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Glosario. 

CICC (Catéter venoso central de inserción central /  centrally inserted central catheter). 

HSJ Hospital San José 

HZJ Hospital Zambrano Hellion. 

PACS (Sistema de archivo y comunicación de imágenes / Picture Archiving and 

Comunications System). 

PICC (Catéter venoso central de inserción periférica / peripherally inserted central 

catheter). 

RIS (Sistema de información en Radiología / Radiology Information System). 

TVP (Trombosis venosa profunda). 

UTIA (Unidad de terapia intensiva de adultos). 

UTIM (Unidad de terapia intermedia). 

UTIP (Unidad de terapia intensiva pediátrica). 
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Resumen. 
“Incidencia de trombosis, infecciones y determinación del tiempo de permeabilidad 

de los catéteres venosos centrales de inserción periférica (PICC) y los catéteres 

venosos centrales de inserción central (CICC) colocados por el servicio de 

Radiología Intervencionista de los hospitales Tec Salud” 

Antecedentes: La colocación de un acceso venoso central se realiza en un 8% de los 

pacientes hospitalizados. Los catéteres se clasifican según su inserción en catéter venoso 

central de inserción central (CICC) y de inserción periférica (PICC). Existe debate acerca 

de que si los PICC se asocian a mayores tasas de trombosis comparados con los CICC. 

Material y métodos: Se realizó un estudio retrospectivo, comparativo y multicéntrico. Se 

incluyeron 924 procedimientos de colocación de catéter PICC o CICC. Se dividió en 2 

grupos la muestra según si tenían PICC o CICC. Se comparó las características de ambos 

grupos utilizando una prueba de U de Mann-Whitney para las variables continuas y una 

chi cuadrada de Pearson para las variables categóricas. Resultados: 696 catéteres (75.3%) 

fueron del tipo PICC y se registraron 13 casos (1.4%) de trombosis. La mediana de días 

de permeabilidad fue de 9.5 días (3 – 27). No hubo diferencia en la tasa de trombosis 

entre los grupos con CICC y PICC (p=0.08), ni en la permeabilidad de los catéteres 

(p=0.5). Se comparó la inserción de catéteres en el 2018 y en el 2019, sin haber 

diferencias significativas entre los casos de trombosis (p=1.0) o en la permeabilidad 

(p=0.75). Conclusión: Las tasas de trombosis y permeabilidad de los catéteres CICC y 

PICC no son diferentes, por lo que su uso podría considerarse seguro. Sin embargo, la 

bibliografía es muy variable. Implicaciones: Es necesario realizar investigaciones que 
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exploren más a fondo si la incidencia de trombosis es mayor en los catéteres CICC o 

PICC. 
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Capítulo 1: Planteamiento del problema. 

 

Antecedentes. 

La colocación de un catéter venoso central en un humano fue reportado por primera vez 

en 1929 y fue Sven-Ivar Seldinger quién presentó una técnica que facilitaba su inserción 

dentro de las luces de los vasos y cavidades corporales en 19531. Seldinger revolucionó la 

medicina, permitiendo la obtención de un acceso venoso confiable y seguro2. 

 

La colocación de un acceso venoso central es un procedimiento comúnmente requerido, 

llegando a realizarse hasta en un 8% de los pacientes hospitalizados. En los Estados 

Unidos de América se insertan más de 5 millones de catéteres venosos centrales al año3, 4.  

 

Los catéteres se clasifican según su inserción en CICC y PICC. Últimamente los catéteres 

tipo PICC han ganado popularidad, debido a que se asocian a mayor facilidad de 

inserción y a menores tasas de complicaciones, como hemotórax o neumotórax, 

complicaciones altamente asociadas a la colocación de CICC. Existe una percepción de 

que los PICC se asocian a menores tasas de trombosis y de infección. Sin embargo, la 

literatura varía, sobre todo en pacientes hospitalizados45,46. En este estudio, nuestro 

objetivo es demostrar que los catéteres PICC tienen una incidencia de trombosis menor y 

una duración de la permeabilidad del lumen mayor respecto a los catéteres CICC. 
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Planteamiento del problema. 

 

Desde el 2014 la colocación de los catéteres venosos centrales por el servicio de 

Radiología Intervencionista de los hospitales del sistema Tec Salud  ha mostrado un 

incremento exponencial, pasando de 0 en el 2014, 185 en el 2017, 397 en el 2018, 584 en 

el 2019 y para el 11 de mayo del 2020 se habían colocado 201.  

 

Actualmente se cuenta con el estudio  “Incidencia de infección y trombosis asociadas al 

catéter central de inserción periférica (PICC) implantados por el Servicio de Radiología 

Intervencionista de los Hospitales Tec Salud”. El cual construyó una  base de datos 

obtenida a partir de los PICC colocados entre el 2015 y el primer trimestre del 2018, 

mostrando que “El 99.45% de los procedimientos resultaron exitosos, la incidencia de 

trombosis encontrada fue del 0.016% (n=6) y la de infección 0.03% (n=12) y el vaso más 

accesado fue la vena basílica derecha. Las unidades de terapia fueron el área donde se 

instalaron la mayoría de los PICC.” Sin embargo, no hemos realizado un análisis 

comparativo formal de la incidencia de infección, trombosis y tiempo de permeabilidad 

entre los catéteres PICC y CICC. 

 

Razón por la cual surge la pregunta de investigación; ¿Hay diferencia en la incidencia de 

trombosis, infección y tiempo de permeabilidad entre los catéteres PICC y CICC 

colocados por el servicio de Radiología Intervencionista de los hospitales Tec Salud? 
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En este estudio nuestro objetivo es demostrar que los catéteres PICC tienen una 

incidencia de trombosis e infección menor y una duración de la permeabilidad del lumen 

mayor respecto a los catéteres CICC. 

 

Justificación. 

 

La colocación de catéteres venosos centrales es una parte importante del tratamiento de 

muchos pacientes ingresados en el hospital por diferentes patologías. La colocación de 

catéteres puede ser por vía central o vía periférica. Existe literatura que apoya el uso del 

acceso periférico –catéter PICC- ya que conlleva un riesgo menor de infección y 

trombosis. Por eso en los hospitales del sistema Tec Salud  en el 2018 y 2019 hasta el 

75.3% de los catéter colocados fueron PICC. Esto corresponde a más de 400 catéteres de 

tipo PICC al año. También sabemos que la colocación de los catéteres y la incidencia de 

complicaciones son operador dependiente. Por eso es relevante documentar las ventajas 

de los catéteres PICC respecto a la técnica convencional (CICC). En un estudio previo se 

reportó que la mayoría de los procedimientos de colocación de catéteres PICC fueron 

exitosos y que sólo una pequeña proporción de pacientes tuvieron trombosis o infección. 

Sin embargo, no se reportó la duración de la permeabilidad del lumen del catéter ni se 

realizó un análisis comparativo entre la proporción de complicaciones (ej. trombosis) de 

sujetos sometidos a colocación de PICC contra sujetos con CICC. En este estudio nuestro 

objetivo es demostrar que los catéteres PICC tienen una incidencia de trombosis menor y 

una duración de la permeabilidad del lumen mayor respecto a los catéteres CICC. 
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Hipótesis. 

Hipótesis nula. 

Los PICC tienen una tasa de trombosis y una duración de la permeabilidad similar a la de 

los CICC.   

 

Hipótesis alterna. 

Los PICC tienen una tasa menor de trombosis y mayor duración de la permeabilidad de 

sus lúmenes respecto a los CICC. 

 

Objetivos.  

Objetivo primario.  

1. Demostrar que los catéteres PICC tienen una incidencia de trombosis e infección 

menor y una duración de la permeabilidad del lumen mayor respecto a los 

catéteres CICC. 

 

Objetivo secundarios. 

1. Obtener la incidencia de trombosis e infección y el tiempo medio de duración de 

la permeabilidad del lumen de los PICC y CICC 

2. Comparar la incidencia de trombosis e infección y tiempo medio de duración de 

permeabilidad de los catéteres colocados entre los años  2018 y 2019. 
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Alcance del estudio. 

 

La finalidad de este estudio es documentar la superioridad del PICC como técnica de 

colocación de catéter venoso central respecto al CICC. Este estudio tiene aplicabilidad ya 

que la incidencia de colocación de PICC en nuestro medio ha ido en aumento en los 

últimos años. En el servicio de radiología intervencionista de los hospitales del sistema 

Tec Salud  pasamos de no colocar ningún catéter en el 2014 a 584 colocaciones en el 

2019. De hecho la colocación de catéteres PICC corresponden a un 75.3% del total de 

catéteres colocados al año por nuestro servicio. Por eso es relevante estudiar sus 

principales ventajas respecto al CICC. En un estudio previo se reportó que la mayoría de 

los procedimiento de colocación de PICC fueron exitosos y que solo una pequeña 

proporción de pacientes tuvieron trombosis o infección. Sin embargo, no se realizó un 

análisis comparativo entre la proporción de complicaciones (ej. trombosis e infección) de 

sujetos sometidos a colocación de PICC contra sujetos con CICC. En este estudio nuestro 

objetivo es demostrar que los catéteres PICC tienen una incidencia de trombosis e 

infección menor y una duración de la permeabilidad del lumen mayor respecto a los 

catéteres CICC. 
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Capítulo 2. Marco teórico 

 

La colocación de un catéter venoso central en un humano fue reportado por primera vez 

en 1929. Posteriormente Sven-Ivar Seldinger presenta una técnica que facilitaba la 

inserción de los catéteres dentro de las luces de los vasos y cavidades corporales en 

19531. La colocación de los catéteres venosos centrales utilizando la técnica de Seldinger 

revolucionó la medicina, permitiendo la obtención de un acceso venoso confiable y 

seguro2. 

 

La colocación de un acceso venoso central es un procedimiento comúnmente requerido, 

llegando a realizarse hasta en un 8% de los pacientes hospitalizados. En los Estados 

Unidos de América se insertan más de 5 millones de catéteres venosos centrales al año3, 4.  

El sitio de acceso venoso y la forma en la que se logra el acceso dependen de la 

indicación del catéter, la anatomía del paciente y otros factores relacionados al paciente. 

 

Dispositivos de acceso venoso central. 

 

Un dispositivo de acceso venoso central se define como un catéter cuya punta está 

ubicada en la vena cava superior, en la aurícula derecha o en la vena cava inferior. El 

acceso se obtiene típicamente en diferentes sitios anatómicos mediante punción 

percutánea para canalizar la vena, idealmente con guía de ultrasonido dinámico. 

Los catéteres venosos centrales se clasifican generalmente según la duración del uso del 

catéter (es decir, el tiempo de permanencia; a corto, mediano plazo, a largo plazo), el tipo 
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de inserción (es decir, central, periférico), la ubicación de la inserción ( p. ej., yugular, 

subclavia, femoral, braquial), número de lúmenes (es decir, simple, doble, triple). 

 

Indicaciones. 

Las indicaciones comunes para la colocación de catéteres centrales incluyen5-8: 

Acceso venoso periférico inadecuado: ya sea un acceso venoso de tamaño inadecuado, 

que no se pueda obtener o que se requiera un régimen de infusión complejo. 

 

Infusiones periféricamente incompatibles: la administración intermitente o continua a 

largo plazo de medicamentos como los vasopresores, la quimioterapia y la nutrición 

parenteral suelen administrarse mediante catéteres venosos centrales porque pueden 

causar inflamación de las venas (flebitis) cuando se administran a través de un catéter 

intravenoso periférico. 

 

Monitoreo hemodinámico: el acceso venoso central permite la medición de la presión 

venosa central, la saturación venosa de oxihemoglobina y ciertos parámetros cardíacos (a 

través del catéter de la arteria pulmonar). 

 

Terapias extracorpóreas: se requiere de un acceso venoso de gran calibre para soportar 

el flujo de alto volumen requerido para muchas terapias extracorpóreas, como 

hemodiálisis, terapia de reemplazo renal continua y plasmaféresis. 
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También se necesita acceso venoso para colocar dispositivos venosos y para 

intervenciones venosas que incluyen: 

• Estimulación cardiaca intravenosa. 

• Colocación del filtro de vena cava inferior. 

• Terapia trombolítica intravenosa. 

• Stent venoso (p. ej., vena ilíaca, vena cava). 

• Canulación para el soporte vital extracorpóreo. 

 

Contraindicaciones relativas:  

Las contraindicaciones para el cateterismo venoso central son relativas y dependen de la 

urgencia y las alternativas para el acceso venoso. 

Coagulopatía y / o trombocitopenia:  La coagulopatía es una contraindicación relativa a 

la canulación central. Sin embargo, hay poca evidencia de calidad para apoyar esta 

preferencia. La coagulopatía de moderada a grave es una contraindicación relativa a la 

cateterización venosa central, aunque la hemorragia grave es poco frecuente. Una 

revisión sistemática sobre de la colocación de la líneas centrales en pacientes con 

coagulopatías documentó una incidencia de hemorragia de 0 a 32%, con una hemorragia 

importante que complica al 0.8%. Es importante destacar que el riesgo de hemorragia no 

fue predicho por la gravedad de la coagulopatía y no hubo un beneficio demostrable de la 

administración profiláctica de productos sanguíneos antes del procedimiento9. 
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Consideraciones específicas del sitio:  

La canulación generalmente se evita en sitios con distorsión anatómica u otros 

dispositivos intravasculares permanentes, como un marcapasos o un catéter de 

hemodiálisis. La lesión vascular proximal al sitio de inserción representa otra 

contraindicación relativa. 

 

Beneficios y riesgos para sitios específicos:  

Dependiendo del sitio anatómico específico y sus diversos enfoques de canulación, se 

presentan ventajas y desventajas inherentes.  

1.- Yugular:  

Las venas yugulares (externas, internas) son sitios de acceso confiable para la canulación 

venosa temporal y permanente (por ejemplo, catéteres centrales tunelizados y puertos 

subcutáneos) para apoyar la monitorización hemodinámica, la administración de líquidos 

y medicamentos, y la nutrición parenteral. El acceso venoso yugular también se puede 

utilizar para la colocación de filtros de vena cava inferior y otros dispositivos venosos.   

El acceso venoso yugular interno (especialmente el lado derecho) se asocia con una baja 

tasa de malposición del catéter10  y se usa comúnmente en situaciones que requieren una 

colocación confiable de la punta para uso inmediato, como la administración de fármacos 

o la estimulación intravenosa. De manera similar, la ruta directa desde la vena yugular 

interna derecha a la vena cava superior facilita el acceso a la hemodiálisis y la colocación 
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del catéter en la arteria pulmonar La vena yugular interna se puede canular mediante 

abordajes centrales, posteriores o anteriores.  

Las contraindicaciones relativas para la cateterización venosa yugular, en general, 

incluyen coagulopatía, acceso previo, la presencia de otro dispositivo en el sitio y 

alteración de la anatomía local. En el sitio de la yugular, la anatomía local puede alterarse 

debido a una fractura clavicular previa, a una esternotomía media, a una cirugía de cuello 

o a irradiación del cuello. Después de la cirugía de cuello (p. ej., endarterectomía 

carotídea), la vena yugular interna generalmente mantiene su permeabilidad, curso y 

relaciones anatómicas, pero el tejido cicatricial puede impedir el acceso a la misma11.  

El acceso yugular interno en pacientes con coagulopatía pone al paciente en riesgo de 

hematoma de cuello, que puede ser potencialmente mortal debido al compromiso de la 

vía aérea si se produce una punción inadvertida de la arteria carótida12, 13. Sin embargo, 

cuando se reconoce la punción arterial, se puede aplicar presión directa en el cuello para 

controlar el sangrado, maniobra que no puede realizarse en caso de punción inadvertida 

de la arteria subclavia. 

2.- Subclavio:  

Las venas subclavias son puntos de acceso confiables para la cateterización venosa 

temporal y permanente (p. ej., catéteres centrales tunelizados y puertos subcutáneos) para 

respaldar el monitoreo hemodinámico, la administración de líquidos y medicamentos y la 

nutrición parenteral.  
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El sitio de acceso de la vena subclavia izquierda es particularmente adecuado para el 

acceso cardíaco, incluida la colocación de catéteres de la arteria pulmonar, derivaciones 

temporales del marcapasos intravenoso y marcapasos y desfibriladores implantables. 

El acceso venoso por la subclavia puede ser preferido para la colocación de puertos 

subcutáneos debido a la corta distancia entre la vena subclavia y la pared torácica, lo que 

hace que el catéter sea menos propenso a torceduras. 

Las contraindicaciones relativas a la cateterización venosa subclavia incluyen 

coagulopatía y anatomía local alterada10, 14-17. El acceso a la subclavia debe evitarse, si es 

posible, en sitios con anatomía local alterada (p. ej., antecedente de fractura de clavícula), 

acceso previo o la presencia de un marcapasos permanente o un desfibrilador interno, 

porque están asociados con un mayor riesgo de falla, complicación y malposición18, 19. 

En pacientes con enfermedad pulmonar unilateral significativa, se prefiere la canulación 

del vaso ipsilateral al pulmón comprometido para evitar la descompensación en caso de 

un neumotórax del lado contralateral relacionado con el procedimiento. 

La anatomía de la vena subclavia derecha conlleva una ventaja teórica respecto al riesgo 

de neumotórax debido a que el ápice pleural se encuentra discretamente más inferior y a 

la ausencia del conducto torácico. Sin embargo, este sitio de acceso está asociado con 

tasas más altas de malposición del catéter y de traumatismo vascular20. Sin embargo, un 

ensayo no encontró diferencia significativa en la tasa de eventos trombóticos u oclusión 

para el acceso del lado derecho versus el lado izquierdo21. 
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El acceso subclavio debe evitarse para los catéteres de hemodiálisis de gran calibre 

debido al riesgo de estenosis venosa que limite el flujo de salida para futuros accesos de 

hemodiálisis arteriovenosa22,23. El sitio de acceso subclavio tampoco es apropiado para 

los catéteres cortos y relativamente rígidos utilizados para la hemodiálisis aguda o la 

aféresis. Estos catéteres no tienen la flexibilidad necesaria para negociar la curva desde la 

vena braquiocefálica a la vena cava superior, por lo que la perforación de las venas 

centrales puede ocurrir. 

 Aunque el sangrado significativo es poco común, el abordaje subclavio generalmente se 

evita en pacientes con coagulopatía significativa, incluida la anticoagulación terapéutica, 

si se dispone de un punto de acceso alternativo. El sangrado de la vena subclavia o la 

punción inadvertida de la arteria subclavia puede pasar inadvertido y no se puede tratar 

con presión directa debido a la ubicación profunda del vaso debajo de la clavícula 

3.- Femoral: 

Las venas femorales se usan solo como un sitio de acceso alternativo para el acceso 

venoso central debido a una mayor incidencia de trombosis venosa profunda relacionada 

con el catéter en comparación con el acceso yugular o subclavia, y un mayor riesgo de 

infección. Con las técnicas de preparación de la piel contemporáneas y el mantenimiento 

de rutina adecuado, las tasas de infección parecen ser comparables a otros sitios24-26.  

En comparación con los sitios de acceso subclavio y yugular, las venas femorales pueden 

ser preferibles en caso de coagulopatía debido a la capacidad de proporcionar presión 

directa en este sitio de acceso. Las venas femorales también se prefieren con frecuencia 
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cuando se agotan otros sitios de acceso o hay un mayor riesgo de complicaciones como el 

acceso de emergencia o en el paciente no cooperador27.  

Las venas femorales son generalmente más fáciles de canular y proporcionan un acceso 

confiable para operadores menos experimentados o cuando existe preocupación por una 

lesión arterial en los sitios de las extremidades superiores debido a la anatomía local 

alterada. Se necesita precaución cuando se usa este método en pacientes sin pulso porque 

las compresiones torácicas pueden producir pulsaciones venosas femorales que pueden 

interpretarse erróneamente como arteriales.  

La colocación incorrecta del catéter en el sitio femoral se produce en hasta el 30% de las 

reanimaciones cardíacas28, 29. 

El acceso venoso femoral también se utiliza para la colocación de la mayoría de los 

filtros de vena cava inferior y para la intervención venosa de las extremidades inferiores.  

 

Comparaciones de sitios 

1.- Vena subclavia vs yugular interna:  

Las revisiones sistemáticas muestran variaciones menores en las complicaciones entre los 

sitios de acceso de la yugular interna y la subclavia (30-32). El acceso de la subclavia está 

asociado con un menor riesgo de infección, pero una mayor tasa de fracaso de inserción. 

La tasa de complicaciones mecánicas en general parece similar. 

Un metaanálisis de 2012 sugirió que el acceso subclavio con catéteres no tunelizados se 

asocia con un menor riesgo de infección en comparación con sitios alternativos31. Un 
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ensayo multicéntrico posterior que se centró en las complicaciones intravasculares de los 

catéteres centrales no tunelizados en pacientes de la unidad de cuidados intensivos 

encontró un riesgo compuesto de infección del torrente sanguíneo y trombosis venosa 

profunda sintomática para subclavia menor en comparación con el cateterismo de la vena 

yugular33. Un metaanálisis posterior que incluyó dos ensayos y seis estudios 

observacionales no encontraron diferencias en la tasa de infección entre estos dos sitios32. 

En el caso de pacientes que requieren accesos venosos centrales para la terapia del 

cáncer, un ensayo que comparó la yugular interna con la subclavia tampoco encontró 

diferencias significativas en las tasas de infección34.   

En un ensayo multicéntrico (33), el acceso subclavio se asoció con una mayor tasa de 

fracaso de inserción y una mayor tasa de neumotórax (1,5 versus 0,5 %), pero en general, 

no hubo diferencias en las complicaciones mecánicas mayores (grado ≥3) entre estos 

sitios (2.1 versus 1.4%; índice de riesgo [HR] 0.5, IC 95% 0.3-1.1). Aunque no es 

obligatorio, casi dos tercios de los procedimientos de acceso yugular se facilitaron bajo la 

guía de ultrasonido, y esto no se asoció con una reducción de las complicaciones 

mecánicas. 

Para los pacientes que son caquécticos o tienen compromiso respiratorio, puede preferirse 

un abordaje yugular para evitar el neumotórax. El sitio subclavio se debe evitar 

preferentemente en pacientes con coagulopatía grave, a menos que los sitios alternativos 

sean subóptimos. Aunque la punción arterial puede ocurrir más frecuentemente con el 

abordaje yugular, el reconocimiento del sangrado y su control son más fáciles en este 

sitio. 
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2.- Acceso femoral frente a otros sitios: 

En general, se prefieren los puntos de acceso no femorales debido a la facilidad de 

atención y la capacidad de permitir la deambulación, en ausencia de factores clínicos 

como situaciones de emergencia, dificultad respiratoria, paciente no cooperador, ausencia 

de otro sitio alternativo y cuando el operador tiene experiencia suficiente con los accesos 

venosos centrales no femorales35. 

Las advertencias para evitar la cateterización femoral se han centrado en mayores riesgos 

de complicaciones trombóticas e infecciosas en comparación con los sitios de acceso al 

torso36-38. En un ensayo grande, el resultado compuesto de la infección del torrente 

sanguíneo y la trombosis venosa profunda sintomática fue significativamente mayor para 

el acceso femoral en comparación con el acceso subclavio (HR 3.5, IC 95% 1.5-7.8), 

pero similar al sitio yugular interno33. El acceso femoral se asoció con una menor 

cantidad de complicaciones mecánicas. Incluso el uso a corto plazo no elimina 

completamente el riesgo de trombosis venosa profunda, que puede ocurrir incluso dentro 

del plazo de un día post cateterización39, 40. Los ensayos contemporáneos que examinan 

los sitios de acceso femoral han mostrado tasas decrecientes de infección que son 

comparables con otros sitios33, 41. Una revisión sistemática no encontró diferencias en la 

tasa de infección del torrente sanguíneo relacionada con el catéter no tunelizado cuando 

se comparan los sitios femoral, subclavio y yugular42. Las tasas más bajas de infección 

asociada con el catéter femoral en esta revisión son paralelas a una reducción general en 

la infección del torrente sanguíneo relacionada con el catéter, que es un testimonio del 

impacto de una mejor adherencia a la técnica aséptica y el manejo adecuado del catéter. 
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Un ensayo mostro que un mayor índice de masa corporal fue un factor asociado a la 

infección relacionada con catéter no tunelizado en el sitio femoral43.  

3.- Inserción en vena central vs periférica: 

Los catéteres centrales insertados periféricamente (PICC, por sus siglas en inglés) han 

ganado popularidad por su facilidad de inserción y menor riesgo de procedimiento (por 

ejemplo, hemo- o neumotórax). Los equipos de acceso vascular suelen colocar los PICC 

para proporcionar acceso temporal (infusión esperada ≥14 días a 3 meses)44, incluida la 

administración ambulatoria de antibióticos por vía intravenosa.  

La colocación del catéter se realiza con guía ecográfica. Una vez que se accede, se coloca 

un catéter sobre un alambre guía y se coloca en las venas centrales. La longitud inicial del 

catéter se basa en estimaciones utilizando puntos de referencia anatómicos. La posición 

del catéter se confirma radiográficamente.  

Si bien los PICC pueden evitar muchos de los riesgos asociados con la inserción de 

catéteres centrales de inserción central (CICC), como lesiones en los vasos del cuello o el 

tórax y el neumotórax, los PICC no carecen de sus propios riesgos. La percepción de que 

los PICC presentan un menor riesgo de bacteriemia y trombosis al compararse con los 

CICC no está respaldada en la literatura, especialmente en los pacientes 

hospitalizados45,46.  
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Incidencia y factores de riesgo para la trombosis asociada al catéter venoso central de 

inserción periférica. 

Incluso cuando se usan para tratamientos de corta (días) o mediana (semanas) duración, 

los PICC tienen un riesgo sustancial de trombosis que debe considerarse cuidadosamente 

antes de usarse47-49. Los PICC parecen estar asociados con un mayor riesgo de trombosis 

venosa en general (trombosis superficial y profunda) en comparación con los catéteres de 

inserción central (CICC; incluidos los puertos), especialmente en aquellos pacientes que 

están críticamente enfermos o tienen malignidad (48-60). La incidencia de trombosis venosa 

profunda (TVP) para PICC es entre 5% a 15% para pacientes hospitalizados y 2% a 5% 

para pacientes ambulatorios54,61. Los estudios que evalúan la TVP relacionada con PICC 

mediante vigilancia semanal, independientemente de la presencia de síntomas, informan 

tasas de TVP tan altas como 33%56. 

1.- Factores de riesgo:  

Los factores de riesgo asociados con la trombosis de los PICC pueden clasificarse como 

factores relacionados con el paciente, con el operador y con el dispositivo62
. La mejor 

manera de prevenir la TVP es evitar un dispositivo a menos que sea absolutamente 

necesario.  

• Factores del paciente: Entre los factores del paciente, la historia previa de TVP 

(especialmente si tal evento ocurrió dentro de los 30 días previos), la obesidad, las 

neoplasias malignas hematológicas, la enfermedad crítica y las enfermedades 

concomitantes como la diabetes y la enfermedad pulmonar obstructiva crónica se han 

relacionado con la TVP relacionada con PICC63-69
.  
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• Factores del dispositivo: Los factores del dispositivo más asociados con la TVP 

relacionada con el PICC incluyen el tamaño del catéter, que, a su vez, está 

relacionado con el número de lúmenes del catéter y la ubicación de la punta del 

catéter. Al igual que con los catéteres de inserción central, la incidencia de TVP 

relacionada con PICC aumenta con el aumento del número de lúmenes52, 57, 64 y para 

los catéteres del lado izquierdo70.   

Los PICC viajan a través de una mayor longitud dentro de la vena y, aunque el catéter 

es pequeño en relación con las venas centrales, puede ocupar todo el diámetro interno 

de la vena periférica en la que se inserta51. El aumento de la trombogenicidad de los 

PICC se explica, en parte, por su vía de inserción; Los PICC se colocan en las venas 

periféricas más pequeñas de la extremidad superior, generalmente en el brazo (p. ej., 

vena braquial, vena basílica), donde ocupan una mayor fracción del área de la sección 

transversal de la vena. Esta propiedad (denominada relación catéter a vena) es un 

factor clave asociado con la TVP relacionada con PICC56
. Si a esto se le agrega la 

lesión endotelial asociada con la inserción de PICC y el perfil hipercoagulable de los 

pacientes hospitalizados que a menudo reciben este dispositivo, hace que los PICC 

cumplan fácilmente la tríada de Virchow. Un estudio de cohorte prospectivo sugirió 

que la proporción óptima de catéter a vena es <45%; es decir, el catéter no debe 

ocupar más del 45% del diámetro del vaso; Los PICC que no respetaron esta regla se 

asociaron con un riesgo 13 veces mayor de trombosis71. Por lo tanto, la observancia 

de la relación catéter a vena es un importante factor dependiente del proveedor 

asociado con la trombosis72. Las venas braquial y basílica proporciona una mayor 

área de sección transversal cuando se coloca un PICC73. Alternativamente, la punción 
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de las venas más proximales al tórax (p. ej., vena axilar en el surco delto-pectoral) 

proporciona acceso a vasos de mayor calibre y da como resultado tasas más bajas de 

TVP74. En general, cuanto mayor sea el número de lúmenes del PICC, mayor será el 

tamaño del catéter. El mayor diámetro de los catéteres de doble o triple lumen ocupa 

un área transversal mayor de la vena periférica más pequeña, lo que lleva a mayor 

estasis. Por lo tanto, el uso de la menor cantidad de lúmenes y el menor tamaño del 

catéter para satisfacer las necesidades clínicas es recomendado por la mayoría de las 

pautas75, 76 y se ha demostrado que previene las complicaciones en múltiples entornos 

clínicos77-80. En respuesta a este problema, los fabricantes están diseñando PICC de 

nueva generación que proporcionan más lúmenes con menos diámetro de sección 

transversal. 

• Factores del operador: La selección apropiada del paciente, la colocación y el

posicionamiento adecuado son componentes clave que el operador debe tomar en

cuenta y que contribuyen a la incidencia de la TVP relacionada con el PICC. El uso

de ultrasonido para la colocación de PICC, una práctica que se asocia con menos

intentos de colocación, se asocia con tasas más bajas de TVP relacionada con PICC,

tasas de flebitis más bajas y tasas de trombosis más bajas81, 82. La localización de la

punta del catéter también es un factor del dispositivo importante. La punta de los

PICC deberían de localizarse a nivel de la unión cavoatrial o en la aurícula derecha,

donde el flujo sanguíneo es mayor y el riesgo de trombosis es menor83, 84.
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Capítulo 3. Metodología 

Diseño del estudio. 

Realizamos un estudio retrospectivo, comparativo y multicéntrico. 

Muestra. 

Sujetos de cualquier edad que hayan sido sometidos a la colocación de un catéter central 

de inserción periférica o central por parte del servicio de radiología intervencionista en 

los hospitales Tec Salud entre el mes de Abril del 2018 al 31 de diciembre del 2019. 

Criterios de selección. 

Criterios de inclusión. 

• Pacientes de ambos géneros.

• Todas las edades.

• Hospitalizados en los que se les haya colocado un catéter PICC o CICC guiado

por ultrasonido.

Criterios de exclusión. 

• Colocación del catéter por otros hospitales u otros servicios ajenos al área de

radiología intervencionista

• Pacientes con enfermedades protrombóticas (ej. deficiencia proteína C y S).
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Criterios de eliminación 

• Sujetos que no tengan la información necesaria para el estudio (ej. que no tengan

las imágenes en el sistema PACS o que no se describa el nombre del vaso o su

calibre en el sistema RIS)

• Pacientes que ingresaron de manera ambulatoria para colocación de catéter con

finalidad de administración de medicamentos en domicilio.

Cálculo de muestra 

Hicimos un análisis posthoc de la potencia conseguida tomando en cuenta una diferencia 

del 10% en la proporción de casos de trombosis o infección entre el grupo de sujetos con 

PICC y el grupo de CICC. Con una muestra de 696 PICC y 228 CICC colocados y 

tomando en cuenta un error alfa de 5% obtuvimos una potencia de 80.1% (anexo 1). 

Definición de variables 

Tabla 1. Definición de variables. 

Variable Definición 
conceptual 

Definición 
operacional 

Tipo de 
variable 

Escala de 
medición 

Valor de 
variable 

Sexo Condición 
orgánica que 
define a los 
machos de las 
hembras. 

Condición 
orgánica que 
define a los 
machos de las 
hembras. 

Nominal Mujer/ 
Hombre 

M / H 

Edad Edad cumplida 
hasta la realización 
del procedimiento 

Edad cumplida 
hasta la realización 
del procedimiento 

Continua Años Años 
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Tipo de catéter  
 

Dispositivo 
cilíndrico, delgado 
y  tunelizado  que 
se introduce en un 
vaso sanguíneo 
con fines 
diagnósticos o 
terapéuticos. 

Tipo de catéter 
venoso en base a la 
localización de su 
punta dentro del 
sistema venoso 

Nominal Localizació
n central o 
periférica  

Catéter 
venoso 
central  / 
Catéter 
venoso 
periférico 

Sitio de 
inserción del 
catéter. 

Sitio de entrada del 
catéter al sistema 
venoso  

Inserción central / 
inserción 
periférica. 

Nominal Sitio donde 
se accedió 
al vaso. 

Venas 
basílica, 
cefálica, 
humeral, 
subclavia o 
yugular de 
ambos lados. 

Calibre de 
catéter. 

Diámetro 
transversal del 
catéter en mm 
multiplicado por 3. 

Calibre en French Continua French French 

Calibre del 
vaso. 

Diámetro 
transversal del 
vaso que se accesó 

Diámetro del vaso. Continua Milímetros Milímetros 

Localización de 
la punta del 
catéter. 

Ubicación de la 
punta del catéter 
dentro del sistema 
venoso. 

Localización de la 
punta. 

Nominal Sitio donde 
se localiza 
la punta. 

Vena cava 
superior. 
Aurícula 
derecha. 
Vena cava 
inferior. 

Duración del 
catéter. 

Permanencia en 
días del catéter 
antes de ser 
retirado. 

Días desde su 
colocación hasta 
su retiro. 

Continua Días  Días 

Área 
intrahospitalar
ia donde se 
realizó el 
procedimiento. 

Área 
intrahospitalaria en 
la cual se realizó el 
procedimiento de 
colocación del 
catéter venoso 
central. 

Área 
intrahospitalaria de 
colocación. 

Nominal Nombre de 
la unidad 
intrahospital
aria  

Quirófano. 
UTIA. 
UTIM. 
UTIP. 
Urgencias. 
Hemodinami
a.  

Trombosis. Se refiere a la 
neoformación de 
un coagulo dentro 
de un vaso 
sanguíneo 

Evidencia de 
trombo asociado al 
catéter en US. 

Nominal Trombosis 
presente o 
ausente. 

Si / No. 

Permeabilidad 
del vaso  

Número de días en 
que el vaso  
permaneció sin 
trombosis. 

Duración en días 
en que el vaso  
permaneció 
permeable   

Continua  Número de 
días 

Días 
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Procedimientos  

A través del sistema PACS-RIS se hizo la búsqueda de pacientes de todas las edades a 

quienes se les había colocado un catéter central de inserción periférica o central por parte 

de los radiólogos intervencionistas de Tec Salud en los hospitales San José y Zambrano 

Hellion. Se obtuvieron en total un total de 986 procedimientos en el periodo comprendido 

entre el 1 de abril del 2018 y el 31 de diciembre del 2019.  

 

Con base en esta lista inicial de procedimientos, se complementó con la información 

específica que se encuentra dentro del PACS-RIS, que incluye:  fecha del procedimiento, 

datos de identificación del paciente (sexo y edad), vaso accesado y su calibre, datos del 

catéter utilizado (calibre y numero de lúmenes), localización de la punta del catéter, 

duración del catéter, presencia infección o trombosis  y el área intrahospitalaria donde se 

realizó el procedimiento. Se eliminaron 62 procedimientos según los criterios de 

eliminación, quedando un total de 924 procedimientos. 

 

Análisis estadístico 

Las variables categóricas serán reportadas en frecuencia y porcentaje. La distribución de 

las variables continuas será explorada usando una prueba de Shapiro-Wilk. Si 

consideramos necesario transformaremos las variables continuas no normales con una 

transformación logarítmica de base 10 y reportamos su media y desviación estándar. En 

caso contrario reportaremos mediana y rango. La incidencia de complicaciones 

(trombosis e infecciones) del grupo de sujetos con PICC y CICC serán comparadas con 

un test exacto de Fisher. La mediana de duración de la permeabilidad del lumen del 
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catéter se comparará usando una U de Mann Whitney. Compararemos la incidencia de 

complicaciones entre los años 2018 y 2019 usando una prueba Chi cuadrada de Pearson.  

 

Aspectos éticos   

Todos los procedimientos propuestos están de acuerdo con las normas éticas, el 

reglamento de la ley General de Salud y la declaración de Helsinki del 2013. También 

están de acuerdo a los códigos y normas internacionales vigentes para las buenas 

prácticas en la investigación clínica.  
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Capítulo 4. Resultados 
 

 
Se incluyeron un total de 924 pacientes. Cuatrocientos sesenta y ocho (50.5%) eran 

mujeres. La mediana de edad fue de 65 (25 – 88).  Seiscientos noventa y seis catéteres 

(75.3%) fueron del tipo PICC y doscientos veintiocho  (24.6%) fueron CICC. Quinientos 

nueve procedimientos (54.9%) se realizaron en el Hospital San José; el resto (418, 

45.1%) se colocaron en el Hospital Zambrano Hellion. El sitio en donde se colocaron los 

catéteres con mayor frecuencia fueron: unidad de cuidados intensivos de adultos (368, 

39.1%), hemodinamia (251, 26.6%) y quirófano (120, 12.7%)  (Tabla 2). 

 

Tabla 2. Características demográficas de los pacientes y del sitio de inserción de los 

catéteres. 

Total de procedimientos. Total(924, 100%) CICC (228, 24.6%) PICC (696, 75.3%) p 

Sexo (H/M) 458 (49.5)/466 (50.5) 117(51.2)/111 (48.7) 338 (48.6)/358 (51.4) 0.45 

Edad (años) 65 (25-88) 64 (16-91) 68 (10-95) 0.207 

Hospital (HSJ/HZH) 507 (54.9)/417 (45.1) 158 (69.4)/70 (30.6) 345 (49.6)/351 (50.4) 0.001 

Sitio de inserción 

UCIA 

UCIM 

Quirófano 

Hemodinamia 

Emergencias 

UTIP 

 

365 (39.1) 

112 (11.9) 

120 (12.7) 

251 (26.6) 

73 (7.7) 

3 (0.2) 

 

99 (41) 

43 (17.5) 

25 (10.5) 

62 (25.6) 

13 (5.4) 

0 (0) 

 

266 (38.8) 

73 (10.2) 

97 (13.7) 

187 (27.3) 

60 (8.8) 

2 (0.3) 

 

0.025 

Abreviaciones: HSJ: hospital san José, HZH: hospital zambrano hellion, UCIA: unidad 

de cuidados intensivos adultos, UCIM: unidad de cuidados intermedios, UTIP: unidad de 

cuidados intensivos pediátricos. 
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La vena que se accedió con mayor frecuencia fue la vena basílica derecha (457, 49.5%), 

basílica izquierda (146, 15.8%), la vena subclavia derecha (91, 9.8%) y subclavia 

izquierda (64, 6.9%). La punta del catéter se localizó con mayor frecuencia en la vena 

cava superior (732, 79.2%), aurícula derecha (126, 13.6%) y en la vena subclavia derecha 

(38, 4.1%). Ochocientos noventa catéteres (96.8%) tenían tres lúmenes.  La mediana del 

calibre del vaso accesado fue de 4 mm (3.5-10) y la mediana del calibre del catéter fue de 

5 French (5-7). La mediana de días de duración del catéter fue de 14 días (1-84). Se 

registraron 13 casos (1.4%) de trombosis. La mediana de días de permeabilidad fue de 

9.5  días (3 – 27) (Tabla 3). 

 

Dividimos la muestra en dos grupos según si a los pacientes se les había colocado PICC o 

CICC. No hubo diferencias significativas entre el sexo o edad (p>0.2). Existieron 

diferencias significativas entre el hospital de inserción (HSJ/HZH), la vena accesada, el 

sitio de inserción (p.ej UCIA, hemodinamia) y la localización de la punta del catéter. 

Existió una diferencia estadísticamente significativa entre los días totales que duraron los 

catéteres insertados, siendo el CICC el que tuvo una mayor duración (12 días vs 9 días, 

p= 0.025). No hubo diferencia estadísticamente significativa en la tasa de trombosis entre 

los grupos con CICC y PICC (p=0.08) ni en la permeabilidad de los catéteres (p=0.5).  

(Tabla 3). 
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Tabla 3. Características del catéter, del vaso accesado, trombosis y permeabilidad. 

 

 Total (924, 100%) CICC (228, 24.6%) PICC (696, 75.3%) p 

Vena accesada      

Subclavia derecha  91 (9.8) 91 (39.9) 0 (0) 0.001 

Subclavia izquierda 64 (6.9) 64 (28) 0 (0)  

Basílica izquierda 146 (15.8) 0 (0) 146 (21)  

Basílica derecha  457 (49.5) 0 (0) 457 (65.6)  

Humeral derecha  41 (4.4) 0 (0) 41 (5.9)  

Humeral izquierda 19 (2) 0 (0) 19 (2.7)  

Yugular derecha  56 (6) 56 (24.6) 0 (0)  

Yugular izquierda 17 (1.8) 17 (7.4) 0 (0)  

Cefálica derecha  21 (2.3) 0 (0) 21 (3)  

Cefálica izquierda 10 (1.1) 0 (0) 10 (1.4)  

Femoral derecha  2 (0.2) 0 (0) 2 (0.3)  

Punta de catéter      

VCS 732 (79.2) 179 (78.5) 549 (78.9) 0.001 

Aurícula derecha 126 (13.6) 52 (21.5) 72 (10.6)  

Subclavia derecha 38 (4.1) 1 (0.5) 37 (5.5)  

Subclavia izquierda 13 (1.4) 1 (0.5) 12 (1.8)  

Yugular derecha 5 (0.5) 2 (0.9) 3 (0.5)  

Yugular izquierda 1 (0.1) 0 (0) 1 (0.2)  

Axilar derecha 4 (0.4) 1 (0.5) 3 (0.5)  

Innominada izquierda 3 (0.3) 2 (0.9) 1 (0.2)  

Humeral derecha 1 (0.1) 0 (0) 1 (0.2)  

VCI 1 (0.1) 0 (0) 1 (0.2)  
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Número de lúmenes 

2 23 (2.5) 17 (6.7) 6 (0.9) 0.001 

3 

4 

895 (96.8) 

6 (0.7) 

223 (90.1) 

4 (1.7) 

672 (97.4) 

2 (0.3) 

 

Trombosis 13 (1.4) 1 (0.4) 12 (1.7) 0.08 

Calibre de vaso (mm) 4 (1.7-9) N/A 4 (1.7-9) 0.262 

Calibre de catéter (French) 5 (4-14.5) 7 (5-14.5) 5 (4-7) 0.0001 

Duración del catéter (días) 14 (1-84) 12 (2-84) 9 (1-56) 0.025 

Permeabilidad del vaso 

(días) 

9.5 (3-27) 18 (18) 15 (3-27) 0.5 

Abreviaciones: VCS: vena cava superior, VCI: vena cava inferior. 

 

 

Comparamos la inserción de catéteres en el periodo analizado del 2018 y en el 2019. Del 

1 de abril del 2018 al 31 de diciembre del 2018, se colocaron un total de 361 catéteres, y 

243 (67.3%) fueron PICC; en el 2019, se colocaron 581 catéteres, y 453 (77.9%) fueron 

PICC (p=0.0001). Siete pacientes tuvieron trombosis en el 2019 y seis en el 2018 

(p=1.0). La mediana de días de permeabilidad de los catéteres fue similar entre el 2018 

(10 días, 3-25) y 2019 (9.5 días, 4-27) (p=0.75) (Tabla 4). 
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Tabla 4. Diferencia entre la tasa de trombosis y permeabilidad entre el 2018 y 2019. 

 2018 2019 p 

Trombosis  6 (2.2) 7 (2.4) 1 

Permeabilidad (días) 9.5 (4-27) 10 (3-25) 0.75 

 

De los 696 catéteres PICC colocados, 12 presentaron trombosis asociada (1.7%) y de los 

228 catéteres CICC colocados, 1 presento trombosis asociada (0.4%). 

Para los catéteres PICC que presentaron trombosis asociada, el vaso de acceso que más se 

asoció con trombosis fue la vena basílica derecha (7, 58.3%), el promedio del calibre del 

vaso que se accedió fue de 3.9 mm (3 – 4.9 mm), todos los catéteres PICC tenían un 

calibre de 5 Fr (5-5) y todos presentaba 3 lúmenes (3-3), la localización más frecuente de 

la punta del catéter fue en la vena cava superior (7, 58.3%), la permeabilidad fue de 15 

días (3 – 27 días), 10 pacientes (83.3%) fueron mujeres, el 83.3% de los pacientes eran 

mayores de 56 años, con una edad promedio fue de 62.8 años (33 – 88 años), 8 pacientes 

(66.6%) se encontraban en la unidad de terapia intensiva de adultos (UTIA) y 8 pacientes 

(66.6%) se encontraban en el hospital Zambrano Hellion. En uno de los pacientes se 

diagnosticó la trombosis venosa a los 12 días de haber sido retirado el catéter. (Tabla 5.). 

El catéter CICC que desarrollo trombosis tenía un calibre de 7 French, con 3 lúmenes, 

colocado en la vena subclavia izquierda, con punta en la vena cava superior, con una 

permeabilidad de 18 días, colocado en el Hospital San José en la unidad de terapia 

intensiva de adultos en un masculino de 20 años de edad. Es importante recalcar que este 

caso se asoció con el antecedente de colocación de catéter PICC a través de la vena 

basílica izquierda, el cual fue retirado 15 días antes de que se realizara el diagnóstico de 

trombosis venosa asociada al catéter CICC. 
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Tabla 5. Características de los catéteres PICC trombosados 

Catéteres PICC trombosados 12 (1.7%) 

Sitio de inserción 

Basílica derecha  7 

Basílica izquierda 1 

Humeral izquierda 4 

Promedio del calibre del vaso. 3.9 mm (3 – 4.9 mm) 

Calibre del catéter. 5 French (5-5) 

Lúmenes del catéter. 3 (3-3) 

Días de permeabilidad: 15 días (3 – 27) 

Área donde se realizó el procedimiento. 

UTIA 8 

Quirófano 2 

UTIM 1 

Hemodinamia 1 

Hospital donde se realizó el procedimiento. 

HZH 8 

HSJ 4 

Sexo: 

Mujeres. 10 

Hombres. 2 

Edad. 62.8 años (33 – 88) 

Localización de la punta del catéter. 

Vena cava superior. 7 

Aurícula derecha. 1 

Yugular izquierda. 1 

Subclavia derecha. 2 

Subclavia izquierda. 1 
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Capítulo 5. Discusión 

En nuestro estudio, no existieron diferencias significativas entre la tasa de trombosis 

(p= 0.08) y los días de permeabilidad (p=0.5) entre los grupos con inserción de catéter 

PICC y CICC. Sin embargo, al contar con muy pocos casos de trombosis (13, 1.4%) no 

contamos con el suficiente poder estadístico, por lo que es probable que al aumentar la 

muestra, pudiéramos encontrar diferentes resultados. 

Últimamente, los catéteres centrales insertados por vía periférica (PICC, por sus siglas en 

inglés) han ganado popularidad a nivel mundial. Esto, por la facilidad de inserción, 

menor riesgo de hemotórax y neumotórax. De hecho, en nuestro estudio el 75.3% de 

todos los catéteres fueron tipo PICC y la vena que se accedió con mayor frecuencia fue la 

vena basílica derecha (457, 49.5%), 

Parece haber una percepción de que los PICC conllevan un menor riesgo de bacteriemia y 

trombosis comparado con los CICC (catéteres centrales de inserción central), sin 

embargo la literatura varía. En nuestro estudio, no existió diferencia significativa de la 

tasa de trombosis entre pacientes con catéteres PICC o CICC. Las tasas de infección no 

fueron evaluadas al no poder acceder a la información necesaria. 

A pesar de que los PICC suelen utilizarse para tratamientos de corta (días) o mediana 

(semanas) duración, se han asociado a un riesgo sustancial de trombosis, por lo que esto 

debe de ser considerado antes de elegirlos. Por ejemplo, en un estudio aleatorizado, doble 

ciego, se reportó que los catéteres PICC, a pesar de ser muy seguros, se asocian a eventos 
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de trombosis venosa profunda, en su mayoría asintomática, razón por la cual se debe ser 

cauteloso antes de indicarlos (47). De igual manera, en un estudio publicado por Winters 

et al, reportaron que los catéteres PICC tuvieron un mayor OR para trombosis venosa de 

extremidades superiores (OR 13, IC 95%, 6.1-27.6) que los CICC (OR 3.4, IC 95%, 1.7-

6.8)49. 

Los catéteres PICC parecen estar asociados a un mayor riesgo de trombosis venosa en 

general (superficial y profunda) en comparación con los CICC, especialmente en 

pacientes críticamente enfermos o con malignididad48-60. La incidencia de trombosis 

venosa profunda para PICC oscila entre 5-15% para pacientes hospitalizados y 2-5% para 

pacientes ambulatorios54,61. En nuestro estudio, el 1.7% de los catéteres PICC (12 

pacientes) presentaron eventos de trombosis asociada; solamente el 0.4% (1 paciente) de 

los catéteres CICC se asoció a eventos de trombosis. Sin embargo, no existieron 

diferencias significativas entre ambos (p=0.08). 

En una revisión sistémica publicada recientemente por Yajuan et al, encontraron que en 

pacientes con malignidad, los catéteres PICC se asociaron a mayores tasas de trombosis 

en comparación con los CICC. Sin embargo, no se pudo establecer si el cáncer, al tratarse 

de un estado protrombótico y proinflamatorio contribuía de manera significativa a esta 

tasa elevada85. 

Por otra parte, en un estudio publicado por Picardi et al, la incidencia de trombosis entre 

los catéteres PICC y CICC en pacientes con leucemia mieloide aguda, fue  de 13% y 
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49%, respectivamente (RR 0.266, p=0.0003). También, la incidencia de trombosis venosa 

sintomática fue diferente (2.1% en PICC vs 10.6% en CICC). Por lo que ellos concluyen 

que la tasa de trombosis venosa asociada a catéteres CICC es mayor que en catéteres 

PICC86 

Los factores del dispositivo PICC que parecen estar asociados a la trombosis venosa 

profunda incluyen el tamaño del catéter, el número de lúmenes y la localización de la 

punta52,57,64. En nuestro estudio, el número de lúmenes entre los catéteres CICC y PICC 

fueron estadísticamente diferentes (p=0.001). De hecho, los catéteres PICC tenían en su 

mayoría 3 lúmenes. Así mismo, el calibre del catéter fue diferente entre ambos grupos 

(p= 0.0001). Y, aunque estadísticamente no fue diferente la tasa de trombosis, si lo fue en 

números absolutos (CICC 1 vs PICC 12). 

La literatura es muy variable respecto a la mayor incidencia de trombosis en pacientes 

con catéteres PICC o CICC, por lo que es necesario seguir estudiando este tema. En 

nuestro estudio, no hubo diferencias significativas entre la tasa de trombosis y días de 

permeabilidad entre pacientes con CICC y PICC. 

Hablando de las infecciones, en un estudio publicado por Al Raiy et al, se compararon las 

tasas de infección entre pacientes con PICC y CICC. Reportaron que la mediana de 

tiempo que en que se desarrolló infección en el PICC fue significativamente mayor que 

en los pacientes con CICC (23 días vs 13 días, p=0.03)45.   
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Por otra parte, en metaanálisis publicado por Chopra et al reportaron que los PICC se 

asociaron a una menor tasa de infección que los CICC (RR 0.62, IC 95% 0.40-0.94). 

Además, después de realizar análisis por subgrupos, se encontró que esta diferencia era 

mayor en pacientes tratados de manera ambulatoria (RR 0.22 IC 95% 0.18-0.27) que 

aquellos hospitalizados (RR 0.73, IC 95% 0.54-0.98)44. Nosotros, no pudimos analizar las 

tasas de infecciones entre los pacientes con PICC y CICC, ya que esa información no nos 

fue posible conseguirla. 

La colocación de un acceso venoso central es un procedimiento con alta demanda en el 

medio hospitalario, llegando a realizarse hasta en el 8% de los pacientes hospitalizados. 

Se reporta que en Estados Unidos, más de 5 millones de catéteres venosos son colocados 

al año3, 4. El sitio de acceso venoso y la forma en la que se logra el acceso dependen de 

varios factores, entre ellos la indicación del catéter, la anatomía del paciente, entre otros.  

Un dispositivo de acceso venoso central, se refiere a aquel cuya punta se encuentra 

localizada en la vena cava superior, aurícula derecha o vena cava inferior. Idealmente, se 

recomienda que su inserción sea guiada por ultrasonido dinámico. Estos catéteres se 

clasifican según su duración (tiempo de permanencia a corto, mediano o largo plazo), 

tipo de inserción (central o periférico), ubicación de la inserción (yugular, subclavio, 

femoral, braquial) y según el número de lúmenes (simple, doble o triple). 

Existen varias indicaciones para la colocación de un acceso venoso central. Por ejemplo: 

acceso venoso periférico inadecuado, necesidad de infundir medicamentos que son 
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incompatibles por vía periférica (p. ej, noradrenalina), necesidad de monitorización 

hemodinámica continua, necesidad de terapia extracorpórea, entre otras. 

Existen diferentes sitios comunes para insertar el catéter. El acceso yugular (vena yugular 

externa e interna) es un sitio confiable para el acceso temporal y/o permanente. Se puede 

utilizar para monitorización hemodinámica, administración de líquidos o medicamentos, 

nutrición parenteral, colocación de filtros de vena cava, entre otros. El acceso venoso 

yugular interno, se asocia a una baja tasa de malposición10. Así mismo, el acceso de la 

vena yugular interna derecha llega de manera directa a la vena cava superior, facilitando 

el acceso a hemodiálisis y colocación de catéter en la arteria pulmonar, para 

monitorización de presiones. En nuestro estudio, el 7.7% de los catéteres se insertaron en 

la vena yugular (ya fuera derecha o izquierda). De igual manera, el 79.2% de las veces, la 

punta del catéter se localizó en la vena cava superior. Son muy pocas las 

contraindicaciones para la cateterización de la vena yugular interna (p. ej coagulopatía) 

por lo que este acceso suele ser el preferido a nivel mundial.  

El acceso de la vena subclavia, es también un sitio de acceso confiable para la 

cateterización venosa temporal y permanente. El acceso subclavio izquierdo, es 

particularmente adecuado para el acceso cardiaco (p. ej acceso fácil a arteria pulmonar, 

marcapasos o desfibriladores implantables). Este acceso, debe de evitarse para los 

catéteres de hemodiálisis de gran calibre, debido al riesgo de estenosis venosa22,23. De 

igual manera, no son los más apropiados para la plasmaféresis. En nuestro estudio, el 
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16.7% de los catéteres se colocaron a través de las venas subclavias (izquierda o 

derecha). 

Por otra parte, el acceso femoral, se realiza únicamente como sitio de acceso alternativo 

para el acceso venoso central, ya que se asocia a una mayor incidencia de trombosis 

venosa profunda en comparación con el acceso yugular o subclavio. En nuestro estudio, 

solamente se  colocaron  dos catéteres (0.2%) por acceso femoral derecho, lo cual 

coincide con la literatura. En un ensayo aleatorizado, doble ciego, se encontró que la 

trombosis venosa profunda sintomática y las tasas de infección, eran mayores en la 

colocación de catéteres vía femoral comparado con el subclavio (HR 3.5, IC 95% 1.5-

7.8)33. 

Tradicionalmente, los PICC se asocian a una menor duración (días) que los catéteres 

CICC. En nuestro estudio, encontramos hallazgos similares: (CICC 12 días (2 – 84), 

PICC 9 días (1-56)) con una p=0.025. Esto nos habla, de que en caso de preferir un 

acceso temporal, el PICC nos puede ofrecer ventajas sobre el CICC. 
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Capítulo 6. Conclusión 

En conclusión, la tasa de trombosis y días de permeabilidad no difieren entre los 

pacientes con PICC o CICC.  

A pesar de que en nuestro estudio, no encontramos diferencias significativas entre la 

incidencia de trombosis en ambos grupos, en números absolutos si se presentaron más 

eventos de trombosis en el grupo de PICC que en el grupo de CICC (12 vs 1), por lo que 

pensamos que si aumentáramos la muestra, podríamos encontrar resultados diferentes. 
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Anexos 

Anexo 1. Cálculo del poder alcanzado con nuestra muestra 
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