CIUDAD DE LA SALUD - SERVICIO DE NEONATOLOGIA
PROTOCOLO DE COLOCACION DE CATETER CENTRAL DE INSERCION PERIFERICA (PICC)

DEFINICION

El catéter central de insercidn periférica (PICC) es un catéter que se inserta por una vena de la periferia y la punta es llevada hasta
la unidn cavo-auricular (posicion central) y permite la administracion intravenosa de fluidos por periodos prolongados con el
objetivo de preservar el capital venoso.

OBJETIVOS

1. Obtener una via venosa que permita administrar tratamientos intravenosos por tiempo prolongado.

Evitar punciones multiples asociadas al uso de catéteres periféricos cortos cuya vida media es limitada.

3. Unificar el proceso de eleccidn, instalacidon, mantenimiento y retiro de los catéteres centrales de insercidn periférica
(PICC) con el fin de reducir los eventos adversos y optimizar los recursos institucionales.

g

INDICACIONES

e Terapia intravenosa prolongada que supere 6 dias.
e Recién nacidos prematuros extremos (peso menor a 1000 gramos).
e Retiro de los accesos umbilicales por superarse la vida media util y/o incapacidad de conseguir una adecuada posicién de
los mismos.
e Necesidad de medicamentos y/o soluciones endovenosas por un tiempo superior de 5 dias en especial:
v Soluciones hiperosmolares o con osmolaridad mayor a 600 mosm/L (incluyendo nutricién parenteral).
v" Medicamentos Vasoactivos e irritantes
e Tratamiento post quirdrgico con requerimientos de ayuno prolongado: Enterocolitis necrotizante, atresia de esoéfago,
gastrosquisis, encefalopatias, cardiopatias, entre otros.

VENTAJAS DESVENTAIJAS

e Esun procedimiento facil y rapido de realizar. e Infecciones asociadas a dispositivos invasivos.

e Disminuye el estrés del paciente y del equipo de salud. e Complicaciones mecanicas: Obstruccion, ruptura del

e No requiere anestesia local ni total. catéter, migracioén del catéter, hematomas por

e No es un procedimiento quirurgico ni se liga ningtin puncidn, eritema en el sitio de insercién, mala posicidn
vaso, por lo tanto disminuye el riesgo de infeccidn. de la punta del PICC.

e Mayor durabilidad con menor frecuencia de recambio. e Posibilidad de sangrado remanente post instalacion.

e Reduce los costos hospitalarios que implica una estancia e No permite medir la presién venosa central (PVC).
prolongada. e No permite infundir hemoderivados ni extraer

e Disminuye el tiempo de separacién del binomio Madre- muestras de sangre en catéteres con calibre menor a 3
Hijo. Fr.

e Permite la movilizacidn del paciente.

PRINCIPALES VENAS PARA LA IMPLANTACION DE UN PICC

Miembro Superior

e Vena basilica: Preferiblemente del lado derecho; es la primera eleccién por su anatomia favorecedora.
e Vena cefdlica (puede presentar estrechez al incorporarse a la subclavia).




Miembros Inferiores

Vena safena o poplitea: Canalizar en la porcién mas proximal posible.

Otros sitios de insercion

Yugular externa: Ideal si existe la necesidad de un calibre mayor.
Axilar: Es la Ultima eleccidn, existe riesgo de canalizar arteria o de neumotérax.

OTROS FACTORES A EVALUAR

La instalacion de un PICC debe ser programada, no es un procedimiento de urgencia.

Determine cual es el catéter ideal segun la condicidn vascular del neonato y necesidad de tratamiento.

El calibre del catéter elegido debe corresponder al 45% de la luz del vaso seleccionado (desde el sitio de insercidn).

Elija el catéter del menor calibre posible que la terapéutica le permita.

La eleccién de un catéter de gran calibre es una causa frecuente de flebitis mecanica.

No utilice el PICC para la terapia intravenosa sin haber comprobado la correcta ubicacion del catéter.

La ubicacién de la punta del dispositivo de acceso vascular central que cuenta con el mayor perfil de seguridad en adultos
y nifos es la unidn cavo-auricular y se determina por via radiografica o mediante otras tecnologias de obtencidn de
imagenes antes de comenzar la terapia de infusion.

PERSONAL NECESARIO PARA COLOCACION DEL PICC

e 2 Médicos (operador y ayudante).
e 1 Enfermera (circulante).

RETIRO DEL CATETER

El catéter debe ser removido tan pronto como termine su indicacién de uso, usando técnica estéril.

INDICACIONES DE RETIRO

Disfunciéon mecanica: Obstruccidn, ruptura o desplazamiento del catéter (prevenible).

Migracion o mal posicion de la punta del catéter (prevenible).

Flebitis, previa evaluacién de cada caso en particular (prevenible).

Sospecha de sepsis relacionada con el catéter: Retirar el catéter enviando la punta a microbiologia para cultivo junto con
un hemocultivo tomado directamente de la via que va a ser extraida y un hemocultivo periférico tomado de un sitio
diferente.
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ANEXOS

1. TECNICA DE INSTALACION

Técnica de puncidén directa: Es la canalizacién de un acceso venoso periférico visible y palpable
gue permita avanzar un catéter a posicion central. El personal encargado del procedimiento
(operador, ayudante, circulante) debe contar con el entrenamiento necesario y retirar todos los

accesorios de sus manos: Anillos, relojes, pulseras, etc.

2. PROCEDIMIENTO:

e Prepare el equipo necesario.

e Ubique al paciente cdmodamente en decubito supino garantizando una temperatura

corporal adecuada.

e Evalle detenidamente el capital venoso disponible teniendo en cuenta la vena basilica
derecha como primera opcidon. De una excelente evaluacién previa depende la

disminucién efectiva del nimero de punciones.

Tenga en cuenta el desgaste microscopico de las agujas después de la primera puncion:




Monitorice el trazado electrocardiografico y la saturacidon de oxigeno (minimamente).

Utilice estrategias para disminuir el dolor como la succién no nutritiva.

Mida la distancia de insercién desde el sitio de puncién elegido hasta el tercer espacio

intercostal derecho usando la cinta métrica lavable:

Miembro superior derecho en angulo de 90° con relacidn al térax: Sitio elegido para
la puncion + linea axilar anterior + unidn esternoclavicular + 3° espacio intercostal

derecho.

Miembro superior izquierdo en dangulo de 90° con relacidn al torax: Sitio elegido para

la puncion + linea axilar anterior + 3° espacio intercostal derecho.

Cuello (yugular externa): Sitio elegido para la puncién + unién esternoclavicular + 3°

espacio intercostal derecho.

Miembro inferior: Sitio elegido para la puncidn + ingle del mismo lado + diagonal al

mufién umbilical + apéndice xifoides.

En el caso de acceso en miembro superior, ubique la cara del paciente hacia el lado de la
insercion, con ello disminuira el riesgo de avance del catéter hacia la yugular externa del
mismo lado.

La persona circulante (portando gorro, mascarilla y guantes desechables previo lavado de
manos) dispone los paquetes de ropa sobre la mesa auxiliar mientras los 2 profesionales
(operador y ayudante) proceden al lavado de manos.

Haga lavado de manos segun estdndares de la OMS previa colocacion del gorro y
mascarilla que cubra boca y nariz

Utilice una solucion jabonosa que contenga Gluconato de clorhexidina al 4%




E Duracidn de todo el procedimiento: 40-60 segundos

Mdjese las manos con agea;

7 Qe

Frétese la palma de la mano derecha
contra el dorso de la mano izquierda
aniralazando los dedos v Vicawarsa;

El L-U

Depasite an la palma da la mana una
cantidad de jabén suficienie para cubrir
todas |as suparficies de las mancs;
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Frotese las palmas de las manos
antra sl, con los dedos
entrelazados;

H
0

Fratesa las palmas de las manos
mnire 8i;

Frétese el dorso de los dedos de
una mana con ka palma de ka mano
apussta, agarrandoss los dedos;

6 ! 7 i
Frotese la punta de los dedos de la
mang daracha contra la pabma da la

mang izquierda, haciendo un
mavimlente de rotacién y vicewersa;

Frofese con un moviméento de
rotacién el pulgar izquiards,
atrapdandolo con la palma de la
mana derecha y viceversa;

Enjuaguese las manos con agua;

SUS MANGE SO SeQUras,

Sdquase con una toalla desechable; Sirease de la toalla para cemar el arifo;

Seque las manos con una compresa estéril o toalla de papel desechable.

El operador se pone la bata con técnica estéril y usa 2 pares de guantes estériles de su talla,

uno sobre el otro.

El ayudante se pone la bata con técnica estéril y usa 1 par de guantes estériles de su talla a
los que retira el exceso de talco con una compresa estéril humeda con agua destilada o

solucion salina 0.9% estéril. ETI de Espana.

El operador hace asepsia de la zona o extremidad elegida con 1 tiempo de Gluconato de
clorhexidina del 0.5 al 2% con base alcohdlica al 70% haciendo barrido sin pasar 2 veces por
la misma area; limpie la mano o pie para poder ubicarlo en el drea estéril a través del campo

de ojo; deje secar el antiséptico el tiempo necesario.

El ayudante sostiene la extremidad con ayuda de una gasa estéril.



El operador se retira los guantes utilizados para la asepsia de la piel quedandose con el
primer par al que retira el exceso de talco con una compresa estéril himeda con agua

destilada o solucion salina 0.9% estéril. ETI de Espafia.

Operador y ayudante instalan los campos estériles, incluido el campo de ojo, dejando a la

vista la extremidad donde se encuentra la vena elegida para la puncién.

El operador retira los tapones Luer Lock del catéter e instala los conectores libres de aguja,
purga el catéter con solucion salina 0.9% en una jeringa de 10 cc comprobando que el

catéter esté permeable y no tenga fugas.

El ayudante ubica el torniquete de silicona plana estéril plegdndolo sobre si mismo sin

anudarlo.

El operador toma el introductor pelable con el bisel hacia arriba y con angulo de 25°
punciona el acceso elegido hasta observar retorno de sangre que indicara la consecucion
del vaso; baja el introductor paralelo a la piel y avanza suavemente hasta tenerlo en una

posicién estable para retirar la guia metalica (aguja).

Evite hacer mds de 2 intentos de puncidn en total.

El ayudante retira el torniquete y sostiene firmemente la camisa introductora.

El operador avanza el catéter, usando la pinza (sin dientes), a través de la camisa
introductora con movimientos lentos, 0.5 a 1 cm cada vez hasta insertar la longitud

previamente medida verificando la marcacién centimétrica del catéter.

El catéter debe progresar sin dificultad, si no es asi, lave con solucién salina 0.9% en una
jeringa de 10 cc o movilice la articulacion con el fin de facilitar el avance del catéter, no

fuerce su avance.

El ayudante y la persona circulante valoran el trazado electrocardiografico todo el tiempo

para detectar tempranamente la posible aparicion de arritmias.

El operador sostiene firme pero suavemente el catéter avanzado mientras el ayudante



aspira usando la jeringa de 10 cc con solucidn salina 0.9% para verificar que haya retorno
venoso. En el caso de catéteres de 2 Iimenes es suficiente obtener retorno por 1 de los

[Gmenes.

Una vez verificado el retorno venoso, el ayudante lava el o los [imenes para garantizar su
permeabilidad, para ello usa la jeringa de 10 cc con solucidn salina 0.9% lavando cada lumen
con el doble del volumen interno especificado en la etiqueta del catéter usando flujo
turbulento (presidn, pausa, presion) y cierra el “clamp” de seguridad en presion positiva.

Debe lavar ambos lUmenes en caso de tenerlos.

El operador retira la camisa introductora de la piel, la rompe para liberar el catéter y limpia la
zona con solucién salina 0.9% mientras comprime suavemente para hacer hemostasia.

El operador debe verificar que la longitud insertada sea la previamente medida y cubre el sitio
de insercién con una gasa compresiva, previamente preparada, y un apésito transparente,
estéril y semipermeable.

Operador y ayudante retiran los campos, el material y dejan al paciente limpio y en posicién
comoda.

Hacen lavado de manos segun estandares de la OMS.

Con la participacién del personal médico controlan la posicidn de la punta del catéter mediante
una radiografia o cualquier método de imagen util. No se debe habilitar el PICC para la terapia
intravenosa sin haber comprobado la correcta ubicaciéon de la punta.

La ubicacion de la punta del dispositivo de acceso vascular central que cuenta con el mayor perfil
de seguridad en adultos y nifios es la unién cavo-auricular y se determina por via radiografica o
mediante otras tecnologias de obtencion de imagenes antes de comenzar la terapia de infusion.
Posterior a la radiografia o imagen puede generarse la necesidad de retirar algunos
centimetros de catéter pero no sera posible volverlos a introducir (a menos que al momento

de la obtencidén de la imagen aun estén instalados los campos estériles).



REGISTRO DE INSERCION:

Se registra el procedimiento de instalacidn del PICC en la Historia Clinica de la siguiente forma:

Dia y hora (formato militar)

e Tipo (marca), calibre y LOTE del catéter.

e Nombre anatémico del sitio de puncion.

e Numero de intentos e incidentes ocurridos.

e Profundidad de insercién (centimetros dentro, centimetros fuera).

e Localizacién de la punta del catéter.

o Nombres completos de quienes intervinieron en el procedimiento: Operador, ayudante y

circulante.

MANTENIMIENTO

Mantenimiento del catéter:
e Evalle periddicamente el conocimiento y adhesion al protocolo a todo el personal involucrado

en la insercién y mantenimiento de los catéteres intravasculares.




Eduque al personal de salud con relacién a indicaciones para el uso de catéteres intravasculares,
procedimientos adecuados para la insercién, mantenimiento de los catéteres intravasculares, y
las medidas de prevencidn de infecciones del torrente sanguineo asociadas al uso del catéter.
Designe solo personal entrenado que demuestre competencias para la inserciéon vy
mantenimiento de los catéteres intravasculares periféricos y centrales.

Valore que se haya realizado una correcta fijacion del catéter a la piel (que estén alineados el

pabelldn y el catéter) y que el apdsito cubra por completo el pabellén:

Use un conector libre de aguja en cada lumen, rotulado con la fecha de instalacidn para que
sean sustituidos cada 96 horas o antes si se encuentran visiblemente sucios.

Cada que acceda a un conector libre de aguja hagalo con dispositivos estériles previa limpieza
del conector con alcohol 70% durante 15 a 60 segundos y deje secar.

Purgue cuidadosamente los equipos de infusién.

Administre las soluciones o medicamentos usando bombas de infusién o perfusores
automaticos.

Utilice siempre jeringas de 10 cc para la administracién de medicamentos o lavado de los
[Umenes.

No realice ninguna desconexion del sistema excepto para el cambio de las infusiones (no
desconecte durante el bafio, movilizacién o proceso de cambio de apédsito, o en la curacién del
sitio de insercion.

Evite las tracciones del catéter para que no se desplace de su posicion inicial.

Valore que el catéter permanezca funcional, para ello aspire el lumen del catéter y observe el

retorno de sangre antes de cada infusion y lave para permeabilizar el lumen.



Lave el lumen después de cada infusidn para retirar el sedimento y/o para evitar contacto entre
medicamentos incompatibles.

Use la técnica de lavado pulsatil (flujo turbulento) con el doble del volumen interno
(especificado en la etiqueta del catéter) y “clampee” siempre en presidn positiva para dejar
cerrado el lumen y listo para el siguiente ciclo de la terapia intravenosa.

Reemplace los equipos de infusidon continua con una frecuencia no superior a 96 horas.
Reemplace los equipos de infusidn para nutricién parenteral y vasoactivos cada 24 horas o con

cada nuevo envase.

Si instala un nuevo PICC, instale también nuevos conectores libres de aguja, nuevos equipos de

infusidon y nuevas soluciones.

Sélo realice toma de muestras de sangre o administracion de hemocomponentes en PICC mayores

a3Fr.

Cambio de apdsito de fijacion:

El cambio de apdsito, mas la curacidn inicial se realiza maximo cada 48 horas si el sitio de
insercion esta cubierto con una gasa o antes si el apdsito se deteriora.

El cambio de apdsito mas la curacidn posterior se realiza cada 7 dias o antes si el apédsito se
muestra deteriorado; salvo en aquellos pacientes en los que el riesgo de desprendimiento del
catéter puede pesar mas que el beneficio de cambiar el vendaje. Antes de manipular el sitio de
insercidn del catéter utilice gorro, mascarilla (que cubra boca y nariz), lavese las manos segin
estdndares de la OMS, use bata estéril y 2 pares de guantes estériles de su talla.

Retire el apdsito anterior valorando lo desplazar el catéter de su posicidn inicial.

Inspeccionar el sitio de insercidon del catéter: Si observa algun cambio desfavorable avise de
inmediato al profesional encargado para que siga la conducta indicada.

Retire un par de guantes y quédese con el primer par.

Limpie el sitio de insercidn con 1 tiempo de Gluconato de clorhexidina del 0.5 al 2% con base
alcohdlica al 70% haciendo barrido sin pasar 2 veces por la misma darea; dejar secar el tiempo
necesario.

Utilice un nuevo apésito estéril, transparente y semipermeable para cubrir el sitio de insercién.

Haga los registros correspondientes en el formulario de seguimiento a pacientes con PICCy en

la Historia Clinica.



RETIRO DEL CATETER

Procedimiento:

e Ubique al paciente en posicién supina con el brazo en dngulo de 90° con relacién al térax.

e Haga curacion del sitio de insercion segln protocolo.

e Remueva el catéter lentamente ejerciendo traccién constante.

e Aplique presion digital leve para hacer hemostasia por 5 a 10 minutos.

e Cubra con apdsito oclusivo levemente por al menos 24 horas.

e Valore la integridad del catéter, para ello revise la marca distal o la numeracién y compare con
el registro de insercidn, si hay diferencias informe de inmediato al profesional encargado para

que siga la conducta indicada.

e Diligencie el formulario de seguimiento a paciente con PICC anotando: Fecha y hora (formato
militar), motivo del retiro, integridad del catéter, condiciones del sitio de puncion, si se tomd

cultivo con su respectivo resultado y nombre completo de la persona que retird el catéter.

e Valore al paciente durante las primeras 2 horas post retiro.

La dificultad para el retiro del PICC puede obedecer a espasmo venoso (vasoconstricciéon) por
irritacion del vaso, proceso mecdnico (acodamiento) o formacidn de capas de fibrina alrededor del

catéter; €n esos Casos:

Interrumpa el retiro; no traccione con fuerza.

e Aplique compresas con calor himedo por 20 a 30 minutos cada 6 a 8 horas o bien, masajee el
trayecto de la vena hasta que se produzca vasodilatacion y se pueda retirar el catéter con

facilidad.

e Siladificultad persiste, aplique de nuevo la curacion estéril.

e Solicite una imagen radioldgica para ubicar el catéter y descartar acodamiento.

e Sugiera al profesional encargado que solicite retiro con sedacién leve para que se produzca la

vasodilatacion requerida.



e Elretiro debe ser lento y progresivo.

e Posterior a la radiografia o imagen puede generarse la necesidad de retirar algunos
centimetros de catéter pero no sera posible volverlos a introducir (a menos que al momento

de la obtencién de la imagen aun estén instalados los campos estériles).

e Posterior a la radiografia o imagen puede generarse la necesidad de retirar algunos
centimetros de catéter pero no sera posible volverlos a introducir (a menos que al momento

de la obtencién de la imagen aun estén instalados los campos estériles).
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