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Instalacion de catéter venoso central

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 administrar grandes voliumenes de
liquidos, soluciones hipertonicas, soluciones incompatibles a través de luces separadas

o0 varias perfusiones simultdneamente.

El material necesario es mesa auxiliar, cepillo con antiséptico, empapador, compresor,
antiséptico al uso povidona iodada o clorhexidina 2%, gasas estériles, 1 pafio estéril y 1
pafio fenestrado, bata y guantes estériles, gorro y mascarilla, anestésico tépico, 2 jeringas
de 10 ml, catéter de doble/triple luz, 2 sueros, sistemas y llaves de 3 vias, adhesivo para

fijar el catéter y apdésito estéril transparente.
Técnica
1. Colocar un empapador bajo el brazo elegido.

2. Preparar una mesa auxiliar con pafios estériles y todo el material necesario.

Aprovechar para revisar que no falta nada en el equipo de via central.

3. 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.

4. Canalizar vena mediante un Abocath®. EI minimo ser& del no 18, ya que, si es de
menor grosor, no pasara la guia a través de su luz. Al contrario, si es un nol4 o 16,

facilitaran la posterior introduccion del catéter, ya que actuaran como dilatadores.
5. Retirar el compresor para permitir la progresion de la guia (personal no estéril).

6. Pedir la colaboracién 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 54 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 introducira con suavidad. Si se nota dificultad, se retrocede

unos centimetros, se moviliza el brazo y se reintenta.



7. Vigilar el electrocardiograma en todo momento. Si aparecen arritmias, se retira la guia

hasta que vuelva a la situacion normal del paciente.

8. Dejar fuera suficiente porcidon de guia como para poder manejarla con seguridad, y

sacar el angiocatéter a través de la guia.

9. 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.
10. Retirar el dilatador y aplicar presion con una gasa sobre el punto de insercion.

11. Retirar el tapén 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.
12. Mantener siempre sujeta la guia mientras se introduce el catéter suavemente.

13. 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.

14. 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.
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Inspiracion de secreciones traqueobronqueales con sistema cerrado.

Es la succion de secreciones a través de un catéter conectado a una toma de succion.
Inspiracién de Secreciones Para mantener limpias las vias aéreas, la aspiracion de
secreciones es un procedimiento efectivo cuando el paciente no puede expectorar las
secreciones, ya sea a nivel nasotraqueal y orotraqueal, o bien la aspiracion traqueal en

pacientes con via aérea artificial.

El material necesario es aparato de aspiracion (sistema para aspiracion de secreciones
de pared), guantes desechables estériles, solucion para irrigacion, jeringa de 10 ml (para
aplicacion de solucién para irrigacion y fluidificar las secreciones), sondas para aspiracion
de secreciones (para adulto o pediatrica), solucion antiséptica, rifidn estéril, jalea

lubricante, gafas de proteccion y cubre bocas y ambu

Tecnica

1. Explicar al paciente el procedimiento que se le va a realizar.

2. Checar signos vitales.

3. Corroborar la funcionalidad del equipo para aspiracién, ajustarlo a:

4. Corroborar la funcionalidad del sistema de administracién de oxigeno.

5. Colocar al paciente en posicion Semi-Fowler, sino existe contraindicacion.
6. Lavarse las manos.

7. Disponer el material que se va a utilizar, siguiendo las reglas de asepsia.
8. Colocarse cubrebocas, gafas protectoras.

9. Pedir al paciente que realice cinco respiraciones profundas o bien conectarlo al

oxigeno.
10. Activar el aparato de aspiracion (o el sistema de pared).

11. Colocarse el guante estéril en la mano dominante. Pueden colocarse en ambas

manos y considerar contaminado el guante de la mano no dominante.



12. Con la mano dominante retirar la sonda de su envoltura, sin rozar los objetos o

superficies potencialmente contaminados.

13. Conectar la sonda de aspiracion al tubo del aspirador, protegiendo la sonda de
aspiracion con la mano dominante y con la otra mano embonar a la parte de la entrada
del tubo del aspirador, comprobar su funcionalidad oprimiendo digitalmente la valvula de

presion.
14. Lubricar la punta de la sonda.

15. Introducir la sonda suavemente en una de las fosas nasales, durante la inspiracion
del paciente. Cuando se tiene resistencia al paso de la sonda por nasofaringe posterior,
se rota suavemente hacia abajo, si aun continda la resistencia intentar por la otra narina
o por via oral. No se debe aspirar la sonda en el momento en que se esta introduciendo,
para evitar la privacion de oxigeno al paciente, ademas de disminuir el traumatismo a las

membranas mucosas.

16. Pedir al paciente que tosa, con el propdsito de que facilite el desprendimiento de las

secreciones.

17. Realizar la aspiracion del paciente, retirando la sonda 2-3 cm (para evitar la presion
directa de la punta de la sonda) mientras se aplica una aspiracion intermitente
presionando el dispositivo digital (valvula) con la mano no dominante. Durante la
aspiracion se realizan movimientos rotatorios con la sonda tomandola entre los dedos
indice y pulgar. La aspiracion continua puede producir lesiones de la mucosa, limitar de
10 a 15 segundos y después extraer poco a poco la sonda y esperar, al menos 5 minutos

antes de intentar una nueva aspiracion.
18. Pedirle al paciente que realice varias respiraciones profundas.

19. Limpiar la sonda con una gasa estéril y lavarla en su interior con solucion para
irrigacion.
20. Repetir el procedimiento de aspiracién de secreciones en tanto el paciente lo tolere,

dejando 5 minutos como periodo de recuperacion entre cada episodio de aspiracion.

21. Desechar la sonda, guantes, agua y envases utilizados.



22. Auscultar el térax y valorar los ruidos respiratorios.
23. Realizar la higiene bucal al paciente.
24. Lavar el equipo y enviarlo para su desinfeccion y esterilizacion.

25. Documentar en el expediente clinico la fecha, hora y frecuencia de la aspiracion de
las secreciones y la respuesta del paciente. Asimismo, anotar la naturaleza y

caracteristicas de las secreciones en lo que se refiere a su consistencia, cantidad, olor y

coloracion.




