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RESUMEN 
Las líneas medias son dispositivos de acceso venoso de media duración que se implantan con técnica ecoguiada y 

surgen como alternativa a los catéteres venosos periféricos cortos y los PICC. 
El objetivo principal de este estudio fue conocer la repercusión económica que tuvo la introducción de los catéte-

res de línea media de 10cm all-in-one en un hospital de tercer nivel como alternativa a los de 20cm. Como objetivos 
secundarios, valorar el tiempo medio de duración de estos accesos venosos, saber a qué especialidades médicas per-
tenecían los pacientes a los que se les implantaron los catéteres y conocer cuáles fueron los motivos de retirada más 
frecuentes. Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo mediante la revisión de los accesos venosos insertados 
entre junio 2020-mayo 2021. La posibilidad de insertar catéteres de 10cm en vez de los de 20cm supuso un ahorro de 
20643,15€. La duración media fue de 8,5 días, y el 63% de los dispositivos permitieron completar la terapia prevista 
antes de su retirada. La principal complicación detectada fue la salida accidental. 
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SUMMARY 
Midlines are medium-length venous access devices that are implanted with an ultrasound-guided technique and 

emerge as an alternative to short peripheral venous catheters and PICCs.The main objective of this study was to find 
out the economic repercussions of introducing 10cm all-in-one midline catheters in a tertiary hospital as an alternative 
to 20cm catheters. As secondary objectives, to assess the mean duration of these venous accesses, to know what 
medical specialties the patients in whom the catheters were implanted belonged to, and to know what the most fre-
quent reasons for withdrawal were. A retrospective descriptive study was carried out by reviewing the venous ac-
cesses inserted between June 2020-May 2021. The possibility of inserting 10cm catheters instead of 20cm ones meant 
a saving of €20,643.15. The mean duration was 8.5 days, and 63% of the devices allowed completion of the planned 
therapy before removal. The main complication detected was accidental exit. 
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Introducción 
La terapia intravenosa (TIV) es el procedimiento 

que consiste en la administración de sustancias 
directamente en una vena, mediante una aguja o 
catéter percutáneo y con fines terapéuticos (1,2,3,4,5). 
La TIV es el procedimiento invasivo más empleado en 
los hospitales puesto que es imprescindible en el 
manejo de todo enfermo hospitalizado, especialmente 
en aquellos con mayor complejidad como los 
pacientes crónicos, los que se encuentran en estado 

crítico, los pacientes de oncología y hematología y 
aquellos pacientes con alta temprana domiciliaria 
(1,3,4,5,6). 

Por ello, es competencia directa del personal de en-
fermería: la valoración, la inserción, el mantenimiento y 
la retirada de los accesos venosos tanto si son periféri-
cos como centrales (4,5,7). 

Se calcula que más del 70% de los pacientes ingre-
sados son portadores de algún Dispositivo de Acceso 
Venoso (DAV) (2,3,8). Por ello, el buen uso y su cuidado 
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es un aspecto fundamental y de elevado interés profe-
sional, tanto para aquellos que los manejan como para 
los gestores, debido a la estrecha relación con la segu-
ridad y el bienestar del paciente (1,2,3). 

En el contexto actual, podemos diferenciar entre 
DAV de corta, media o larga duración en función del 
tiempo estimado de TIV (3,5,6,7). Los catéteres veno-
sos periféricos (CVP) son DAV de corta duración que se 
implantan por canalización directa de venas superficia-
les y están indicados para TIV de menos de 4 días de 
duración, tratamientos con pH neutro y osmolaridad 
inferior a 600mOsm/L (1,3,6,8). Los PICC son DAV de 
larga duración (hasta 6 meses) que se colocan con 
técnica ecoguiada. Su extremo distal se ubica en el 
tercio inferior de la vena cava superior (5,6,9,10,11,12) 
y posibilita la administración de todo tipo de soluciones 
y medicamentos. Las líneas medias (LM) o midline (ML) 
son DAV de media duración que también se implantan 
con técnica ecoguiada y surgen como alternativa a los 
CVP y los PICC. 

La Infusion Nurses Society (INS) describe las siguientes 
complicaciones asociadas a los DAV: flebitis, infiltración y 
extravasación, lesiones nerviosas, oclusión, infección, 
embolismo aéreo, trombosis, rotura del catéter y malpo-
sición de la punta del catéter (13). 

Los Equipos de Infusión y Acceso Vascular (EIAV) 
surgieron hace unas décadas en EEUU (conocidos como 
IV-Teams) en respuesta a un modelo de cuidado vascu-
lar tradicional que abusaba del catéter periférico corto, 
sin tener en cuenta el deterioro y agotamiento del 
sistema venoso del paciente, el sufrimiento del mismo 
y la inadecuada gestión y utilización de los recursos. 
Estos IV-Teams supusieron una garantía a la hora de 
manejar las dificultades del acceso venoso en pacientes 
con escaso capital venoso o con otros factores como la 
fragilidad vascular o la obesidad. En España, a lo largo 
de los últimos 5 años, ha ido surgiendo y expandiéndo-
se este modelo de gestión de cuidado vascular basado 
en la creación de equipos liderados y compuestos por 
enfermeras expertas y con formación específica; dedi-
cados exclusivamente a la inserción y los cuidados de 
los accesos vasculares basados en la evidencia científi-
ca. El objetivo de estos EIAV, es proporcionar de forma 
temprana, y en base a una valoración inicial, el mejor 
DAV para cada paciente, que garantice la administra-
ción de la TIV prescrita con el mínimo número de com-
plicaciones (1,6,7,8,18). 

El hospital Clinic de Barcelona apostó en 2019 por la 
creación de un Programa Transversal de Terapia Intrave-
nosa que incluía un Equipo de Infusión y Acceso Vascular 
(EIAV) transversal, una comisión multidisciplinar de acce-
sos venosos y un programa de formación interna al per-
sonal del hospital. El EIAV empezó implantando DAV de 
tipo CVP, LM de 20cm y PICC. Con la llegada de la pan-
demia por COVID-19 se generó la necesidad de encontrar 
un dispositivo similar, pero con un menor tiempo de 
exposición al paciente aislado y que fuese menos invasivo 
para pacientes que, en muchos casos, se encontraban en 

situación terminal; de este modo se introdujo la versión 
LM de 10 cm. A pesar de sus ventajas con respecto a la 
LM de 20cm, las dos versiones de la LM han coexistido 
hasta la actualidad. 

La introducción de nuevos materiales en el hospital 
es un proceso que acostumbra a basarse en los costes, 
obviando, en ocasiones, las consideraciones clínicas y 
beneficios para el paciente. En este contexto, es donde 
tienen relevancia los estudios de evaluación económica 
(EE) como herramienta de ayuda a la hora de tomar deci-
siones con relación al mejor aprovechamiento de los 
recursos. Por ello, a la hora de introducir nuevas tecno-
logías en temas de salud, además de consideraciones de 
carácter clínico y otros elementos como la justicia, la 
equidad, la accesibilidad y la libertad de elección, se de-
ben tener en cuenta los estudios de EE como otro argu-
mento a considerar en la toma de decisiones (19).  

Por ello, el objetivo principal de este estudio fue co-
nocer la repercusión económica que tuvo la introducción 
de los catéteres de LM de 10cm all-in-one en el hospital. 
Como objetivos secundarios, valorar el tiempo medio de 
duración de estos AV, saber a qué especialidades médicas 
pertenecían los pacientes a los que se les implantaron los 
catéteres y conocer cuáles fueron los motivos de retirada 
más frecuentes. 

Metodología 
Se trata de un estudio descriptivo retrospectivo lle-

vado a cabo en un hospital de tercer nivel que cuenta 
con 760 camas distribuidas en 10 institutos o centros 
que se organizan por especialidades de la siguiente 
forma: Instituto Clínico (IC) de Enfermedades Hemato-
Oncológicas, IC de Enfermedades Digestivas y Metabó-
licas, IC de Enfermedades Médico-Quirúrgicas y Otorri-
nolaringología, IC de Enfermedades Nefro-Urológicas, 
IC de Enfermedades Neurológicas, IC de Enfermedades 
Respiratorias, IC de Enfermedades Ginecológicas, Obs-
tetricia y Neonatal, IC de Enfermedades Cardiovascula-
res, IC de Enfermedades de Medicina Interna y Derma-
tología, IC de Enfermedades Oftalmológicas. Además 
de todos estos institutos, existe un servicio de hospita-
lización domiciliaria. 

El estudio se realizó durante los meses de julio y 
agosto de 2021. La recogida de datos consistió en revi-
sar retrospectivamente los DAV insertados por el EIAV 
del hospital entre el 1 de junio de 2020 y el 31 de mayo 
de 2021, desde la inserción hasta la retirada y teniendo 
en cuenta dos tipos de desenlace: de proceso y de 
resultado. Para la evaluación económica del impacto 
que supuso la implantación de LM de 10cm se tomaron 
como referencia los tiempos de enfermería (15 minutos 
en el caso de las LM 10 cm y 45 minutos en las LM 
20cm) y el precio de cada catéter (34,15 € las LM de 
10cm y 65 € las LM de 20cm). 

Para los desenlaces de proceso (la elección del DAV 
a insertar) se tuvieron en cuenta las indicaciones de las 
Guías de Práctica Clínica (1,8,11): Todas las LM se de-
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ben implantar con técnica ecoguiada en el tercio medio 
del brazo (zona verde de Dawson) y su extremo se debe 
alojar en el tramo torácico de la vena axilar, pudiendo 
llegar a vena subclavia. Estos serán los DAV de elección 
en pacientes con venas difíciles de canalizar y/o cuando 
se prevea un tratamiento endovenoso de entre 6 y 29 
días de duración para administrar cualquier fármaco 
con pH entre 5 y 9 y una osmolaridad inferior a 
600mOsm/L, hemoderivados y, en casos excepcionales, 
nutriciones parenterales periféricas de corta duración 
cuya osmolaridad máxima sea de 750mOsm/L. Las LM 
de 20cm serán la LM de elección en pacientes con ve-
nas situadas a una profundidad superior a 2cm, se 
canalizarán mediante la técnica de Seldinger modifica-
da y su extremos se alojará en el tramo torácico de la 
vena axilar, pudiendo llegar a subclavia. Las LM 10cm 
(en formato all-in-one) serán la LM de elección en pa-
cientes con venas situadas a una profundidad inferior a 
2cm y se canalizarán mediante la técnica de Seldinger 
directa. Los PICC también se deben colocar con técnica 
ecoguiada, pero el extremo distal se debe ubicar en el 
tercio inferior de la vena cava superior (VCS). Para 
comprobar la correcta ubicación de la punta se utilizará 
el sistema de navegación Sherlock 3CG, que permite 
obtener información a tiempo real acerca de la ubica-
ción mediante la combinación del seguimiento magné-
tico del extremo del catéter y la monitorización de la 
actividad eléctrica cardíaca del paciente, mostrando 
una elevación máxima de la Onda P cuando el catéter 
llega a la zona indicada. En caso de no disponer de 
dicho sistema se realizará una radiografía de tórax para 
confirmar su correcta posición y ubicación. El PICC es el 
DAV de elección cuando se prevea un tratamiento 
superior a 29 días o cuando el paciente requiera un 
DAV central para poder administrar fármacos irritantes 
(con pH menor de 4 o mayor de 9) o nutrición parente-
ral total. 

Los DAV eran insertados por el EIAV siguiendo las 
recomendaciones de las GPC. Cuando un paciente por-
tador de una LM de 10cm pasaba a ingreso domiciliario 
con bomba de infusión continua de antibióticos se 
hacía un recambio sobre guía y, sin necesidad de volver 
a puncionar, se cambiaba la LM 10cm por otra de 
20cm. El mantenimiento de los DAV era responsabili-
dad de las enfermeras asistenciales del hospital si-
guiendo los protocolos vigentes. Previamente a la im-
plementación del EIAV se realizó un curso de formación 
presencial mediante talleres prácticos de unas siete 
horas. El objetivo de estos talleres fue dar a conocer los 
nuevos materiales que se introducirían en el hospital, el 
manejo y cuidado de los DAV que se implantarían así 
cómo los pasos a seguir para realizar la interconsulta y 
solicitar el servicio del EIAV.  

En cuanto a los desenlaces de resultado, se analiza-
ron tanto las LM 10 cm que se retiraban al finalizar el 
uso previsto como aquellas que se retiraban antes 
debido a fallos, complicaciones o por necesidad de 
cambiar de DAV. Se empleaban pruebas diagnósticas 
específicas para corroborar o descartar la sospecha de 
determinadas complicaciones: en los casos donde ha-
bía sospecha de trombosis se realizaban ecografías 
doppler; para confirmar las sospechas de infección (se 
sospechaba infección en pacientes portadores de una 
LM 10cm con fiebre y ausencia de otras causas que 
pudiesen justificar la clínica), se retiraba el DAV y se 
cultivaba la punta del catéter; y en los casos de flebitis 
se utilizaba la escala de valoración visual de flebitis, o 
escala Maddox (Tabla 1); la obstrucción se comprobaba 
mediante aspiración con jeringa y lavado con suero 
salino; otras complicaciones como infiltración o despla-
zamiento se identificaban mediante observación direc-
ta. 

 

 

 

 
 
 
 

 
 

Tabla 1. Escala Maddox (4,7,9,14,15). 

PUNTUACIÓN SIGNOS Y SÍNTOMAS 

1 Zona de punción sin dolor ni otros signos 

2 Dolor, con o sin eritema 

3 Dolor con eritema y/o hinchazón sin cordón palpable en la zona 
de punción 

4 Dolor, eritema, hinchazón, endurecimiento o cordón venoso 
palpable < 6cm por encima de la zona de punción 

5 Dolor, eritema, hinchazón, endurecimiento, cordón venoso 
palpable >6cm y/o purulencia por el punto de punción 

6 Trombosis venosa franca con todos los signos anteriores, 
pirexia y dificultad o detención de la perfusión 
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Las variables relacionadas con los DAV fueron: servi-
cio médico responsable del paciente, tipo de DAV (LM 
10cm, LM 20cm), motivo de inserción (venas difíciles de 
canalizar y/o administración de fármacos con pH >4 y <9 
y/o duración prevista de tratamiento entre 6 y 29 días en 
vena situada a más de 2 cm de profundidad; venas difíci-
les de canalizar y/o administración de fármacos con pH 
>4 y <9 y/o duración prevista de tratamiento entre 6 y 
29 días en vena situada a menos de 2cm), zona de inser-
ción (tercio medio del brazo, otras zonas anatómicas), 
duración del DAV y motivo de retirada ((finalización del 
tratamiento, flebitis, infección, infiltración, salida acci-
dental o desplazamiento, trombosis, obstrucción, cam-
bio a otro tipo de DAV (cambio a catéter central de in-
serción central (CICC), cambio a PICC, cambio a Port-A-
Cath (PAC), cambio a LM 20cm) y malestar expresado 
por el paciente)). 

La muestra fue de conveniencia e incluyó a todos los 
LM 10 cm insertados por el EIAV durante el periodo de 
estudio. Quedaron excluidos del estudio todos los DAV 
que no fueron insertados por el EIAV. 

Los datos se extrajeron de una base de datos Access 
a la que solo tiene acceso el personal del EIAV y que se 
rellena de forma rutinaria durante la actividad asisten-
cial. 

Se realizó un estudio descriptivo utilizando media y 
desviación estándar para las variables cuantitativas y 
frecuencias y porcentajes para las cualitativas. 

Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética del 
Hospital en base a la Ley Orgánica de Protección de 
Datos. Siendo imposible la solicitud expresa del paciente 
para participar en el estudio, se codificó la base de datos 

de origen con un código numérico desvinculando la 
identidad del paciente respecto al estudio.  

Las autoras declaran que no existe ningún conflicto 
de interés que pueda afectar a los resultados y conclu-
siones publicados en este artículo. 

Resultados 
En el periodo de estudio el EIAV insertó un total de 

2015 DAV, de los cuales 1007 fueron dispositivos tipo 
PICC, 555 fueron LM de 20cm y 453 fueron LM de 
10cm. Entre los LM 10cm se produjo una pérdida de 
muestra de 49 dispositivos por éxitus (38) o por trasla-
do del paciente a otros centros (11), por lo que final-
mente se monitorearon 404 catéteres de LM de 10cm.  

La duración media de los LM de 10cm fue de 8,5 
días, con una desviación estándar de 7,95 días. La Tabla 
2 recoge la distribución de estos DAV en los diferentes 
institutos que conforman el hospital. 

El 100% (n=555) de los LM 20cm fueron insertados 
en venas situadas a más de 2cm de profundidad, en el 
tercio medio del brazo de pacientes con accesos dificul-
tosos y/o para administrar fármacos con pH>4 y <9 y/o 
duración prevista de tratamiento entre 6 y 29 días. El 
100% (453) de los LM 10cm fueron insertados en venas 
situadas a menos de 2cm de profundidad, en el tercio 
medio del brazo de pacientes con accesos dificultosos 
y/o para administrar fármacos con pH > 4 y <9 y/o 
duración prevista de tratamiento entre 6 y 29 días en 
venas situadas a más de 2 cm de profundidad. 

La inserción de esos 453 catéteres de LM de 10 cm 
en vez de catéteres de LM de 20cm supuso un ahorro 
de 20643,15 € y de 226,5 horas de enfermería. 

Los motivos de retirada de los LM de 10cm fueron 
los siguientes: El 63,6% (n=289) se retiró por finaliza-
ción del tratamiento; el 8,8% (n=40) por salida acci-
dental; el 6,2% (n=28) por cambio a otro dispositivo 
(ver desglose en Tabla 3); por oclusión del dispositivo 
en un 4,6% (n= 21); por infiltración en un 2,2% (n= 10);  

 

por sospecha de infección en el 1,3% (n= 6; aunque 
solamente se confirmaron 2 catéteres con hemoculti-
vos positivos); por flebitis en un 0,8% (n= 4); a petición 
del paciente por molestias en un 0,6% (n= 3) y por 
trombosis en un 0,6% (n=3). 

Tabla 2. Distribución de catéteres LM 10cm en el hospital según instituto. 

 INSTITUTO CATÉTERES INSERTADOS 

Enfermedades digestivas y metabólicas 224 

Enfermedades hemato-oncológicas 97 

Enfermedades médico-quirúrgicas y ORL 62 

Medicina interna y Dermatología 41 

Enfermedades nefro-urológicas 28 

Hospitalización domiciliaria 1 
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Discusión y conclusiones 
Con la realización de este estudio se ha explorado la 

utilidad y eficiencia de los catéteres de LM de 10 cm 
como alternativa a los de 20cm en pacientes cuyas 
venas del tercio medio del brazo están situadas a me-
nos de 2 cm de profundidad.  

Los indicadores de proceso sugieren que la implan-
tación de un EIAV en nuestro hospital ha asegurado la 
adherencia a las recomendaciones de las GPC relativas 
a la elección del tipo de DAV de LM más apropiado para 
cada paciente.  

En cuanto a los indicadores de resultados, no 
hemos encontrado literatura relativa a catéteres de LM 
de 10cm, pero la duración media (8,5 días) concuerda 
con lo reportado por Warrington et al. (23) en un estu-
dio sobre catéteres de LM de 20cm y supera en dos 
días el tiempo de duración observado por Chopra et al. 
en otro estudio multicéntrico realizado en 12 hospita-
les (10). Por otra parte, en nuestro estudio tan solo el 
63% de los dispositivos completaron la terapia prevista 
frente al 79-89% reportado por Warrington.  

La tasa de infección confirmada también ha sido 
muy similar a la de Chopra, pero nuestra tasa de flebi-
tis, aunque es muy baja (0,8%), es casi el triple de la 
reportada por ese mismo autor. 

Llama la atención el hecho de que casi el 9% de 
nuestros catéteres de LM de 10cm presentasen pro-
blemas de salida accidental, sobre todo si se tiene en 
cuenta que Chopra solo tuvo ese problema en el 3,8% 
de su muestra. Tanto esta complicación como los casos 
de flebitis podrían estar relacionadas con el fijador sin 
sutura empleado, pero el tipo de estudio empleado no 
permite confirmar esta hipótesis. 

La alta tasa de oclusión observada en este estudio 
(4,6% frente al 2,2 de Chopra) podría deberse a que las 
enfermeras responsables del mantenimiento retiraban 
los catéteres que presentaban oclusión parcial (permi-
tían infundir pero no refluían). Parece que este pro-
blema se ha subsanado tras la reciente actualización de 
protocolos.  

En cuanto a la tasa de trombosis, en este estudio ha 
sido de menos de la mitad que en el de Chopra. 

Otro hallazgo llamativo es la diferencia en el núme-
ro de catéteres que se implantan en cada instituto (casi 
200 unidades de diferencia entre el instituto ICDMIM y 
el instituto ICNU). Esto podría estar relacionado con el 

tipo de tratamientos más habituales en cada uno de los 
institutos, pero también podría deberse a otros facto-
res que no haya sido posible identificar en este estudio. 

El análisis económico realizado sugiere que la intro-
ducción de los catéteres de LM de 10cm ha supuesto 
un importante ahorro económico al hospital. De todas 
formas, hay que tener en cuenta que solo se han con-
tabilizado los costes directos derivados del precio de 
los dispositivos, pero no se han contemplado los costes 
originados por el tratamiento de las complicaciones o 
por la necesidad de cambiar de dispositivo. 

Este estudio presenta otras limitaciones, como el 
hecho de que fuese realizado en un único centro o que 
no se realizase un seguimiento de los catéteres de LM 
de 20cm para poder comparar complicaciones y tiem-
pos de permanencia. Además, al tratarse de un estudio 
retrospectivo, no se han podido valorar desenlaces de 
proceso relativos al mantenimiento de los DAV (como, 
por ejemplo, el antiséptico y el tipo de apósito emplea-
dos o la frecuencia de curas) y que habrían aportado 
información muy importante relacionada con algunas 
de las complicaciones. Además, el período de estudio 
coincidió con la primera ola de la pandemia por COVID-
19, por lo que los cuidados de los pacientes con DAV 
pudieron verse alterados debido a los protocolos de 
actuación que se activaron durante esa etapa.  

En conclusión, parece que la introducción en los 
hospitales de catéteres de LM de 10 cm all in one como 
alternativa a los de 20cm supone un considerable aho-
rro económico. La duración media de estos DAV es de 
8,5 días. En el 63% de los casos permiten completar la 
terapia prevista y la principal complicación que presen-
tan es la salida accidental. Debido a las limitaciones de 
este estudio sería conveniente realizar investigaciones 
adicionales que confirmen estos resultados. 
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