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Destacados: (1) Algunas técnicas de inserción de PICC 
han reducido las complicaciones asociadas. (2) El mal 
posicionamiento primario de la punta fue la complicación 
que más se previno. (3) El electrocardiograma intracavitario 
redujo arritmias, flebitis y complicaciones generales. 
(4) La técnica que utilizó la fórmula redujo significativamente 
las complicaciones generales.

Objetivo: analizar la efectividad de las técnicas de inserción de catéter 
central de inserción periférica en la prevención de la aparición de 
complicaciones asociadas con este dispositivo en recién nacidos. 
Método: revisión sistemática de la literatura y metaanálisis pareado y 
en red, la búsqueda se realizó en siete bases de datos y en la literatura 
gris, se incluyeron ensayos clínicos aleatorizados y no aleatorizados. 
El riesgo de sesgo se evaluó mediante las herramientas Cochrane Risk 
of Bias 2 y Risk of Bias In Non-randomized Studies of Interventions. 
La certeza de la evidencia a través de la Grading of Recommendations 
Assessment, Development and Evaluation. Se realizó un metaanálisis 
con ayuda del programa estadístico R. Resultados: se incluyeron 
ocho estudios, con 1126 recién nacidos, y se identificaron seis técnicas 
de inserción: electrocardiograma intracavitario, electrocardiograma 
intracavitario asociado a ultrasonido, ultrasonido, fórmula, punto 
anatómico de referencia y punto anatómico de referencia modificado. 
Cinco técnicas redujeron significativamente el mal posicionamiento 
primario de la punta en comparación con el control (p<0,05). 
El electrocardiograma intracavitario redujo de manera significativa y 
más efectiva las arritmias, las complicaciones generales y la flebitis; 
la técnica que utilizó una fórmula también redujo las complicaciones 
generales. La infección, la infiltración, el mal posicionamiento 
secundario de la punta, la rotura del catéter, la trombosis, la oclusión 
y las lesiones de la piel asociadas con el catéter son eventos que no 
se revinieron significativamente. Conclusión: el electrocardiograma 
intracavitario y el uso de la fórmula fueron las técnicas más efectivas 
para reducir las complicaciones. 

Descriptores: Recíen Nacido; Cateterismo Periférico; Catéteres 
Venosos Centrales; Insuficiencia del Tratamiento; Enfermería Neonatal; 
Unidades de Cuidado Intensivo Neonatal.
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Introducción

El catéter central de inserción periférica (PICC), 

denominado Peripherally Inserted Central Catheter (PICC) 

en inglés, es ampliamente utilizado en recién nacidos 

(RN)(1-2). Presenta varias ventajas con respecto al uso de 

otros dispositivos de acceso venoso central y de catéteres 

cortos de inserción periférica, como preservación del 

sistema vascular periférico(3), menor riesgo de flebitis 

e infecciones(3-4), menos necesidad de someter al recién 

nacido a repetidas punciones(4-5), dolor y estímulos(3-5).

A pesar de las ventajas, el uso del PICC se asocia 

con diferentes tipos de complicaciones que pueden 

aumentar la morbimortalidad neonatal(6-7), incrementar 

los costos para el sistema de salud y comprometer la 

calidad de vida de los pacientes(8-10).

Las complicaciones asociadas con el PICC se pueden 

presentar en su inserción, durante todo el período de 

permanencia e incluso después de su remoción(6). Según la 

Infusion Nursing Society (INS) (2021), las complicaciones 

asociadas con la inserción de dispositivos de acceso 

venoso central como el PICC son: punción arterial, 

arritmias cardíacas, lesión de nervios, embolia aérea y mal 

posicionamiento primario del dispositivo de acceso venoso 

central(11). Se podrían prevenir muchas complicaciones, 

como la trombosis venosa profunda asociada con 

el catéter, mal posicionamiento secundario (migración de 

la punta del catéter intra o extravascular), infección 

del torrente sanguíneo asociada con la vía central, 

flebitis, infiltración, extravasación, ruptura del catéter, 

oclusión y lesiones de la piel asociadas con el dispositivo, 

dependiendo de la técnica de inserción utilizada(11).

Desde el punto de vista de la técnica de inserción, 

algunas precauciones, como el método utilizado para 

guiar la inserción, determinan las complicaciones 

asociadas con el PICC, es decir, las acciones realizadas 

durante la inserción de este dispositivo pueden 

prevenir complicaciones asociadas con su introducción 

y las complicaciones tardías que se presentan con 

la permanencia del PICC(11).

Los estudios y el conjunto de buenas prácticas 

recomiendan el uso de tecnologías en la inserción del 

PICC para prevenir las complicaciones asociadas y 

aumentar la seguridad del paciente, como ultrasonido 

(US)(11-12), relación catéter-vena(11) y electrocardiograma 

intracavitario (IC-ECG)(11,13-14). Para las instituciones de 

salud, el tratamiento de las complicaciones tiene una 

reducción de costos asociada, dado que, en ciertas 

situaciones, la remoción de este dispositivo requiere 

otra punción y, muchas veces, es necesario usar un 

nuevo catéter, además aumenta el tiempo que le 

dedican los enfermeros(5,10-11).

El US se puede utilizar para determinar el tamaño 

ideal del catéter que se va a introducir según el diámetro 

de la vena (relación catéter-vena), para ubicar la punta y 

visualizar la vena para guiar la punción. Esto puede reducir 

las complicaciones y la necesidad de reposicionamiento, 

además de aumentar las posibilidades de éxito en 

el primer intento de punción y proporcionarle una mayor 

satisfacción al paciente(11-12,15).

El IC-ECG, mediante electrodos colocados en 

la superficie corporal y en contacto con el catéter, 

monitorea los cambios en el tamaño de la onda P en 

el electrocardiograma, cuya elevación indica que la 

punta del catéter ha llegado a la unión cavo-auricular a 

través de la vena cava superior(14). Esta técnica muestra, 

en tiempo real, la posición correcta de la punta del 

dispositivo, lo que lleva a un posicionamiento central 

significativamente más exitoso debido a su ajuste 

inmediato, además de brindar tratamiento inmediato 

y eliminar la necesidad de confirmar la posición de la 

punta mediante examen radiológico(13-14,16).

No se identificaron estudios de revisión sobre la relación 

entre todas las técnicas de inserción y las complicaciones 

asociadas con el PICC en recién nacidos en la literatura ni en 

las plataformas de registro de esta revisión.

Por ese motivo, este estudio tuvo como objetivo 

analizar la efectividad de las técnicas de inserción de 

catéter central de inserción periférica en la prevención 

de la aparición de complicaciones asociadas con este 

dispositivo en los recién nacidos. Para lograr este objetivo 

se utilizó un metaanálisis en red, ya que permite comparar 

tres o más intervenciones distintas simultáneamente en un 

solo análisis, y combinar evidencia directa (estudios en los 

que se comparan las intervenciones de interés) e indirecta 

(estudios en los que se comparan las intervenciones de 

interés con un comparador común). Las estimaciones 

de los efectos de los estudios de comparación directa e 

indirecta se combinan en una red de intervenciones(17).

Método

Esta es una revisión sistemática de la literatura 

con metaanálisis pareado y en red, que sigue las 

pautas de PRISMA (Preferred Reporting Items 

Systematic Reviews and Meta-Analysis Checklist)(18) 

y PRISMA-Network Meta-Analysis (PRISMA-NMA)(19). 

El protocolo se registró en la plataforma PROSPERO, bajo 

el número CRD42022324152.

Se utilizó la estrategia PICOS(17) (acrónimo de 

Population, Interventions, Comparators, Outcomes, 

Study design) para definir la pregunta orientadora de esta 

revisión: en pacientes recién nacidos (P), ¿qué técnica 

de inserción de PICC (I) es más efectiva para prevenir 
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la aparición de complicaciones asociadas con el uso de 

este dispositivo (O)?

Criterio de elegibilidad

Se incluyeron ensayos clínicos controlados 

aleatorizados y no aleatorizados que evaluaron las técnicas 

de inserción del PICC en recién nacidos hospitalizados y 

las complicaciones asociadas con el PICC informadas como 

medidas de resultado.

Se excluyeron los estudios que evaluaron 

complicaciones asociadas con el uso de PICC en recién 

nacidos que recibían atención ambulatoria; quienes 

evaluaron las complicaciones asociadas con el uso de PICC 

en recién nacidos en Unidades de Cuidados Intensivos 

Mixtas (que atienden a recién nacidos junto con niños); 

que evaluaron las complicaciones asociadas con el uso de 

PICC en niños y adultos; que no describieron las técnicas 

de inserción; que evaluaron diferentes tipos de catéteres 

PICC, sitios de inserción o apósitos; que evaluaron técnicas 

de inserción de otros tipos de dispositivos de acceso venoso 

central; estudios observacionales; estudios cualitativos; 

resúmenes de congresos, revisiones, editoriales, opiniones 

de especialistas, informes y series de casos, artículos de 

reflexión; y estudios sin grupo de comparación.

Fuentes de información

La búsqueda se realizó en las siguientes bases de 

datos electrónicas: Cumulative Index to Nursing and 

Allied Health Literature (CINAHL), Cochrane CENTRAL, 

Embase, Literatura Latinoamericana y del Caribe en 

Ciencias de la Salud (LILACS), PubMed, Scopus y Web 

of Science. La literatura gris fue consultada a través 

de las bases de datos Google Académico y Open Gray. 

También se consultó la lista de referencias de los estudios 

incluidos para identificar publicaciones no identificadas 

previamente en las búsquedas. Además, se realizó 

una búsqueda activa de publicaciones que pudieran 

conformar la muestra para esta revisión a través de 

consultas con especialistas ese día. La búsqueda se 

realizó el 1 de enero de 2023.

Estrategia de búsqueda

La estrategia de búsqueda se desarrolló a partir de 

la pregunta orientadora de esta revisión, utilizando el 

operador booleano “OR” entre sinónimos y similares y 

“AND” entre palabras clave. Inicialmente, la estrategia se 

estructuró para la base de datos PubMed, utilizando los 

descriptores Medical Subject Headings (MeSH) y palabras 

clave, y luego se adaptó para cada una de las bases de 

datos consultadas. No hubo restricciones de tiempo ni 

de idioma para las publicaciones.

La estrategia de búsqueda desarrollada en la base de 

datos PubMed fue la siguiente: (“infant, newborn”[MeSH 

Terms] OR “Newborn Infant”[All Fields] OR “Newborn 

Infants”[All Fields] OR “Newborns”[All Fields] OR 

“Newborn”[All Fields] OR “Neonate”[All Fields] OR 

“Neonates”[All Fields] OR “infant, premature”[MeSH 

Terms] OR “Premature Infant”[All Fields] OR “Preterm 

Infants”[All Fields] OR “Preterm Infant”[All Fields] 

OR “Premature Infants”[All Fields] OR “Neonatal 

Prematurity”[All Fields] OR “Preterm”[All Fields] 

OR “infant, extremely premature”[MeSH Terms] OR 

“Extremely Premature”[All Fields] OR “Extremely 

Premature Infant”[All Fields] OR “Extremely Preterm 

Infants”[All Fields] OR “Extremely Preterm Infant”[All 

Fields] OR “Extremely Premature Infants”[All Fields] 

OR “infant, extremely low birth weight”[MeSH Terms] 

OR “Extremely Low Birth Weight Infant”[All Fields] OR 

“Extremely Low Birth Weight Infants”[All Fields] OR 

“infant, very low birth weight”[MeSH Terms] OR “very low 

birth weight infant”[All Fields] OR “very low birth weight 

infants”[All Fields] OR “very low birth weight infant”[All 

Fields] OR “very low birth weight infants”[All Fields] OR 

“Very Low Birth Weight”[All Fields] OR “infant, low birth 

weight”[MeSH Terms] OR “low birth weight infant”[All 

Fields] OR “low birth weight infants”[All Fields] OR “low 

birth weight infant”[All Fields] OR “low birth weight 

infants”[All Fields] OR “Low Birth Weight”[All Fields] 

OR “Low Birth Weights”[All Fields] OR “infant, small for 

gestational age”[MeSH Terms] OR “Small for Gestational 

Age”[All Fields] OR “Term Birth”[MeSH Terms] OR “Term 

Births”[All Fields] OR “Fullterm Birth”[All Fields] OR 

“Fullterm Births”[All Fields] OR “infant, postmature”[MeSH 

Terms] OR “Postmature Infant”[All Fields] OR “Postmature 

Infants”[All Fields] OR “Neonatal”[All Fields] OR “intensive 

care units, neonatal”[MeSH Terms] OR “Neonatal 

Intensive Care Unit”[All Fields] OR “Neonatal Intensive 

Care Units”[All Fields] OR “Neonatal Intensive Care”[All 

Fields] OR “Neonatal ICU”[All Fields] OR “Neonatal 

ICUs”[All Fields]) AND (“catheterization, peripheral”[MeSH 

Terms] OR “Peripherally Inserted Central Catheter”[All 

Fields] OR “Peripherally Inserted Central Catheters”[All 

Fields] OR “PICC”[All Fields] OR “PICCs”[All Fields] OR 

“Peripherally Inserted Central Catheter Line”[All Fields] 

OR “Peripherally Inserted Central Catheter Lines”[All 

Fields] OR “PICC Line”[All Fields] OR “PICC Lines”[All 

Fields]) AND (“Complications”[MeSH Subheading] OR 

“Complication”[All Fields] OR “Treatment Failure”[MeSH 

Terms] OR “Treatment Failures”[All Fields] OR “PICC 

Failure”[All Fields] OR “PICC Complication”[All Fields] 

OR “PICC Complications”[All Fields] OR “Infections”[All 
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Fields] OR “Infection”[All Fields] OR “Catheter-Related 

Infections”[MeSH Terms] OR “catheter related infection”[All 

Fields] OR “catheter related infection”[All Fields] OR 

“Central Line-Associated Bloodstream Infection”[All Fields] 

OR “CLABSI”[All Fields] OR “Central Line-Associated 

Bloodstream Infections”[All Fields] OR “Bloodstream 

Infection”[All Fields] OR “Bloodstream Infections”[All 

Fields] OR “Catheter-Associated Bloodstream”[All Fields] 

OR “Catheter-Associated Bloodstream Infections”[All 

Fields] OR “Central Line Bloodstream Infection”[All 

Fields] OR “CABSI”[All Fields] OR “CRBSI”[All Fields] 

OR “Neonatal Nosocomial Infections”[All Fields] OR 

“Neonatal Nosocomial Infection”[All Fields] OR “Deep Vein 

Thrombosis”[All Fields] OR “Catheter-Related Deep Vein 

Thrombosis”[All Fields] OR “Thrombosis”[MeSH Terms] 

OR “Thromboses”[All Fields] OR “Thrombus”[All Fields] 

OR “Blood Clot”[All Fields] OR “Blood Clots”[All Fields] OR 

“Phlebitis”[MeSH Terms:noexp] OR “Phlebitides”[All Fields] 

OR “Periphlebitis”[All Fields] OR “Adverse Effects”[MeSH 

Subheading] OR “Adverse Effect”[All Fields] OR “Pericardial 

effusion”[All Fields] OR “Cardiac Tamponade”[All Fields] 

OR “Arterial Puncture”[All Fields] OR “Nerve Injury”[All 

Fields] OR “Nerve Injuries”[All Fields] OR “embolism, 

air”[MeSH Terms] OR “Air Embolism”[All Fields] OR “Air 

Embolisms”[All Fields] OR “arrhythmias, cardiac”[MeSH 

Terms] OR “Cardiac Dysrhythmia”[All Fields] OR “Cardiac 

Dysrhythmias”[All Fields] OR “Arrhythmia”[All Fields] 

OR “Arrythmia”[All Fields] OR “Cardiac Dysrhythmia”[All 

Fields] OR ((“central”[All Fields] OR “centrally”[All 

Fields] OR “centrals”[All Fields]) AND (“vascular access 

devices”[MeSH Terms] OR (“vascular”[All Fields] AND 

“access”[All Fields] AND “devices”[All Fields]) OR 

“vascular access devices”[All Fields] OR (“vascular”[All 

Fields] AND “access”[All Fields] AND “device”[All 

Fields]) OR “vascular access device”[All Fields]) AND 

(“malposition”[All Fields] OR “malpositioned”[All Fields] 

OR “malpositioning”[All Fields] OR “malpositionings”[All 

Fields] OR “malpositions”[All Fields])) OR “Infiltration”[All 

Fields] OR “Extravasation”[All Fields] OR “Extravasation 

of Diagnostic and Therapeutic Materials”[MeSH Terms]).

Proceso de selección

Después de eliminar los duplicados utilizando el 

software Endnote Web (Clarivate Analytics)(20), se exportó 

la lista de referencias de los estudios identificados en 

las bases de datos al software online Rayyan (Rayyan, 

Qatar Computing Research Institute)(21).

El proceso de selección de los estudios se llevó a 

cabo en dos fases. En la primera, dos revisores (L.O.B.; 

G.B.), de forma independiente, leyeron los títulos y 

resúmenes de los estudios identificados en las bases de 

datos, aplicando los criterios de elegibilidad. En segunda 

fase, los revisores (L.O.B.; G.B.) aplicaron nuevamente 

los criterios de inclusión después de leer los estudios 

completos. Los desacuerdos se resolvieron mediante 

discusión entre ambas partes y solo se contactó al tercer 

revisor (A.S.M.) cuando no se llegó a un consenso.

Proceso de recolección de datos

Los dos revisores (L.O.B.; G.B.) extrajeron los 

siguientes datos de los estudios seleccionados en la 

segunda fase: características del estudio (autor, año de 

publicación, país, objetivos del estudio y conclusiones 

principales) y de la muestra (número de RN y catéteres; 

edad gestacional y peso al nacer, edad gestacional 

corregida o días de vida y peso al momento de la inserción 

del PICC), técnica de inserción realizada y comparador, 

desenlaces primarios y secundarios.

Los datos recolectados se organizaron en tablas en 

Microsoft Word® y un revisor ingresó los desenlaces en 

el programa Microsoft Excel®, otro revisor realizó una 

verificación cruzada independiente. Posteriormente los 

datos fueron exportados al software R versión 4.2.3.

Desenlaces

Las tasas de complicaciones generales y específicas 

relacionadas con el PICC se consideraron desenlaces 

primarios. La definición de complicaciones se basó en 

los términos descritos en el conjunto de buenas prácticas 

de la INS (2021), al igual que las complicaciones 

asociadas con la técnica de inserción: punción arterial, 

arritmias cardíacas, lesión de nervios, embolia aérea 

y mal posicionamiento primario del dispositivo de 

acceso venoso central. Las complicaciones asociadas 

con el uso del catéter fueron trombosis venosa profunda 

asociada con el catéter, mal posicionamiento secundario 

(migración de la punta del catéter intra o extravascular), 

flebitis, infiltración y extravasación, infección del torrente 

sanguíneo asociada con la vía central, oclusión, ruptura 

del catéter y lesiones de la piel asociadas con el catéter(11). 

Estas últimas complicaciones que ocurren durante la 

permanencia del PICC se incluyeron porque se consideran 

prevenibles, dependiendo de la técnica de inserción 

utilizada(11). Además, como sólo se incluyeron estudios 

que cambiaron únicamente la técnica de inserción entre 

los grupos estudiados, o sea, no hubo diferencias en el 

material utilizado ni en los procedimientos de cuidado 

y mantenimiento del PICC, se puede decir que estos 

desenlaces también analizados por los autores, en estos 

estudios, sólo estarían relacionados con las técnicas 

de inserción utilizadas. Las diferentes nomenclaturas 
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utilizadas por los autores del estudio para definir las 

complicaciones fueron estandarizadas según la descripción 

propuesta en el conjunto de buenas prácticas de la INS(11).

Los desenlaces secundarios obtenidos de los 

estudios que tenían estos datos fueron: tasa de éxito 

general (TEG) o número de PICC insertados exitosamente 

en todos los intentos de inserción; tasa de éxito de la 

primera punción; número de punciones; y tiempo de 

permanencia del catéter.

Riesgo de sesgo de los estudios incluidos

La evaluación del riesgo de sesgo de los ensayos 

clínicos aleatorizados incluidos fue realizada por 

dos revisores, utilizando la herramienta Risk of Bias 

2 (RoB2)(17), desarrollada por la Colaboración Cochrane. 

Los ensayos clínicos no aleatorizados se evaluaron 

utilizando la herramienta Risk of Bias In Non-Randomized 

Studies of Interventions (ROBINS-I), también desarrollada 

por la Colaboración Cochrane(22).

Medidas del efecto

Los datos extraídos y los resultados obtenidos se 

expresaron mediante frecuencias relativas y absolutas 

o mediante medias y desviaciones estándar. Para los 

desenlaces binarios, la medida del efecto utilizada fue 

el riesgo relativo (RR) y, para el desenlace continuo, 

fue la diferencia de medias/mean difference (DM). 

Todos los resultados se informaron con sus respectivos 

intervalos de confianza (IC) del 95%. Las figuras y 

gráficos fueron creados por el programa estadístico 

(Software R Statistics).

Métodos de síntesis

Los datos relacionados con los desenlaces se 

exportaron al software R Statistics, versión 4.2.3, 

utilizando los paquetes meta versión 6.2-1 y netmeta 

versión 2.8-1 (The R Foundation, Viena, Austria). Para 

cada desenlace analizado, un número diferente de estudios 

comparó directamente nuevas técnicas de inserción 

(IC-ECG, fórmula, etc.) con la técnica de punción guiada 

por puntos anatómicos de referencia (comparador común). 

Se realizó un metaanálisis de intervención con los estudios 

que se consideraron homogéneos en lo que respecta 

al diseño del estudio, las características de la muestra 

y la técnica de inserción realizada, se adoptó un nivel 

de significancia ≤ 0,05. El comparador común presente 

en cada estudio permitió comparar simultáneamente 

todos los tratamientos de interés (técnicas de inserción) 

mediante un metaanálisis en red. Los análisis se realizaron 

según el enfoque frecuentista, utilizando el modelo de 

efectos aleatorios, se usó el método de Mantel-Haenzel 

para desenlaces binarios y el método de varianza 

inversa para el desenlace continuo. La heterogeneidad 

se evaluó en función del I2, según la clasificación 

sugerida por PRISMA(18).

Para ordenar en un ranking los tratamientos 

evaluados en cada metaanálisis en red, se estimó el 

P-score, que se basa en la estimación puntual y el error 

estándar de cada estimación incluida en el metaanálisis 

en red y mide el grado de certeza de que un tratamiento 

es mejor que otro. Ese puntaje varía de 0 a 1, y los 

valores cercanos a 1 indican que del tratamiento bajo 

evaluación es superior(23).

Los estudios realizados únicamente con prematuros 

fueron excluidos de los metaanálisis en red, porque se 

trata de una muestra peculiar y diferente a la que se 

utiliza en estudios que combinan prematuros con recién 

nacidos a término, para evitar la intransitividad(17). 

Los bebés prematuros tienen anatomía y fisiología 

inmadura de la piel y del sistema vascular, inmunidad 

más baja, mayores tasas de infecciones y complicaciones 

mecánicas(4,24-28) e, incluso, mayores posibilidades de 

posicionamiento adecuado de la punta(29).

Cabe señalar que el metaanálisis en red no estaba 

previsto en el protocolo de esta revisión, pero considerando 

la viabilidad de este análisis y la importancia/relevancia 

de la evidencia que proporciona, se decidió realizarlo. 

Esa decisión se basó en el análisis de datos de estudios 

elegibles, cuando se verificó que las técnicas de inserción 

evaluadas en los estudios incluidos tenían un grupo 

control en común. Además, el metaanálisis en red es el 

método que mejor responde a la pregunta orientadora 

de esta revisión.

Evaluación del sesgo de publicación

Se realizó una búsqueda en la página Clinicaltrials.gov 

de resultados inéditos de ensayos clínicos para reducir el 

riesgo de sesgo por falta de resultados en una síntesis(17). 

No fue posible generar el funnel plot, dado que el mismo 

requiere un mínimo de 10 pruebas para garantizar la 

potencia adecuada para detectar asimetrías(17).

Evaluación de la certeza de la evidencia

Se utilizó el enfoque del Grading of Recommendations, 

Assessment, Development, and Evaluation Working 

Group (GRADE) para evaluar la calidad y certeza de la 

evidencia para cada desenlace de cada comparación(30), 

con una disminución o un aumento de uno o dos puntos 

según los criterios de evaluación. Se utilizó la versión 
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web del GRADEpro para presentar las conclusiones 

de los principales desenlaces de las comparaciones 

directas (GRADEpro GDT; the GRADE Working Group, 

2022). La evaluación de la certeza de la evidencia de 

las estimaciones del efecto obtenidas en el metaanálisis 

en red se realizó en cuatro etapas con la ayuda de un 

formulario específico elaborado en Microsoft Excel®: 

1) presentación de las estimaciones directas e indirectas 

de cada comparación de interés; 2) graduación de la 

certeza de la evidencia para cada estimación directa e 

indirecta; 3) presentación de las estimaciones de los 

efectos del metaanálisis en red de la comparación de 

interés; y 4) graduación de la certeza de la evidencia 

de las estimaciones del metaanálisis en red(31). En estas 

etapas se evaluó la intransitividad de las estimaciones 

indirectas, la incoherencia (o inconsistencia, como la 

llama PRISMA) y la imprecisión de la red(32-34).

Resultados

Se identificaron un total de 2697 estudios en las 

bases de datos y literatura gris, de los cuales 1294 eran 

duplicados, por lo que se seleccionaron 1403 artículos 

para la lectura de título y resumen. En la Figura 1 se 

presenta un diagrama de flujo detallado de la selección, 

exclusión e inclusión de estudios, adaptado de PRISMA. 

Hay que agregar que, de los 100 registros seleccionados 

en la literatura gris, siete eran duplicados; los demás 

se seleccionaron según el título y el resumen, pero no 

se incluyó ninguno en esta revisión.

*CINAHL = Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature; †LILACS = Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud

Figura 1 - Diagrama de flujo de la búsqueda en la literatura y de los criterios de selección adaptado de PRISMA(18)
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En esta revisión se incluyeron ocho estudios, 

con una muestra total de 1126 RN. Cinco procedían 

de China(14,28,35-37), uno de Estados Unidos(38), uno de 

India(39) y uno de Brasil(40). El período de publicación 

osciló entre 2013 y 2021, y un estudio estaba disponible 

solamente en chino(35).

En cuanto al diseño del estudio, seis eran ensayos 

clínicos controlados aleatorizados(14,35-36,38-40) y dos eran 

ensayos no aleatorizado(28,37).

Las muestras variaban dentro de la población 

de neonatos, tres estudios evaluaron las técnicas de 

inserción solo en recién nacidos prematuros(28) y muy 

prematuros/prematuros extremos(38-39) y cuatro evaluaron 

las técnicas de inserción en recién nacidos prematuros 

y a término(14,35,37,40). Solo un estudio registró un peso 

promedio de 2500 g el día de la inserción(36).

Las técnicas de inserción del PICC en RN observadas 

en los estudios incluidos fueron: electrocardiograma 

intracavitario (IC-ECG) para guiar la punta(14,35); 

electrocardiograma intracavitario con ultrasonido para 

visualizar la vena (IC-ECG/US)(28,37); ultrasonido en 

tiempo real (USTR) para visualizar la punta durante la 

inserción y guiarla(38-39); punto anatómico de referencia 

(PAR) modificado, en el que la intervención se realizó 

midiendo el tamaño del catéter que se va a insertar 

con una referencia anatómica diferente(40); uso de 

fórmula, en la que una ecuación determina la cantidad 

de catéter que se debe insertar junto con la aplicación 

de una compresa tibia durante 15 minutos en el sitio de 

inserción antes de la punción(36); y punción guiada por 

puntos anatómicos de referencia, que se caracteriza por 

punción ciega (sin ayuda de tecnología), medición por 

PAR (los centímetros de catéter que se van a insertar 

los predetermina una medición realizada en la superficie 

del cuerpo desde el sitio probable de inserción hasta 

la vena cava superior o inferior) y visualización de 

la punta mediante rayos X(14,28,35-40), que era el grupo 

control en todos los estudios. En otras palabras, 

el comparador/control en todos los estudios era una 

misma técnica, por ende, la geometría de la red adoptó 

la forma de estrella. Esto significa que las nuevas 

técnicas se compararon con un comparador común, 

es decir, no se realizaron comparaciones directas entre 

ellas, sino indirectas.

El riesgo de sesgo de los estudios incluidos se detalla 

en la Figura 2.

Figura 2 - Evaluación del riesgo de sesgo aplicado a los estudios mediante la herramienta RoB2 (Risk of Bias 2) arriba 

y ROBINS-I (Risk of Bias In Non-randomized Studies of Interventions) abajo. Brasília, DF, Brasil, 2023
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Los ensayos aleatorizados mostraron algunas 

preocupaciones con respecto al proceso de 

aleatorización debido a que había algunas diferencias 

en las características de los participantes(38), falta de 

información detallada en el artículo(36) o asignación 1:1(14). 

No fue posible cegar a los profesionales que aplicaron 

la intervención, dado que debían saber cuál era la 

intervención para aplicarla, excepto en un estudio(40). 

En una investigación que utilizó USTR(38), se observaron 

algunas desviaciones de las intervenciones previstas, que 

pueden haber afectado los desenlaces, y tener fallas de 

inserción sin explicación que podrían estar directamente 

relacionadas con la intervención, e incluso modificar 

el número de participantes en los dos grupos. Si bien 

no se identificó el protocolo del estudio en una de las 

publicaciones(39), lo que llevó a que el dominio de sesgo 

en los resultados informados fuera considerado “algunas 

preocupaciones”, este estudio fue evaluado como con bajo 

riesgo de sesgo debido a que estuvo bien diseñado y a 

que los autores declararon que todas las intervenciones 

y análisis se llevaron a cabo según lo planeado antes del 

inicio del estudio. Dos publicaciones no informaron si los 

responsables de evaluar los desenlaces sabían o no qué 

grupo estaban evaluando(35-36).

Los ensayos no aleatorizados obtuvieron información 

de su grupo control a través de datos retrospectivos, 

y las respuestas a algunas de las preguntas de los 

dominios fueron “no informado”(28,37). Por ejemplo, no había 

información sobre si los profesionales que evaluaron 

los desenlaces sabían a qué grupo pertenecían los 

participantes, lo que podría haber afectado principalmente 

la medición del desenlace mal posicionamiento primario 

de la punta, que fue la única complicación medida en el 

segundo estudio(37). Este mismo estudio(37) fue considerado 

con riesgo crítico de sesgo porque hubo diferencias 

en las características y en el número de participantes 

entre los grupos, no hubo ningún tipo de control de los 

factores de confusión medidos, además parece que los 

participantes recibieron distinto seguimiento.

Las características de los estudios primarios 

incluidos en la revisión y sus resultados se describen 

en la Figura 3.

Características del estudio y la muestra Resultados

Conclusiones Principales
Autor; 

Año; País
Intervenciones (Técnica 
de Inserción y Control)

Muestra 
(n)

EGN* (s†) 
y PN§ (g||)

EGC‡ (s†) o días de 
vida y/o peso (g||)

Complicaciones n (%) 
experimental vs. n (%) control

Katheria, et al.;
2013(38); 

Estados Unidos

Grupo Experimental: 
punción ciega, medición 
por punto anatómico de 
referencia, USTR** para 

localizar la punta

20
EGN‡: 31± 4s†

Peso: 1185 ± 538g||

4 ±5 días Malpos. 1o¶: 5(25%) vs. 16(57,1%)
Malpos. 2o†† (Taponamiento cardíaco): 
1 (5%) vs. 0 (0%)

USTR** redujo en 
un 40% el tiempo del 
procedimiento de inserción 
(p=0,034), la necesidad 
de rayos X (p=0,001) y 
manipulaciones (p=0,034).Grupo Control: punción 

guiada por puntos 
anatómicos de referencia

28
EGN‡: 30± 4s†

Peso: 1208 ± 481g||

5 ±5 días

Ling, et al.; 
2019(14); China

Grupo Experimental: 
punción ciega, medición 
por punto anatómico de 

referencia, IC-ECG‡‡ 
para guiar la punta

80
EGN*: 37,1 ± 
1,4s† (32-40)

3,4 ± 0,5 días (1-6)

Complicaciones generales: 
3(3,75%) vs. 19(23,75%), p=0,000
Arritmia: 0(0%) vs. 4(5%), p=0,043
Flebitis: 1(1,25%) vs. 7(8,75%), 
p=0,03
Infección: 0(0%) vs. 1(1,25%), 
p=0,316
Lesiones de la piel: 
1(1,25%) vs. 1(1,25%), p=0,316
Malpos. 1o¶: 4(5%) vs. 17(21,25%), 
p=0,002
Oclusión: 1(1,25%) vs. 4(5%), 
p=0,173

IC-ECG‡‡ mejoró la tasa 
del primer intento de 
inserción del PICC§§ hasta 
la posición central, requirió 
menos tiempo y costos 
médicos, menor exposición 
a la radiación y redujo las 
tasas de complicaciones.

Grupo Control: punción 
guiada por puntos 

anatómicos de referencia
80

EGN*: 36,8 ± 
1,3s† (32-40)

3,2 ± 0,3 días (1-5)

Oleti, et al.; 
2019(39); India

Grupo Experimental: 
punción ciega, medición 

por punto anatómico 
de referencia, USTR** 
para localizar la punta

40

EGN*: 31,1± 
3,1s†

PN§ 1286g|| 

(926-1662)

1,75 días 
(0,83-5,37)

Infección: 4(10,2%) vs. 1(2,5%) - 
RR|||| 4,1; IC¶¶ 95% 0,47-35, p=0,24
Infiltración u oclusión: 
4(10%) vs. 6(15%) Malpos. 
1o¶: 13(32,5%) vs. 
27(67,5%) – RR|||| 0,48; IC¶¶ 95%: 
0,29-0,79; p=0,002

El uso de USTR** redujo 
la incidencia de mal 
posicionamiento de la 
punta en un 52 % y 
se puede recomendar 
para la inserción de la 
punta del PICC§§.

Grupo Control: punción 
guiada por puntos 

anatómicos de referencia
40

EGN*: 31,4 
±3,6s†

PN§: 1061g|| 
(889-1636)

1,04 días 
(0,77-4,87)

(continúa en la página siguiente...)
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Características del estudio y la muestra Resultados

Conclusiones Principales
Autor; 

Año; País
Intervenciones (Técnica 
de Inserción y Control)

Muestra 
(n)

EGN* (s†) 
y PN§ (g||)

EGC‡ (s†) o días de 
vida y/o peso (g||)

Complicaciones n (%) 
experimental vs. n (%) control

Tang, et al.; 
2021(35); China

Grupo Experimental: 
punción ciega, medición 
por punto anatómico de 

referencia, IC-ECG‡‡ 
para guiar la punta

105
EGN*: 36,9 ± 
1,5s† (33-40)

Complicaciones generales: 
4(3,8%) vs. 23(21,9%); p=0,000
Arritmia: 0(0%) vs. 6(5,7%); 
p=0,015
Flebitis: 2(1,9%) vs. 9(8,6%); 
p=0,029
Infección: 0(0%) vs. 1(1%); p=1
Lesiones de la piel: 
1(1%) vs. 3(2,9%); p=0,311
Trombosis: 1(1%) vs. 4(3,8%); 
p=0,184

El uso de IC-ECG‡‡ 
ayuda a detectar y 
corregir oportunamente 
la punta ectópica y la 
lesión vascular resultante, 
la infección y la arritmia, 
brindando mayor seguridad 
que el control.

Grupo Control: 
punción guiada por puntos 
anatómicos de referencia

105
EGN*: 36,4 ± 
1,6s† (32-40)

Tomazoni, et al.; 
2022(40); Brasil

Grupo Experimental: 
punción ciega, medición 
por punto anatómico de 
referencia modificado 

(sitio de inserción hasta 
la unión esternoclavicular 
derecha), rayos X para 

localizar la punta

44

EGN* y 
PN§ están 

estratificados 
en franjas

Complicaciones generales: 
17(38,6%) vs. 27(61,3%)
Flebitis: 1(2,3%) vs. 3(6,8%)
Infiltración: 3(6,8%) vs. 6(13,6%)
Malpos. 1o¶: 23(52,27%) vs. 
43(97,7%); p=0,000
Malpos. 2o††: 1(2,3%) vs. 1(2,3%)
Oclusión: 3(6,8%) vs. 4(9,1%)
Ruptura: 1(2,3%) vs. 1(2,3%)
Sospecha de infección: 
2(4,5%) vs. 1(2,3%)

El uso del método de 
medición modificado 
proporcionó mejores 
resultados para el 
posicionamiento 
adecuado de la 
punta del PICC§§.

Grupo Control: punción 
guiada por puntos 

anatómicos de referencia 
(sitio de inserción hasta 

la unión esternoclavicular 
derecha y hasta 

el 3º espacio intercostal)

44

Wu, et al.; 
2021(36); China

Grupo Experimental: 
punción de vena safena 
después de 15 minutos 

de compresa tibia, guiada 
por fórmula, rayos X para 

localizar la punta
Fórmula >1500g:

L*** = M††† - 1,5 +23
0,3

Fórmula <1500g:
L*** = 23 – 1,5 - M†††

0,3
L***: tamaño del PICC§§ 

que se va a insertar
M†††: peso del 
recién nacido

Grupo Control: punción 
de la vena safena 
guiada por puntos 

anatómicos de referencia 

65

16,52±
0,63 días (1,47-

26,46)
Peso: 2510±

180g|| (1170-3760)

Complicaciones generales: 
4(6,15%) vs. 23(35,38%); p<0,001
Flebitis: 1(1,53%) vs. 7(10,76%)
Infección: 1(1,53%) vs. 6(9,23%)
Malpos. 2o††: 1(1,53%) vs. 4(6,15%)
Trombosis: 1(1,53%) vs. 6(9,23%)

El uso de la fórmula 
para determinar la 
cantidad de catéter que 
se va a insertar redujo el 
tiempo de hospitalización, 
la escala del dolor y las 
complicaciones asociadas, 
además aumentó la tasa 
de éxito de la primera 
punción y el tiempo de 
permanencia del catéter.65

16,73 ± 0,84 días 
(8,4 -26,81)

Peso 2570 ± 210g|| 
(1190-3890)

Obs: El Malpos. 1o¶ no se comprobó 
por individuo, pero sí con respecto 
a la cantidad de centímetros que 
hubo que traccionar:
Fórmula con tracción de 0,25 
± 0,08 centímetros vs. Control 
con tracción de 2,87 ± 0,23 
centímetros (p < 0,000)

Xiao, et al.; 
2019(28); China

Grupo Experimental: 
US‡‡‡ para visualizar la 
vena e IC-ECG‡‡ para 

guiar la punta

78

EGN*: 32,17 ± 
2,63s† (28-37)
PN§: 1520 ± 

377,38g||

15,21 ±7,52 días
Peso 1657,44 ± 

307,22g||

Complicaciones generales: 
5(6,41%) vs. 14(16,86%); p=0,040
Flebitis: 2(2,56%) vs. 7(10,84%); 
p=0,202
Infección: 1(1,28%) vs. 3(3,61%); 
p=0,657
Malpos. 1o¶: 5(6,41%) vs. 
22(26,51%); p=0,001
Ruptura: 2(2,56%) vs. 4(4,82%); 
p=0,735

IC-ECG‡‡ puede contribuir 
a reducir las tasas de 
reposicionamiento de la 
punta y las complicaciones, 
además de aumentar las 
tasas de posicionamiento 
adecuado de la punta en 
el primer intento.

Grupo Control: punción 
guiada por puntos 

anatómicos de referencia
83

EGN*: 32,36 ± 
2,78s† (28-37)
PN§: 1508,13 

± 279,31g||

13,19 ±8,8 días
Peso 1571,63 ± 

266,16g||

Zhou et al.; 
2017(37); China

Grupo Experimental: 
US‡‡‡ para visualizar la 
vena e IC-ECG‡‡ para 

guiar la punta

49
EGN*: 35 ± 
4s† (28-41)

17 ± 16 días (1-28)
PN 2700 ± 900g|| 

(1100-4900)
Malpos. 1o¶: 3(6,12%) vs. 
75(37,5%); p<0,001
Malpos. 2o†† (Derrame pleural): 
0(0%) vs. 1(0,5%)

IC-ECG‡‡ con columna 
salina se puede aplicar 
a los recién nacidos, 
guiando la punta del catéter 
de manera adecuada, 
reduciendo así los riesgos, 
retrasos y costos de los 
ajustes de la punta.

Grupo Control: punción 
guiada por puntos 

anatómicos de referencia
200

EGN*: 36 ± 
3s† (28-41)

13 ± 12 días (1-28)
PN 2700 ± 900g|| 

(1000-5000)

*EGN = Edad gestacional al nacer; †s = Semanas; ‡EGN = Edad gestacional corregida; §PN = Peso de nacimiento; ||g = Gramos; ¶Malpos. 1º = Mal 
posicionamiento primario de la punta; **USTR = Ultrasonido en tiempo real; ††Malpos. 2º = Mal posicionamiento intravascular o extravascular secundario 
de la punta; ‡‡IC-ECG = Electrocardiograma intracavitario; §§PICC = Catéter central de inserción periférica; ||||RR = Riesgo relativo; ¶¶IC = Intervalo de 
confianza; ***L = Tamaño del PICC que se va a insertar; †††M = Peso del recién nacido; ‡‡‡US = Ultrasonido

Figura 3 – Características de los estudios incluidos y resultados individuales obtenidos (n=8). Brasília, DF, Brasil, 2023

(continuacion...)
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No se evaluaron todos los desenlaces en todos 

los estudios incluidos. Se analizaron en la red los que 

fueron evaluados en más de un estudio incluido, tenían 

muestra similar y más de una técnica de inserción. 

En la estructura o geometría de cada red, el grupo 

control fue el único que se comparó directamente con 

las otras técnicas de inserción y estas se compararon 

indirectamente entre sí, precisamente porque tienen 

este comparador común. Por lo tanto, para todos los 

desenlaces en los que fue posible realizar el metaanálisis 

en red, la geometría fue la misma. En la Figura 4 se 

representa gráficamente la estructura de la red de 

todos los desenlaces que permitieron el metaanálisis 

en red. Cabe destacar que, en la geometría de la red, 

los círculos representan intervenciones, y el tamaño 

de los mismo corresponde al número de cada muestra, 

y las líneas rectas son las comparaciones directas entre 

las técnicas de inserción, cuanto mayor es el número 

de estudios que realizaron esa comparación mayor es 

el grosor de la línea.

*IC-ECG = Electrocardiograma intracavitario; †PAR = Punto anatómico de referencia; ‡IC-ECG/US = Electrocardiograma intracavitario y ultrasonido para 
visualizar la vena

Figura 4 - Geometría de la red de todos los desenlaces que permitieron el metaanálisis en redes. Brasilia, DF, Brasil, 2023
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En lo que respecta a los desenlaces primarios, uno 

de ellos era complicaciones generales, que correspondía 

al número total de complicaciones informadas por cada 

estudio, y se pueden referir a dos o más complicaciones, 

dependiendo del objetivo de la investigación y del tiempo de 

seguimiento del recién nacido. Dos estudios no verificaron 

este desenlace(37-38), dado que fueron los únicos que 

realizaron el seguimiento de la muestra sólo hasta que se 

confirmó la ubicación de la punta y no hasta que se retiró el 

PICC (ver tiempo de permanencia del dispositivo), como en 

los demás. Ninguno de los autores de los estudios analizados 

incluyó el mal posicionamiento primario de la punta en el 

desenlace complicaciones generales como lo hicieron con 

otras complicaciones. La Figura 5 muestra los resultados 

relacionados con las complicaciones generales con respecto 

al metaanálisis con comparaciones directas e indirectas. 

*IC-ECG = Electrocardiograma intracavitario; †RR = Riesgo relativo; ‡IC = Intervalo de confianza; §PAR = Punto anatómico de referencia; ||USTR = Ultrasonido 
en tiempo real; ¶IC-ECG/US = Electrocardiograma intracavitario y ultrasonido para visualizar la vena

Figura 5 - Gráficos de bosque que demuestran el efecto de las técnicas de inserción en el desenlace Complicaciones 

generales, tanto de las comparaciones directas (arriba) como de las realizadas en la red (abajo). Brasilia, DF, Brasil, 2023

La complicación flebitis se analizó con metaanálisis 

de intervención y en red con los estudios con la 

misma muestra. En la intervención con los dos 

estudios que utilizaron IC-ECG en la inserción del 

PICC(14,35), se observó que esta técnica podría reducir 

significativamente el riesgo de flebitis hasta en un 

81% (RR 0,19; IC 95%: 0,06-0,65). En el metaanálisis 

en red, el IC-ECG, cuando se lo comparó con el control, 

fue la única técnica de inserción capaz de reducir 

significativamente esta complicación.

El mal posicionamiento primario de la punta del 

PICC fue un desenlace que no se midió directamente 

en dos estudios(35-36). Todas las intervenciones (IC-ECG, 

IC-ECG/US, USTR y PAR modificado) redujeron el 

riesgo de mal posicionamiento primario de la punta, 

con una estimación de gran magnitud con respecto 

al control. Se realizó un metaanálisis de intervención 

con dos estudios que compararon el USTR con el grupo 

control(38-39), con RR de 0,47 (IC 95%: 0,31-0,72). 

Sin embargo, como estos ensayos(38-39) se realizaron con 

recién nacidos muy prematuros y prematuros extremos, 

no fue posible incluirlos en el metaanálisis en red realizado 

con otras técnicas de inserción. En esta red, también 

se observó que el IC-ECG/US redujo el riesgo de mal 

posicionamiento primario con respecto al PAR modificado 

(RR: 0,31; IC del 95 %: 0,10-0,96).
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Por lo tanto, las técnicas de inserción redujeron 

significativamente las complicaciones generales, 

la flebitis y el mal posicionamiento primario de la punta. 

En la Figura 6 se presenta el ranking realizado según los 

resultados del P-score de las técnicas más efectivas para 

reducir estas complicaciones. En esta figura, los riesgos 

relativos (RR) inferiores a 1 favorecen la intervención 

definida en la columna de resultados del metaanálisis 

en red (triángulo inferior) y la intervención definida 

en la fila para los resultados del metaanálisis pareado 

(triángulo superior). Por ende, parece que las técnicas 

de inserción más eficaces para reducir las complicaciones 

generales, la flebitis y el mal posicionamiento primario 

de la punta fueron, respectivamente, IC-ECG (P-score 

0,8399), fórmula (P-score 0,7562) e IC-ECG/US 

(P-score 0,8863).

*IC-ECG = Electrocardiograma intracavitario; †PAR = Punto anatómico de referencia; ‡IC-ECG/US = Ultrasonido para visualizar la vena y la punta guiada 
por electrocardiograma intracavitario

Figura 6 - Tablas de posiciones (League tables) que presentan el ranking de las técnicas de inserción más eficaz para 

reducir las Complicaciones generales, la flebitis y el mal posicionamiento primario de la punta con los respectivos 

riesgos relativos como resultados de las comparaciones. Brasilia, DF, Brasil, 2023

La arritmia se investigó a través de un metaanálisis 

de intervención realizado con los dos únicos estudios(14,35) 

que midieron ese desenlace, y se comprobó que la técnica 

de inserción IC-ECG (RR 0,09; IC 95%: 0,01-0,71) redujo 

el riesgo de la misma.

Con los desenlaces infección, mal posicionamiento 

secundario de la punta y trombosis venosa profunda 

asociada al catéter, se realizó un metaanálisis de 

intervención y un metaanálisis en red, no se obtuvo 

significación estadística en las estimaciones del efecto 

pareadas y de la red. Se realizó un ranking de las 

técnicas de inserción más efectivas según la tendencia 

de reducción de dichas complicaciones y se consideró que 

la fórmula era la mejor.

Dos de las complicaciones mencionadas en el manual 

de la INS 2021 no fueron encontradas en ninguno de 

los estudios incluidos en esta revisión: punción arterial 

inadvertida y embolia aérea(11). En los estudios incluidos se 

mencionaron otras dos complicaciones: oclusión y lesiones 

de la piel asociadas con el catéter. Los metaanálisis realizados 

para estos dos últimos desenlaces (en red para oclusión e 

intervención para lesiones de la piel) no mostraron una 

reducción significativa según la técnica de inserción utilizada.

En cuanto a los desenlaces secundarios, la tasa de 

éxito general (TEG) estuvo por encima del 80% en un 

estudio que utilizó USTR (92,5% vs. 85%)(39). Se llevó a 

cabo un metaanálisis de intervención con este desenlace 

con solo dos estudios homogéneos que utilizaron USTR(38-39) 

en el grupo experimental, que dio como resultado un RR 

0,90; IC 95%: 0,60-1,36.

El estudio con mayores tasas de éxito en la primera 

punción fue el que utilizó la fórmula como técnica de 

inserción (96,92% vs. 72,31%)(36), mientras que con el 

PAR modificado la tasa alcanzó el 37,5%(40).

En lo que respecta al tiempo de permanencia del 

catéter, la fórmula(36) y el USTR(39) revelaron que el 
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grupo experimental tuvo un tiempo de permanencia 

significativamente mayor que el control (DM 2,35; 

IC 95%: 2,07-2,63 y DM 0,9; IC 95%: 0,60-1,10, 

respectivamente). La técnica de inserción IC-ECG 

redujo la duración promedio del tiempo de permanencia 

(DM -0,23; IC del 95%: -1,21-0,75).

La certeza del conjunto de evidencias se realizó 

a través del GRADE. Ninguno de los desenlaces 

evaluados presentó una “alta” certeza de la evidencia. 

Se evaluaron las comparaciones directas e indirectas 

para cada desenlace, para obtener un resultado de la 

certeza de la evidencia de los metaanálisis en rede a 

partir de la evaluación de la incoherencia e imprecisión 

de estas redes. La inconsistencia en la red, como la 

llama el GRADE, no existe, porque, para cada desenlace, 

había comparaciones directas (técnicas vs. control) o 

comparaciones indirectas (entre técnicas en la red), 

pero nunca una combinación comparación directa e 

indirecta. Los resultados de la evaluación se presentan 

en la Figura 6.

Desenlaces Comparaciones
Certeza de la 

evidencia de las 
estimaciones directas

Certeza de la 
evidencia de las 

estimaciones indirectas

Certeza de la evidencia 
del metaanálisis en red

Arritmia IC-ECG* vs. Control Moderada - -

Complicaciones 
generales

IC-ECG* vs. Control
Fórmula vs. Control

PAR† modificado vs. Control
IC-ECG/US‡ vs. Control

USTR§ vs. Control
IC-ECG* vs. Fórmula

IC-ECG* vs. PAR† modificado
Fórmula vs. PAR† modificado

Moderada
Moderada
Moderada

Baja
Muy baja

-
-
-

-
-
-
-
-

Moderada
Moderada
Moderada

Moderada
Baja
Baja

-
-

Baja
Moderada

Baja

Flebitis

IC-ECG* vs. Control
PAR† modificado vs. Control

Fórmula vs. Control
Fórmula vs. PAR† modificado

Fórmula vs. IC-ECG*
IC-ECG* vs. PAR† modificado

Moderada
Moderada
Moderada

-
-
-

-
-
-

Moderada
Moderada
Moderada

Moderada
Muy baja

Baja
Muy baja
Muy baja
Muy baja

Infección

IC-ECG* vs. Control
PAR† modificado vs. Control

Fórmula vs. Control
USTR§ vs. Control

Fórmula vs. PAR† modificado
Fórmula vs. IC-ECG*

IC-ECG* vs. PAR† modificado
IC-ECG/US‡ vs. Control

Moderada
Baja

Moderada
Muy baja

-
-
-

Muy baja

-
-
-
-

Baja
Moderada

Baja
-

Muy baja
Muy baja

Baja
-

Muy baja
Muy baja
Muy baja

-
Lesiones de la piel IC-ECG* vs. Control Muy baja - -

Mal posicionamiento 
primario

IC-ECG* vs. Control
PAR† modificado vs. Control

IC-ECG/US‡ vs. Control
USTR§ vs. Control

IC-ECG/US‡ vs. PAR† modificado
IC-ECG/US‡ vs. IC-ECG*

IC-ECG* vs. PAR† modificado

Moderada
Moderada
Muy baja
Moderada

-
-
-

-
-
-
-

Baja
Baja

Moderada

Moderada
Moderada

Baja
-

Baja
Muy baja
Muy baja

Mal posicionamiento 
secundario

PAR† Modificado vs. Control
Fórmula vs. Control

IC-ECG/US‡ vs. Control
USTR§ vs. Control

Fórmula vs. IC-ECG/US‡

Fórmula vs. PAR† modificado
PAR† modificado vs. IC-ECG/US‡

Moderada
Baja

Muy baja
Muy baja

-
-
-

-
-
-
-

Muy baja
Baja

Muy baja

Muy baja
Muy baja
Muy baja

-
Muy baja
Muy baja
Muy baja

Oclusión
IC-ECG* vs. Control

PAR† modificado vs. Control
IC-ECG* vs. PAR† modificado

Moderada
Moderada

-

-
-

Moderada

Muy baja
Muy baja
Muy baja

Tiempo de 
permanencia

IC-ECG* vs. Control
Fórmula vs. Control
USTR§ vs. Control

IC-ECG* vs. Fórmula

Moderada
Moderada
Moderada

-

-
-
-

Moderada

Muy baja
Moderada

-
Moderada

Trombosis
IC-ECG* vs. Control
Fórmula vs. Control

Fórmula vs. IC-ECG*

Alta
Moderada

-

-
-

Moderada

Baja
Muy baja
Muy baja

Tasa de éxito general PAR† modificado vs. Control
USTR§ vs. Control

Baja
Muy baja

-
-

-
-

*IC-ECG = Electrocardiograma intracavitario; †PAR = Punto anatómico de referencia; ‡IC-ECG/US = Electrocardiograma intracavitario con ultrasonido para 
visualización; §USTR = Ultrasonido en tiempo real

Figura 7 - Resultados de las evaluaciones de la certeza de la evidencia a partir de las estimaciones directas, indirectas 

y del metaanálisis en red, según el Grading of Recommendations, Assessment, Development, and Evaluation Working 

Group (GRADE) realizado en los desenlaces (n=11) con sus respectivas comparaciones. Brasilia, DF, Brasil, 2023
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Discusión

Esta revisión es la primera en verificar la efectividad 

de diferentes técnicas de inserción de PICC para prevenir 

la aparición de complicaciones en los recién nacidos. 

Con la síntesis, evaluación y combinación cuidadosa 

de los ocho estudios incluidos a través de metaanálisis 

pareados y en red, se pudo comprobar qué técnica de 

inserción, entre las identificadas, es más efectiva para 

reducir ciertas complicaciones asociadas al dispositivo 

de acceso venoso central PICC. Por ende, se registró 

una reducción significativa del riesgo de complicaciones 

generales, arritmias, flebitis, mal posicionamiento 

primario de la punta del PICC, así como cambios en el 

tiempo de permanencia del catéter dependiendo de la 

técnica de inserción utilizada. La incidencia de infección, 

infiltración/extravasación, mal posicionamiento secundario 

de la punta, rotura del catéter, trombosis, oclusión, 

lesiones de la piel y TEG se vio afectada por las técnicas 

de inserción y la mayoría registró una reducción absoluta, 

pero sin significación estadística y presentó estimaciones 

de efecto con muy baja certeza de la evidencia.

La prevención de complicaciones puede reducir la 

morbilidad, la necesidad de procedimientos adicionales 

y los costos(41). Las buenas prácticas durante la inserción 

del PICC en recién nacidos pueden disminuir la exposición 

innecesaria del bebé, las múltiples venopunciones y 

el riesgo de posicionamiento inadecuado del catéter, 

además de mejorar la tasa de éxito de la inserción(42-43).

En esta revisión, el uso de IC-ECG se asoció con 

un riesgo significativamente menor y más efectivo de 

complicaciones generales, flebitis y mal posicionamiento 

primaria de la punta y con una reducción de las arritmias 

cardíacas, todo con una certeza de la evidencia moderada. 

También fue la mejor técnica para reducir el tiempo 

de permanencia del catéter, especialmente cuando se 

la compara con la técnica que utiliza la fórmula. Debido 

a la moderada certeza de los hallazgos, se puede decir 

que el IC-ECG es una técnica de inserción que se debe 

utilizar en la práctica clínica por su eficacia para prevenir 

complicaciones importantes.

La revisión sistemática china y los metaanálisis 

realizados con ensayos clínicos aleatorizados locales 

comprobaron que el IC-ECG redujo el riesgo de flebitis 

(Odds Ratio - OR 0,33 - IC 95% 0,19-0,56, p<0,001) y 

el total de complicaciones (OR 0,23 - IC 95% 0,16-0,33, 

p<0,001), además aumentó la precisión de la localización 

óptima de la punta (OR 5,37 - IC 95% 3,80-7,59, 

p<0,001)(44). Los resultados de ese metaanálisis 

coinciden con los obtenidos en el presente estudio, 

que demuestra la efectividad del IC-ECG para reducir 

arritmias, complicaciones generales, flebitis, además del 

mal posicionamiento primario de la punta y sus posibles 

consecuencias. Esto se debe a que las investigaciones y 

el conjunto de buenas prácticas asociaron el aumento 

de las tasas de complicaciones con la punta del PICC 

no central, especialmente oclusión, extravasación, otras 

complicaciones mecánicas, flebitis y fracaso/extracción 

no electiva(2,11,29,41,45-46). La tasa de complicaciones de 

los PICC no centrales es hasta un 200% mayor que las 

de los centrales(29). En otras palabras, una técnica de 

inserción capaz de prevenir un mal posicionamiento 

primario del dispositivo de acceso venoso central 

venoso central reducirá la aparición de estas otras 

complicaciones mencionadas anteriormente, que pueden 

ser extremadamente dañinas.

La incidencia de flebitis se relaciona con la técnica 

de inserción del PICC, ya que puede ocurrir cuando la 

punta no se ubica en posición central(2,35,47) (los vasos de 

menor calibre están más sujetos a la irritación química 

y la fricción constante del catéter). También puede estar 

asociada a otros factores como catéter muy rígido, técnica 

de punción inadecuada, sitio de punción inadecuado por 

movimiento constante de la extremidad (especialmente 

de las superiores), infección e incompatibilidad de 

medicamentos(11,35,48-49). Por lo tanto, dado que la técnica 

de inserción de IC-ECG redujo con mayor eficacia el mal 

posicionamiento de la punta, no nos sorprende que sea 

la mejor para reducir el riesgo de flebitis.

En cuanto al tiempo de permanencia (TP), si bien el 

IC-ECG no fue eficaz para reducirlo en comparación con 

el control, sí lo redujo significativamente con respecto a la 

fórmula. Este resultado no coincide con los de la revisión 

sistemática y los del metaanálisis chino, en los cuales el 

uso de IC-ECG durante la inserción redujo el tiempo de 

permanencia en comparación con el control (DM = 5,86, 

IC 95 % 16,36-4,65, p = 0,00)(44). Cabe destacar que 

el tiempo que el catéter estuvo colocado sólo debe 

discutirse si se agregan otros datos que no se recopilaron 

y no estuvieron presentes en los estudios incluidos en 

esta revisión. Esto se debe a que la interpretación de 

la disminución del TP puede ser positiva o negativa, 

es positiva si se produjo debido a una reducción de las 

complicaciones y, por ende, a que la terapia intravenosa 

duró menos, y es negativa si esto se produjo debido a 

que el catéter se retiró antes de tiempo.

La técnica de inserción que utiliza una fórmula 

basada en el peso del recién nacido para predecir el 

tamaño, en centímetros, del catéter que se va a insertar 

(Figura 3) demostró ser superior a las demás al aumentar 

significativamente el tiempo de permanencia (certeza de 

la evidencia moderada) y reducir el riesgo de flebitis (baja 

confianza en el efecto). Esta baja certeza de la evidencia 

con respecto a la flebitis lleva a considerar que la técnica 
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más eficaz para reducir el riesgo fue, de hecho, el IC-ECG, 

en el que la confianza es moderada, con estimaciones 

más precisas. Además, fue la segunda mejor técnica 

para reducir el riesgo de complicaciones generales y la 

que tuvo mejor tasa de éxito en el primer intento de 

punción, menor necesidad de ajustes del PICC, tiempo 

de hospitalización y dolor(36).

Otras investigaciones con recién nacidos también 

dieron como resultado fórmulas que predicen el tamaño 

del catéter que se va a insertar, en función de las 

características físicas de los bebés como peso, estatura 

y edad gestacional, que garantizan una forma más precisa 

para ubicar de forma central la punta del PICC(25,50).

En el estudio que utilizó la fórmula, la punción de 

la vena safena fue realizada casi siempre en el primer 

intento y por enfermeros capacitados y experimentados(36). 

La experiencia de un equipo de enfermería vascular 

es importante para una inserción exitosa y la seguridad 

en términos de tasas de complicaciones(28,51).

Cabe destacar que, además de la compresa tibia 

utilizada en investigaciones con la fórmula(36), otras 

investigaciones probaron diferentes estrategias para 

mantener al RN caliente y las venas vasodilatadas durante 

la inserción del PICC, como, uso de una manta térmica(52) 

y colocación del RN en una cuna con calor radiante durante 

la inserción de este dispositivo(4). Estas tácticas y los 

resultados obtenidos del número de inserciones en la 

primera punción en el estudio que utilizó la compresa 

tibia (96,92%, n=63)(36) y la cuna con calor radiante 

(77,72%, n=457)(4) demuestran que es realmente 

necesario emplear medidas para evitar la hipotermia del 

recién nacido durante procedimientos prolongados como 

la inserción del PICC.

El IC-ECG junto con el US para la visualizar la vena 

se consideró la mejor técnica de inserción para reducir el 

mal posicionamiento primario de la punta según el ranking 

del metaanálisis en red. Sin embargo, hay que considerar 

que los estudios que lo utilizaron fueron no aleatorizados, 

con un riesgo de sesgo mayor al moderado y una certeza 

de la evidencia muy baja y baja. Por lo tanto, es correcto 

decir que la técnica más eficaz para reducir el riesgo de 

mal posicionamiento primario fue el IC-ECG solo y que 

el IC-ECG/US fue la segunda mejor, superando al PAR 

modificado y al control. Los otros desenlaces medidos en los 

estudios que utilizaron IC-ECG/US(28,37) también obtuvieron 

estimaciones con un grado significativo de incertidumbre y 

sin significancia estadística. Esto demuestra que el IC-ECG/

US, en lo que respecta a la prevención de complicaciones 

asociadas al PICC, o no presenta ventajas en la práctica 

clínica para este fin o requiere que se realicen estudios 

aleatorizados para verificar de forma más confiable la 

existencia o no de beneficios.

Sin embargo, el uso de equipos que contribuyan 

a la visualización y la venopunción puede ser útil, 

dado que los recién nacidos tienen venas más estrechas 

que son inmaduras y vulnerables a roturas(1,25-26). En la 

investigación con PAR modificado también hubo fracaso 

en la punción de 18 recién nacidos para la inserción del 

PICC debido a la fragilidad venosa(40).

El INS recomienda el uso de US para evaluar el calibre 

de la vena que en la que realizará la punción (el catéter 

no puede exceder el 45% del vaso), si existen anomalías 

como oclusiones y trombosis, y para identificar la posición 

de la punta del dispositivo(11). En una investigación 

descriptiva realizada por enfermeras de Irán con 30 

recién nacidos, se utilizó un dispositivo US para evaluar 

y visualizar la vena durante la punción para insertar 

el PICC. Hubo un aumento en la tasa de éxito en el primer 

(68% grupo US vs. 60% grupo convencional) y segundo 

intento (50% vs. 40%), pero esto no era estadísticamente 

significativo(53). Un estudio retrospectivo estadounidense 

cuyo objetivo fue describir el uso de US en la inserción del 

PICC obtuvo una tasa de éxito del 100% en una muestra 

compuesta por 10 recién nacidos con múltiples intentos 

fallidos de acceso vascular(54).

La técnica de inserción que utilizó PAR modificado(40) 

redujo el riesgo de complicaciones generales y 

mal posicionamiento primario con significación 

estadística (certeza de la evidencia baja y moderada a 

muy baja, respectivamente).

Un estudio retrospectivo realizado con 588 RN obtuvo 

una baja prevalencia de complicaciones asociadas al 

catéter (10,71%) y también realizó mediciones hasta la 

unión esternoclavicular derecha, al igual que el estudio con 

PAR modificado(40), y confirmó que la medición tradicional 

terminó hacia arriba colocando la punta PICC demasiado 

profunda(4). Por lo tanto, es imperativo, cuando se trata 

de RN, realizar una medición previa de la cantidad de 

catéter que se va a introducir en base a puntos anatómicos 

de referencia, diferente a la que recomienda el INS 

para otras poblaciones en los miembros superiores 

(lugar de punción, región esternoclavicular derecha y 

tercer espacio intercostal)(11).

El USTR demostró ser efectivo para reducir el mal 

posicionamiento primario de la punta y el aumento del 

tiempo de permanencia del catéter de forma significativa 

y con una certeza baja y moderada en los hallazgos, 

respectivamente. No presentó estimaciones de efecto 

significativas para el resto de las complicaciones e incluso 

obtuvo estimaciones opuestas, sin significancia y con 

muy baja certeza en algunos casos, como complicaciones 

generales, infección y mal posicionamiento secundario 

de la punta. Hay que considerar que los estudios que 

utilizaron esta técnica de inserción(38-39) fueron realizados 
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con recién nacidos muy prematuros y prematuros 

extremos, cuyas peculiaridades pueden haber provocado 

que se registre una tendencia al aumento de algunas 

complicaciones o a la falta de reducción significativa 

de otras, como ocurrió con las otras técnicas. Además, 

eran los estudios que tenían menor tamaño de muestra.

Una cohorte prospectiva siguió la inserción de PICC 

en las extremidades inferiores de 166 recién nacidos en 

el grupo experimental con USTR y la comparó con 141 

recién nacidos en los que no se utilizó esta tecnología. 

Al igual que en la presente revisión, hubo una reducción 

significativa en el mal posicionamiento primario de la 

punta, dado que la necesidad de ajustes del catéter en 

el grupo USTR fue mucho menor (10,84% vs. 65,95%, 

p<0,001) y no hubo diferencias significativas entre los 

grupos en el resto de las complicaciones (flebitis, oclusión, 

bacteriemia y rotura)(12).

Un metaanálisis reciente también valida los resultados 

encontrados en esta revisión al comprobar que el US es 

excelente para ubicar la punta del PICC en una unidad 

neonatal en comparación con los rayos X, que tiene una 

sensibilidad del 95,2% y una especificidad del 71,4%, 

y que hay que combinarlo con las radiografías cuando no 

se puede localizar la punta por ese método(55).

Con los resultados negativos de los estudios que 

utilizaron USTR, queda claro que es imprescindible 

establecer protocolos(56-57), así como una adecuada 

capacitación y la experiencia de los profesionales que 

manejan los equipos(57). En el caso de recién nacidos 

y niños, se consideró una desventaja la necesidad de estos 

requisitos para el US, al igual que las dificultades que 

tienen algunas unidades para contar con un dispositivo 

disponible las 24 horas del día(57-59).

Se han realizado varios cambios en los materiales 

y procedimientos relacionados con la inserción y el 

mantenimiento del PICC en recién nacidos y con el 

uso de tecnologías que ayuden a realizar la punción y, 

en este caso, la posición central del PICC ha sido la 

más recomendada en la literatura actual(11,56,60-61). Estas 

tecnologías tienen como objetivo reducir las tasas de 

complicaciones y, por ende, el dolor, el sufrimiento 

y la morbilidad y mortalidad de los recién nacidos(60). 

Sin embargo, ninguno de los estudios brasileños publicados 

recientemente(26,42,62) registró el uso de estas tecnologías 

(IC-ECG, USTR, US para visualizar la vena, etc.), lo que 

nos lleva a reflexionar sobre cuales son los motivos que 

han contribuido a que no se usen ni estudien en Brasil.

Esta revisión sistemática y metaanálisis (pareado y 

en red) comprobó la efectividad de las técnicas de inserción 

en la prevención de la aparición de complicaciones 

asociadas con el PICC en recién nacidos, que pueden 

incluso provocar secuelas y la muerte. La misma 

incluyó alrededor de seis técnicas de inserción, más de 

1000 RN en la muestra, utilizada con rigor metodológico 

y análisis diferenciados. Los estudios incluidos fueron 

todos ensayos clínicos controlados, aleatorizados y no 

aleatorizados, evaluados en conjunto, como lo recomienda 

la literatura(63), la mayoría de ellos tenía un tamaño de 

muestra mayor a 100 recién nacidos. Este hecho puede 

considerarse una ventaja, dado que los ensayos clínicos 

relacionados con catéteres intravenosos en recién nacidos 

generalmente tienen un tamaño de muestra promedio 

inferior a 100 participantes(64).

Sin embargo, esta revisión debe interpretarse en el 

contexto de algunas limitaciones. Se evaluó una pequeña 

muestra de estudios comparativos, y se realizaron pocos 

metaanálisis de intervención. Además, ninguno de los 

estudios comparó diferentes tecnologías entre sí para 

la inserción de PICC, el riesgo de sesgo de la mayoría 

de los estudios incluidos fue “algunas preocupaciones” 

y ninguno de los desenlaces obtuvo en la evaluación 

certeza de la evidencia alta.

Conclusión

Esta revisión demostró que las técnicas de inserción 

son capaces de prevenir complicaciones asociadas con 

el PICC en recién nacidos, pero aún no es posible decir 

cuál es la más efectiva para todas ellas. Esto se debe 

a que cada técnica incluida en esta revisión mostró mayor 

efectividad para diferentes complicaciones, aunque el 

IC-ECG redujo la mayoría de ellas.

Todas las técnicas distintas a la punción guiada por 

puntos anatómicos de referencia (control) redujeron 

el mal posicionamiento primario de la punta, pero el 

IC-ECG fue la más efectiva para reducirlo junto con 

las complicaciones generales, la flebitis y el tiempo de 

permanencia del catéter, y redujo también de forma 

considerable y significativa las arritmias. La fórmula 

demostró que tenía mayor eficacia para aumentar el 

tiempo de permanencia del catéter y fue la segunda 

mejor para reducir las complicaciones generales. También 

se consideró superior con una certeza de la evidencia 

muy baja y sin significación estadística para reducir el 

riesgo de infección, el mal posicionamiento secundario de 

la punta y la trombosis. El USTR no mostró una reducción 

del resto de las complicaciones, aumentó el tiempo de 

permanencia del catéter y demostró una tendencia a 

aumentar algunas sin significancia.

Es necesario que se realicen más ensayos clínicos 

controlados aleatorizados con muestras más grandes 

que comparen las técnicas de inserción en términos de 

tasas de complicaciones. También hay que implementar 

estudios de costo-efectividad para que se puedan 
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desarrollar políticas públicas que reduzcan las fallas en 

la terapia intravenosa para pacientes de todas las edades 

y que brinden mayor seguridad. Todos los esfuerzos 

deben dirigirse a que se investiguen más estrategias, 

técnicas y tecnologías para que el uso del PICC, esencial 

para los recién nacidos, sea más seguro para esta 

población tan vulnerable.
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