,5% con alcohol o

clorhexidina acuosa al 2 % como antiséptico para la prevencion de flebitis asociada al CVP.

5.4. Materiales de fijacion.

El desarrollo de productos innovadores también se da en el ambito de la fijacion y
seguridad del CVP. En la mayoria de estudios seleccionados se utiliza como fijacion el apésito
de poliuretano semipermeable transparente, o en su defecto, el mismo solo que con los bordes
reforzados en pro a una mayor estabilizacion. Los ECA de Bahl et al.32, Ozkula et al.3 y Rickard
et al.*3 tratan de investigar especificamente qué efectos sobre el fracaso del CVP, especialmente

debidos al desplazamiento, pueden tener distintos apdsitos y adhesivos disponibles en el
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mercado actual, asi como la aplicacién de adhesivo tisular con cianocrilato (pegamento) en el
sitio de puncién y bajo el eje del CVP. Ademas, no solo se tiene en cuenta el posible aumento
de la permanencia del CVP, sino si este es coste-efectivo en cuanto al gasto econémico y de
trabajo que puede suponer la adicién de estas intervenciones. Tanto Bahl et al.32 como Ozkula
et al.3® obtuvieron beneficios similares comparando el apésito transparente estandar con el
mismo mas la adicion de pegamento, pero que este se incrementd en favor del grupo con
pegamento cuando el CVP permanecié durante mas de 2 dias. Segun Ozkula et al.39, hasta el
momento la adicion de pegamento todavia no esta lo suficientemente respaldada por la evidencia
para ser utilizada de forma generalizada, aun siendo una técnica simple y segura. Bahl et al.3?
mencionan que su uso puede estar recomendado para aquellos pacientes cuya estancia

hospitalaria sea previsiblemente méas prolongada.

Sin embargo, Rickard et al.*3 no obtuvieron ninguna diferencia significativa en el fracaso
del CVP comparando el adhesivo semipermeable estandar con el adhesivo bordeado, la adicion
de pegamento o la colocacion de un sistema adhesivo de estabilizacién para el CVP y la linea.
De hecho, atendiendo al coste-efectividad de las intervenciones, reclaman la necesidad de
desarrollar productos mas efectivos y duraderos.*3. El método de sujecion mas efectivo y seguro

para evitar el desplazamiento accidental del CVP todavia es una cuestion por resolver®.

5.5. Cuidados asociados a la terapia IV prolongada

Si algo ha cambiado también en la Ultima década, y sigue todavia en ello en muchos
paises, es la pauta de recambio rutinario del catéter cada 72/96 horas. En 2016 la INS estableci6
en The Infusion Therapy Standards of Practice que el CVP debe ser retirado cuando esté
indicado y basado en decisiones clinicas, y no como practica meramente rutinaria?*. Recientes
estudios, revisiones y metaanalisis siguen arrojando evidencia a favor de esta indicacion en
cuanto a que el recambio rutinario no previene del fracaso del CVP o infecciones relacionadas

con el mismo?3 46,

En el ECA de Lu et al.3® explican la necesidad de aumentar la evidencia de calidad
metodoldgica en cuanto a estos hallazgos de cara a cambiar los protocolos en paises en vias de
desarrollo. La mayor parte de publicaciones a favor de el recambio clinicamente indicado
provienen de paises desarrollados de Europa, EEUU y Australia®8. En su estudio, llevado a cabo
en hospitales de China, concluyeron que la extraccién de los CVP segun lo indicado clinicamente
no aumento el riesgo de flebitis, oclusién, desplazamiento o infeccién del catéter, pero si una
mayor incidencia de infiltracién. Sugieren como altamente recomendable realizar observaciones
mas frecuentes de signos de infiltracion cuando los CVP permanezcan mas de 96 horas.?® Las
guias de practica clinica en Francia siguen recomendando el cambio rutinario cada 4 dias, pero
con el afiadido de permitir extender este tiempo en funcion de la decision clinica, lo cual permitié
testar la duracion maxima de los CVP en estudios como el de Guenezan et al.®3. En nuestro pais,
los expertos como el grupo de Capdevila et al.’?2 obtuvieron resultados acordes a la evidencia

disponible actualmente respecto a reemplazar el CVP solo cuando esté clinicamente indicado y
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no por rutina. Pero ademas de ello, se recomienda no mantener el CVP mas alla de 5 dias y que
los catéteres que no se utilizan deben retirarse, dado el riesgo de infeccién e inflamacion que

suponen??,

Otra de las intervenciones que resulta fundamental en el mantenimiento de las vias
periféricas es el lavado mediante suero salino. Irrigar el catéter con suero salino antes y después
de la administracion de medicacion evita la mezcla de fluidos y medicaciones no compatibles,
asi como también minimiza la formacion de fibrina y biofilm en la luz del CVP y el riesgo de flebitis
y complicaciones que ello implica®”. Pese a que los estandares globales y las guias de practica
clinica recojan el lavado de la via como parte del mantenimiento de su permeabilidad y
funcién?458, en la practica existe cierta variacion de las recomendaciones?®. Esta inconsistencia
puede contribuir al aumento de la tasa de fracaso del CVP, lo cual motivé al grupo de Keogh et
al.’¢ para llevar a cabo su ECA, donde claman por la adecuada adherencia a las
recomendaciones de las pautas de lavado de la CVP. En él obtuvieron una reduccion del riesgo
de fracaso del CVP en el grupo de pacientes a los que se les aplicé el lavado con jeringas
precargadas de 10 ml de suero salino al 0,9% con técnica pulsatil®é, tal y como recomienda la
INS?4. Otros estudios de ese afio como el de Ray-Barruel et al.5® obtuvieron resultados similares,
asi como también se especifica en los ECA analizados en este trabajo, como el de Vendramin et
al.1% y Rickard et al.“3. Ademas, en el estudio de Guenezan et al.3® detallan el uso de estas
jeringas para el lavado de la via. Sin embargo, en los 12 estudios restantes o bien no se
especifica el tipo de jeringa 0 materiales empleados para el lavado, o bien siquiera describen las
técnicas empleadas en el mantenimiento de la via. De ahi que, como se ha sugerido
anteriormente, parece que siguen existiendo inconsistencias en la literatura en cuanto al

seguimiento de las practicas recomendadas por la evidencia.

5.6. Dispositivos innovadores para la seguridad del CVP

Tanto el estudio de Jia et al.’®* como el de Panza et al.*° mostraron dos novedosos
dispositivos puestos a prueba solamente en estos ECA, sin existir precedentes iguales en la
literatura. En el primero de ellos, Jia et al.35 presentaron un dispositivo que consistia en una
fijacién a 3 niveles de la linea de sistema de gotero de infusién IV continua. El primero sujeta en
forma de “U” la linea mediante un vendaje autoadhesivo, y en segundo y tercer nivel, dos piezas
de adhesivos con unos cordones incorporados sujetaban el resto de linea mediante dos nudos.
De esta manera los autores justificaron la resistencia a la traccion de la linea, la cual puede
derivar en micro-movimientos que supongan el fracaso del CVP por irritacibn mecanica o un

desplazamiento accidental del mismo.3%

De manera distinta, pero con un proposito similar, Panza et al.*° pusieron a prueba un
dispositivo de nueva generacion de los llamados Force-activated separation devices, o
dispositivo de separacion activado por fuerza. Estos se conectan entre la linea de extension del
CVP y el sistema de gotero, de manera que, si una fuerza de traccién superior a 4 Newton se

aplica sobre el sistema o el CVP, el dispositivo separa ambos y se produce una desconexién que
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va acompafiada del freno de la perfusién IV. Los porcentajes de reduccién de complicaciones
mecanicas fueron un 46% menores, asi como los tiempos de retraso de la terapia IV, lo cual es
esperanzador en tanto a considerar el uso extendido de estos dispositivos en futuras

investigaciones.0

De momento, ninguna de estas intervenciones se recoge en las guias de practica clinica
o0 protocolos, al menos en Espafia. Estas investigaciones resultan muy necesarias si se atiende
a las recomendaciones de expertos en el acceso vascular periférico, que claman la necesidad
de innovacion y desarrollo de nuevas tecnologias relacionadas con el CVP y sus materiales
relacionados. Pese a que la evidencia esta lejos de ser convincente todavia, se vaticina la
necesidad de emplear adhesivo tisular y dispositivos de fijacion externa especificos para el
CVP.2° Un catéter mal asegurado no solo supone el riesgo de sufrir desplazamiento y salida
accidental, sino también de generar movimientos dentro de la luz del vaso, irritdndolo y
aumentando el riesgo de sufrir flebitis y obstruccion del mismo.?22° Puesto que el uso del CVP
es tan extendido, los costes son una preocupacion para los gestores sanitarios. Si algo destacan
tanto Jia et al.3> como Panza et al.*° es que la inversién realizada en sus estudios en cuanto a
tiempo, recursos y coste del material se ve compensada, por el ahorro en tiempo y costes
derivados de la necesidad de recambio del CVP vy la interrupcién de la terapia IV.

5.7. Técnica de canalizacion ecoguiada

La canalizaciéon guiada mediante ecografo ha dejado de ser una técnica reservada para
dispositivos de canalizacion venosa central para ser también una herramienta util a la hora de
insertar un CVP%0. Este uso esta especialmente enfocado a aquellos pacientes con dificultad en
el acceso venoso, siendo asi que algunos estudios muestran cifras de entre un 76% y un 100%
de éxito en la canalizacion3!. De entre los 16 estudios analizados en este trabajo, tan solo 4 de
ellos refieren permitir la canalizacion del CVP guiada por el ecégrafo en los pacientes donde se
considere preciso3314042 Por su objeto de estudio, los ECA de Bahl et al.3! y Privitera et al.*?
hicieron uso del ecégrafo con todos los pacientes. Bahl et al.3! necesitaron hacer uso del mismo
dado que su propdsito era el de comparar en igualdad de condiciones de canalizacion, la prueba
de dos CVP de distinta longitud. En este caso, el uso de ecégrafo se considerd imprescindible
para valorar el calibre venoso y la correcta colocacion del catéter largo puesto a prueba.3! En el
estudio de Privitera et al.*? lo que testaron fue si hubo diferencias en cuanto a la canalizacién y
fracaso del CVP segun la técnica de imagen ecografica empleada (corte transversal vs. corte
longitudinal). Realmente falta una estandarizacién en cuanto a la técnica ecografica a utilizar, y
aunque el enfoque transversal y longitudinal son igualmente validos, un reciente meta-analisis
concluy6é que el enfoque transversal resultaba mas comodo de ejecutar para los clinicos®°.
Privitera et al.*?2 no obtuvieron tampoco diferencias significativas entre ambos tipos de enfoque,
pero si sugieren con su estudio que el transversal pueda ser ligeramente superior cuando se

tiene en cuenta que muchas veces resulta mas facil para la mayoria de profesionales.
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En cualquier caso, actualmente son cada vez mas los centros donde se anima la
utilizacion del ecoégrafo cuando se necesite canalizar un CVP en aquellas personas que no
presentan un acceso venoso facil. Es el ejemplo del hospital de Hartford (EEUU) donde se llevo
a cabo el estudio de Panza et al.*?, cuyo protocolo de CVP agrupa una serie de medidas e
intervenciones muy actualizadas, entre las que se encuentra la “Insercion correcta” (Right
Insertion) asistida mediante ecdgrafo si se considera preciso®'. No obstante, el consenso de
expertos formado por Capdevila et al.12 hacen hincapié en que el uso de técnicas que faciliten la
identificacién de las venas, como es el ultrasonido, no reducen el riesgo de infecciébn. Ademas,
recuerdan que su uso rutinario no esta justificado por la evidencial?, como asi concluyeron
también Liu et al.? en su metaanalisis en 2014,

5.8. Intervencion multimodal

Lo que es evidente y asi se refleja en la literatura, es la gran variabilidad de la practica
clinica enfermeray la necesidad de agrupar las recomendaciones para aumentar el cumplimiento
de las mismas25911.12 asi como disponer de indicadores asistenciales objetivos y unificados. En
Espafna, estas necesidades motivaron la puesta en marcha del proyecto llamado INCATIV
(Indicadores de Calidad en Terapia Intravenosa)?®, que consistié en un estudio multicéntrico de
4 afios de duracion en 19 hospitales diferentes entre 2009 y 2013. Sus objetivos principales
fueron identificar el estado de los cuidados de enfermeria en los accesos vasculares y evaluar el
impacto de una serie de intervenciones informativas y formativas dirigidas al cuidado los mismos.
Asi, se desarrollaron y validaron los indicadores de calidad VES sobre el mantenimiento éptimo
del acceso vascular (Anexo 1). Ademas, puso en marcha un programa multimodal basado en la
difusion de informacion, educacion y practica para las enfermeras involucradas en cada hospital,
asi como facilitacién de recursos informativos visuales en cada servicio. Concluyeron que
implementar este tipo de intervenciones multimodales se tradujo en una mejora de la calidad de
los cuidados de enfermeria y la reducciéon de las complicaciones derivadas con los accesos

vasculares.26

En la revisién bibliografica del presente trabajo, se encontré6 un ejemplo similar de
intervencién multimodal con los mismos objetivos llevada a cabo recientemente en Espafia por
Blanco-Mavillard et al.5. Este ECA se desarroll6 entre 2019 y 2020 en 7 hospitales diferentes, y
a diferencia de INCATIV, solo se focalizé en el la canalizacion venosa periférica mediante CVP
corto. Como resultado de la intervencion multimodal se redujeron las tasas de fracaso de CVP,
asi como la carga de trabajo y un ahorro sustancial de los costes para el sistema de salud. Se
contrarresto la toma de decisiones basada Unicamente en la practica en favor de adherirse a la

mejor evidencia cientifica para la practica clinica disponible.®
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5.9. Futuras investigaciones

Se debe seguir avanzando en el cumplimiento de las actuaciones avaladas por la
evidencia y las sociedades cientificas internacionales. Algunos expertos en el ambito del acceso
vascular parecen replantearse el hecho de que las tasas de fracaso sigan manteniéndose tan
aceptablemente altas, aln en los grupos intervencion de los diferentes estudios?®. Pese a que
no sea un porcentaje elevado, la alta prevalencia del uso del CVP supone un gran namero de
personas las que sufren estas complicaciones que, si bien no son graves en su mayoria,
constituyen un problema asistencial por su gran impacto®3. Intervenciones como las de Blanco-
Mavillard et al.> parecen ser clave en la mejora del cuidado del CVP respecto a los estandares

aceptados internacionalmente?°,

Se considera necesario optimizar y reducir la utilizacion rutinaria de los CVP mediante
otras alternativas, asi como crear conciencia acerca de los riesgos que acarrea su empleo no
justificado®2. Los expertos claman un nuevo enfoque en la perspectiva de investigacién hacia la
innovacion del dispositivo en si (nuevos catéteres) de acuerdo a su propdsito, como pueden ser

los CVP mas largos y el desarrollo de tecnologias que afiancen su fijacion.

5.10. Limitaciones del trabajo

El presente trabajo esté sujeto a una serie de limitaciones derivadas de su naturaleza y
del hecho de que haya sido realizado con fines académicos. Metodolégicamente, la busqueda y
proceso de seleccién de articulos no ha sido contrastada por mas revisores, asi como tampoco
se han sometido los resultados a un procedimiento de analisis estadistico riguroso. La cantidad
de articulos obtenidos podria haber sido mayor de no haber establecido un criterio de inclusion
temporal limitado a 5 afios, lo que podria haber arrojado una mayor perspectiva cronolégica y
variabilidad en los resultados obtenidos. Ademas, el criterio metodolégico de escoger
rigurosamente estudios de tipo ECA hace que cantidad de estudios observacionales y de
revision, que aportan cuantiosa informacion sobre la tasa de fracaso e incidencia de

complicaciones del CVP, no se hayan tenido en cuenta.

Mencionar también que los ECA analizados en el trabajo no han sido evaluados mediante
escalas de calidad metodolégica como son PRISMA o JADAD. Esto hubiera servido para
comprobar como la mayoria de los ECA revisados tienen aspectos metodolégicos a mejorar, los
cuales pueden influir en la interpretacion y extrapolacién de las conclusiones que de ellos se

obtienen.
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6.

CONCLUSIONES

Las intervenciones enfermeras llevadas a cabo en los ECA analizados consistieron en
la eleccién del CVP, la técnica aséptica previa, la eleccion del material de fijacion del
CVPy lalinea de extensién, los cuidados necesarios en la terapia IV de mas de 24 horas,
la introduccién de dispositivos innovadores para la seguridad del CVP y el desarrollo de
intervenciones multimodales de componente educativo.

La tasa global de fracaso del CVP por cualquier causa reportada en los ECA fue de un
18,2% hasta un 49,4%, siendo un 33,7% la tasa media de fracaso.

La tasa de fracaso del CVP expresada por flebitis fue de un 9% hasta un 29,2%, siendo
un 19,7% la tasa media. La tasa de fracaso del CVP expresada por desplazamiento fue
de un 13%.

Las intervenciones enfermeras que obtuvieron mejores resultados en la reduccién de
complicaciones asociadas al CVP y la terapia IV fueron: el uso de clorhexidina alcohdlica
al 2% como antiséptico asociado al CVP de tipo cerrado-integrado; los sistemas de
conectores sin agujas; el lavado pulsatil del sistema con jeringas de SF precargadas; la
fijacion del sistema de linea con dispositivos innovadores sin suturas; la colocacién de
un dispositivo de separacion activado por fuerza; el recambio del CVP siguiendo criterios
clinicos individualizados; la canalizacién ecoguiada de CVP largo en pacientes con DAV;

el desarrollo de intervenciones multimodales de educacion y formacion a enfermeras.
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ANEXO 1

Indicadores de calidad VES sobre el mantenimiento éptimo del acceso vascular. Obtenido de: Casanova-Vivas et al.?5.

Table |. Criteria and operative definition of an optimal vascular access according to VES quality indicator.

Criteria (yes/no) Operational definition

|. Appropriate dressing The dressing used was a transparent dressing, or if the patient was sweating, a gauze was used
2. Date recorded on the dressing The date the catheter was inserted was labeled and visible on the dressing

3. Dressing well stuck The dressing was well adhered to the skin, not peeled off

4. Dry dressing The dressing was dry, not wet

5. Clean dressing The dressing was observed to be kept clean

6. Comfortable dressing The patient did not report any discomfort regarding the dressing

7. Last change <7 days The dressing had been changed in the last 7 days

8. Visible insertion point The catheter insertion point was perfectly visible

9. No open access There was no open access either at the connection to the catheter or along the infusion system
10. Observable signs of phlebitis Absence of induration, pain, or signs of inflammation at the insertion site or along the

catheter path
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