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Introduccion

Es un acto médico invasivo complejo que debe ser llevado a cabo por un
profesional médico con experiencia tanto en la realizacion de la técnica como en
las técnicas de imagen necesarias para su colocacion.

La colocacion del acceso se realiza mediante la puncion de una vena central
(venas yugular interna, subclavia y femoral comun) o periférica, siendo la mas
utilizada la vena Yugular Interna Derecha.



Instalacion de catéter venoso central.

Sitios anatomicos
Se tienen normalmente ocho posibilidades de accesos venosos centrales, si se
cuenta por separado lado derecho e izquierdo:

Yugular posterior.
Yugular anterior.
Subclavio.

Definicidon
Técnica de canalizacion percutanea de via venosa central, a través de un acceso
periférico mediante un catéter de doble o triple luz de poliuretano radio opaco,
utilizando la técnica de Seldinger modificada, que nos permite:

La canalizacion de una via central es un procedimiento clave en el abordaje del
enfermo critico, por lo que, en un intento de minimizar el tiempo de actuacion
sobre estos pacientes, se ha iniciado su progresiva implantacion en el servicio de
urgencias.

Administrar: grandes volumenes de liquidos, soluciones hiperténicas,
soluciones incompatibles a través de luces separadas o varias perfusiones

simultaneamente.

Monitorizacion hemodinamica.

Extraccibn muestras sanguineas.

Personal necesariol enfermera y 1“7
auxiliar .
Ambito de aplicacion }& S mweid
Un box de urgencias [ B

Catéter venoso central
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Material necesario

Mesa auxiliar

Cepillo con antiséptico

Empapador

Compresor

Antiséptico al uso: Povidona iodada o clorhexidina 2%
Gasas esteériles

1 pafio estéril y 1 pafo fenestrado

Bata y guantes estériles
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« Gorro y mascarilla

« Anestésico topico (EMLA® o Cloretilo®)

< 2jeringas de 10 mi

« Abocath® 018 -
« Catéter de doble/triple luz (Arrow® de 60 cm) ,“L

~ 2 sueros, sistemas y llaves de 3 vias. & ,4.\
« Adhesivo para fijar el catéter (steri-strip®) % ) 7
« Apobsito estéril transparente ¢
v §
- ;

Descripcion de la técnica

« Preparacion del paciente

« Informar adecuadamente al paciente de la
técnica que se le va a realizar. Esto nos ayudara
a lograr su colaboracion durante la realizacion
de la misma.

« Monitorizar el electrocardiograma antes, durante
y después del procedimiento. Es muy importante
una adecuada visualizacién, ya que durante la
introduccion, tanto de la guia como del catéter, se debe vigilar la aparicion
de arritmias. Registrar constantes vitales.

« Colocar al paciente en posicién decubito supino o Trendelemburg, segun
nos permita la patologia del paciente.

« Valorar las venas de ambas extremidades superiores en la fosa antecubital.
Se elegira preferentemente el brazo derecho y las venas basilica, mediana
y cefalica, en este orden, puesto que la vena basilica del brazo derecho es
la de acceso mas directo anatomicamente a la auricula derecha, y por
tanto, la introduccion del catéter sera presumiblemente mas sencilla.




Se pueden emplear dos tipos de anestésicos locales, EMLA®o Cloretilo®.
El Cloretilo® es de accion inmediata, pero si se elige EMLA® , se debe
aplicar la pomada sobre la zona seleccionada entre 30 y 60 minutos antes
de la venopuncion, retirandola justo antes de aplicar el antiséptico.

Aplicar el antiséptico de forma circular de dentro hacia fuera. La
Clorhexidina 2%® tarda medio minuto en secarse, y la povidona yodada 2
minutos. En caso de tener que actuar con celeridad, se puede secar con
gasas estériles, para evitar que el antiséptico penetre en el torrente
sanguineo.

Preparacion del personal.

Utilizar técnica estéril en todo momento. Esto implica que la enfermera/o
responsable del procedimiento realizara lavado quirdrgico de sus manos,
previa colocacion de mascarilla y gorro. El secado de las manos se hara
con compresas estériles y se colocara bata estéril. Realizacion de la técnica
Colocar un empapador bajo el brazo elegido.

Preparar una mesa auxiliar con pafos estériles y todo el material necesario.
Aprovechar para revisar que no falta nada en el equipo de via central.
Colocar pafio fenestrado sobre el brazo y ampliar el campo estéril con otro
pafio, puesto que la longitud del catéter y de la guia hace que sea mas
complicado que no se salgan del campo.

Canalizar venamediante un Abocath®. El minimo sera del no 18, ya que si
es de menor grosor, no pasara la guia a través de su luz. Al contrario, si es
un nold o 16, facilitardn la posterior introduccién del catéter, ya que
actuaran como dilatadores.

Retirar el compresor para permitir la progresion de la guia (personal no
estéril).

Pedir la colaboraciéon del paciente, haciendo que gire la cabeza hacia el
lado de la puncion, y empezar a introducir la guia a través del angiocatéter.
La guia se presenta con la punta blanda, de forma curva, fuera de su
introductor, por lo que se moviliza con el pulgar hasta que el final de la guia
coincida con el extremo de plastico que se adaptara al angiocatéter.
Después se introducird con suavidad. Si se nota dificultad, se retrocede
unos centimetros, se moviliza el brazo y se reintenta.

Vigilar el electrocardiograma en todo momento. Si aparecen arritmias, se
retira la guia hasta que vuelva a la situacion normal del paciente.

Dejar fuera suficiente porcidon de guia como para poder manejarla con
seguridad, y sacar el angiocatéter a traves de la guia.



Deslizar el dilatador a través de la guia. Al traspasar el tejido subcutaneo y
la piel, se debe ejercer cierta fuerza. Si fuera necesario, se puede realizar
un corte con un bisturi, en la zona de la puncion, colocando el filo hacia
arriba. Basta con introducir la punta del dilatador, puesto que en el brazo las
venas estan muy superficiales.

Retirar el dilatador y aplicar presion con una gasa sobre el punto de
insercion.

Retirar el tapon de la luz distal del catéter, ya que la guia saldra por ese
punto, y empezar a introducir el catéter deslizandolo por la guia. No
introducir el catéter en la vena hasta que la guia salga unos centimetros por
la luz distal.

Mantener siempre sujeta la guia mientras se introduce el catéter
suavemente.

Introducir hasta 40-45 cm, y teniendo en cuenta que si el brazo es el
izquierdo, unos centimetros mas. El catéter tiene medidas en su longitud
final.

Retirar la guia con cuidado y comprobar el reflujo de sangre en las dos
luces con jeringas de 10 ml, conectando después los equipos de suero
previamente purgados en cada luz.

Fijacion del catéter

Retirar la sangre del brazo y zona de puncion con suero fisiologico, y
posteriormente aplicar el antiséptico seleccionado, clorhexidina 2% o
povidona iodada

Para fijar el catéter se puede emplear Steri-strip®, colocando una corbata
alrededor del catéter, sin tapar el punto de inserciébn, mas un apésito
oclusivo esteéril.

Retirar el material punzante y depositarlo en el contenedor adecuado.
Quitar el campo estéril, dejar al paciente en la posicion mas cémoda
posible, y lavarse las manos.



Intervenciones enfermeras de vigilanciay control

Valorar la indicacion de la insercion de un catéter venoso central.
Reconocimientos de factores de riesgos que puedan dificultar la
canalizacion, tales como indice de masa corporal, obesidad, ventilacion
mecanica, arterioesclerosis grave, sepsis, arritmias ventriculares, EPOC,
antecedentes de radioterapia, etc.

Colocacién o supervision por personal experto si se preveé dificultad.
Eleccién del sitio de insercion.

No realizar mas de dos o tres intentos de venopunciones.

No practicar cambios rutinarios de catéter para prevenir la infeccion.
Comprobacién de la posicion correcta del catéter mediante Rx de térax. La
posicibn mas adecuada es en vena cava superior, tercer espacio
intercostal.

Colocacioén y retirada del catéter en Trendelemburg.

Oclusién de la luz de la aguja durante la insercion.

Verificar funcionamiento adecuado de las perfusiones.

Control de las complicaciones relacionadas con la puncién o con el catéter.
Valorar diariamente la indicacién del mantenimiento del catéter venoso
central.

Registro y observaciones de enfermeria.

Registro de todos los datos relacionados con el acceso y catéter en la grafica de
enfermeria de urgencias:

Tipo de catéter y no luces

Extremidad y vena de acceso

Fecha de acceso

Incidencias que surjan durante la insercion en el evolutivo de enfermeria

Indicaciones Terapéuticas
Administracién de quimioterapia
Administracién de nutricion parenteral
Administracion de productos sanguineos
Administracion de medicacion intravenosa
Administracién de fluido terapia.
Plasmafeéresis



Hemodialisis

Indicaciones Diagndsticas
Establecer o confirmar un diagnéstico
Establecer un prondstico
Monitorizar respuestas al tratamiento
Obtencién de muestras sanguineas repetidas.



Conclusioén

La insercion del catéter debe realizarse ademas en un ambiente quirdrgico
(quiréfano o sala con condiciones similares de asepsia) para minimizar el riesgo
de infeccion.

El paciente debe encontrarse monitorizado en todo momento, controldndose su
estado y bienestar, siendo esta funcién realiza fundamentalmente por el enfermero
circulante, aunque debiendo existir una comunicacién activa y continua entre todos
los miembros del equipo.



