((C

[ PASION POR EDUCAR |

Nombre de alumnos: Gener Giovanni Santiz GoOmez

Nombre del profesor:

Nombre del trabajo:

Materia:

Grado:

Grupo: A



Instalacion de catéter venoso central

La colocacién de un catéter venoso central (CVC) mediante la puncién de una

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

Técnica

1. Seleccidén de la técnica. Existen varias vias de abordaje de esta vena, tanto supra como
infraclaviculares. Sin embargo, la mas ampliada es la infraclavicular descrita por Aubaniac.
2. Desinfeccion de la zona.

3. Preparar y colocar el campo . Lo mas estéril posible, realizandolo idealmente con gorro,
bata y mascarilla.

4. Utilizar guantes estériles.
5. Identificar los puntos anatomicos de referencia

6. Anestesiar la zona. Infiltracion con anestésico local (Lidocaina) al 1 % sin vasoconstrictor
en el punto y trayecto que vayamos a utilizar después.

7. Puncién y canalizacion. Se realiza a nivel de la unién del tercio medio con el tercio
interno de la clavicula, y aproximadamente 1 cm por debajo de ésta, dirigiendo la punta
de la aguja hacia la fosa supraesternal . La puncidn se realiza con la aguja conectada a una
jeringa y aspirando.

8. Insercion de la guia. Una vez localizada la vena (entrada rapida de sangre venosa en la
jeriga), se procede a la introduccion de la guia metalica por la luz de dicha aguja .

9. Retirar la aguja de puncion. Debe realizarse con cuidado de no sacar la guia metalica.

10. Dilatacion del trayecto. Se introduce a través de la guia un dilatador que se retirara
posteriormente.

11. Insercién del catéter. Introducir el catéter a través de la guia metalica avanzando unos
15-20 cm en el adulto. Este debe avanzar sin ningua resistencia. A veces es util volver la
cabeza hacia el lado homolateral de la puncion. Aspirar, y después hacer pasar una jeringa
llena de solucidn salina por la canula.

12. Comprobar la correcta canalizacion. Conectar el equipo de perfusién. El goteo pulsatil
indicara que el catéter esta en ventriculo. Al bajar el suero la sangre debe refluir por el
sistema, indicando su situacién adecuada.

13. Fijacion del catéter. Con un punto seda atraumatica del n.° 00 en la zona de insercion,
cubriéndola con un aposito estéril.



14. Auscultar el hemitérax donde se ha realizado la puncion.

15. Comprobacién radioldgica. Se realizara radiografia de torax para comprobar la correcta
localizacion de la punta del catéter y excluir un neumotorax.

16. Anotar la fecha de colocacion.

Procedimientos

La decisién de colocar un acceso venoso central debe realizarse después
De considerar el riesgo y beneficio en cada paciente, si bien, la mayor parte
De las contraindicaciones puedan ser subsanadas o tratadas. En aquellos
Pacientes donde no pueda ser posible eliminarlas, podria continuar
Encontrandose indicadas si el riego es inferior al beneficio de la colocacion.
Las indicaciones se mencionan a continuacion:

- INDICACIONES TERAPEUTICAS

- INDICACIONES DIAGNOSTICAS

Via correcta

[Vena yugular interna .

&Iena yugular externa

Vena subclavia derecha

Catéter 7

Vena cava
superior




Materiales

Preparacion de la piel. Gasas estériles o algodon. Solucidn de Povidona yodada.
Preparacion del campo estéril. Pafios estériles con y sin fenestracion. Guantes estériles.
Equipo para la intervencién. Catéter de subclavia de 14G o venocath u otros catéteres
especificos (de gran calibre, 6-8G o catéteres de 2 6 3 luces), guia metadlica, dilatador aguja
de puncién. Anestesia local (Lidocaina) sin vasoconstrictor. Dos jeringas de 10 cc., estériles.
Dos agujas LM. o LV, estériles. Gasas estériles. Bisturi desechable o tijera estéril. Equipo de
curas estéril. Seda atraumatica del n.° 00. Esparadrapo estéril. y Aposito estéril. Solucidn de
infusion. Equipo de infusion. Llave de tres pasos. Tapon de latex (si precisa). Soporte de
suero. Preparacion del personal. Lavado quirlrgico de las manos. Guantes estériles.
Gorro, bata y mascarilla (a ser posible). Preparacion del paciente. Decubito supino, en
Trendelemburg 10-20°, con la cabeza girada hacia el lado contralateral a la puncion.
Almohadilla bajo los hombros.

Los cuidados de enfermeria

CUIDADOS GENERALES: y Higiene de manos: lavado higiénico de manos con agua y
jabon y posteriormente solucion hidroalcohdlica o lavado antiséptico de manos
(Daroxidina) y Manipular lo minimo indispensable el catéter y Ponerse guantes estériles
para cada manipulacion. y Posicion adecuada y comoda del paciente y del personal.
RECOMENDACIONES: - Tener presente alergias al Latex. « Vigilar presencia de arritmias
seria deseable la monitorizacion del paciente con ECG. «Vigilar presencia de hemorragia o
hematoma. « Evitar rotura del catéter, embolia gaseosa y hemorragia. « Controlar
constantes y estado general del paciente por posible produccién de neumotorax-
hemotdrax. « Animar a los pacientes a comunicar al personal sanitario, cualquier cambio
notado en la zona de insercién de su catéter o cualquier molestia (Recomendaciones II).

Aspiracion de secreciones

La aspiracion de secreciones se realiza para eliminar las mucosidades que impiden la
entrada de aire de la boca a los pulmones. Se realizara cuando haya secreciones
(mucosidades) visibles y cuando se detecten sonidos respiratorios que nos indiquen la
existencia de secreciones.

Técnica

- Aspiracion abierta: Se refiere a la aspiracion en la que, para realizar la técnica, se precisa
desconectar el circuito del respirador. Se utilizan sondas de aspiracion de un solo uso. -
Aspiracion cerrada: Aspiracion de secreciones en pacientes sometidos a ventilacion
mecanica, en la que no se precisa desconectar el circuito del respirador. Facilita la
ventilacion mecanica y la oxigenacion continua durante la aspiracion y evita la pérdida de
presion positiva (o desreclutamiento). Se emplean sondas de aspiracién de multiples usos.



Materiales
e Aparato de aspiracion (sistema para aspiracion de secreciones de pared).
o Guantes desechables estériles.
e Solucién para irrigacion.

o Jeringa de 10 ml (para aplicacion de solucién para irrigacion y fluidificar las
secreciones)

e Sondas para aspiracion de secreciones (para adulto o pediatrica).
e Solucién antiséptica.
e RiAoGN estéril.
e Jalea lubricante.
e Gafas de proteccién y cubrebocas.
e Ambu.
Procedimiento
1. Lavado de manos.
2. Preparacion del material:
— Sonda de aspiracion.
— Conexion en "Y".
— Solucion salina.
— Aspirador eléctrico
3. Técnica de aspiracion de secreciones:
— Incorporar al paciente 30° (si es posible).
— Colocarse los guantes estériles.
— Conectar la sonda al aspirador a través de la conexion en "Y”.
— Introducir el catéter por la canula sin aspirar unos 20-30 cm.

— Aspirar de manera intermitente durante no mas de 20 segundos, retirando la sonda con
aspiracion continua y haciendo movimientos de rotacion.

— Limpiar con solucion salina los tubos de aspiracion y proteger con gasas la conexion



Los cuidados de enfermeria

e No intentar forzar la entrada de la sonda de aspiraciéon cuando hay resistencia, ya
que puede ocasionar traumatismos de las membranas o polipos nasales. Si existen
datos de hemorragia notificar al médico

e La aspiracién repetida puede producir irritacion de las membranas mucosas,
edema, dolor, edema laringeo y traumatismo. Suspender la aspiracion si ésta es
dificil o existe obstruccion.

e Determinar la necesidad de aspirar las secreciones del arbol traqueobronqueal,
valorando el estado del paciente, y evitar una acumulacién excesiva de las
secreciones.

e Mantener una técnica estéril para reducir el riesgo de infecciones.
La sonda utilizada para aspirar la trdquea, no debe utilizarse para aspirar la nariz y la boca.

Utilizar una sonda estéril nueva para cada episodio de aspiracion. Esta recomendacion es
para el uso Unico estricto, debe tenerse en cuenta como medida importante para la
prevencion de infecciones, mejor atencion en el cuidado del paciente.

Dialisis peritoneal

La solucion dializante absorbe los productos residuales de los vasos sanguineos en tu
revestimiento abdominal (peritoneo), luego, se extrae de tu cuerpo y se desecha.

La dialisis peritoneal es una forma de eliminar los desechos de la sangre cuando los
rifones ya no pueden realizar esa funcion adecuadamente.

Técnica

1. Rasurar, desinfectar y preparar el campo de region cutanea infraumbilical.

2. Infiltrar con anestesia local.

3. Hacer una incisién de 4 mm en la piel, con el

bisturi n.° 11.

4. Colocar en la incision el catéter para dialisis peritoneal con el fiador.

5. Pedir al paciente que levante la cabeza para poner tensa la pared abdominal.
6 Introducir el catéter para dialisis en la cavidad

peritoneal.

7 Hacer avanzar el catéter de dialisis peritoneal.



8. Confirmar la posicion intraperitoneal.

9. Fijacion del catéter.

10. Recortar el catéter.

11. Conexion del catéter con el sistema de, tubos
de dialisis.

12. Colocar aposito.

13. Comenzar la dialisis.

Procedimientos

La dialisis permite la separacion de moléculas en funcién de su tamafo al pasar a través de
una membrana dializante. En el tratamiento de la insuficiencia renal, las técnicas mas
utilizadas son la hemodialisis y la dialisis peritoneal. En la dialisis peritoneal se realiza una
depuracion extrarrenal inyectando en la cavidad peritoneal un liquido de dialisis,
extrayéndolo después, cuando ya se ha cargado de sustancias de desecho o de sustancias
toxicas en el caso de intoxicacion. El peritoneo desempenfia el papel de membrana de
dialisis. La hemodialisis o depuracién en el rifidn artificial crea una derivacion sanguinea
tratando la sangre en un hemodializador. Esta técnica puede llevarse a cabo tanto en
centros especiales como en el domicilio del enfermo. En general, se practica con mucha
mayor frecuencia que la peritoneal, aunque ambos métodos son traumaticos para el
enfermo y no estan exentos de riesgos.

Materiales

Preparacion de la piel.
Campo estéril.

Anestesia local.

Equipo para dialisis
Apositos.

Posicion.

Los cuidados de enfermeria

Estas se relacionan con el estado del abdomen, por ejemplo: politraumas, gran cirugia
abdominal, quemadauras, sepsis de la pared abdominal y hernia troncoabdominal.

Complicaciones de la dilisis peritoneal:



— Mecanicas: dolor, sangramiento, escape de dializado, drenaje insuficiente, edema de la
pared abdominal, perforaciones viscerales, hernias y pérdida intraperitoneal del catéter.

— Infecciosas: sepsis del orificio de salida, sepsis del tunel, peritonitis y diverticulitis.

Cardiovasculares: hipertension, hipotension, arritmias, edema agudo pulmonar y paro
cardiaco.

— Respiratorias: neumonias, atelectasias e hidrotorax.

— Neurolégicas: coma hiperosmolar, convulsiones y sindrome postdialisis.

— Metabdlicas: hiperglicemia e hipoglicemia, hiperpotasemia e hipopotasemia,
hipernatremia e hiponatremia, alcalosis metabdlicas, deplecion proteica, hiperlipidemia,
obesidad y desnutricién proteico-energética.

Atencion de enfermeria en predidlisis peritoneal:

— Preparacion del material a utilizar y del area, previo lavado de las manos. Los equipos
necesarios son los siguientes:

— Pafios estériles.

— Equipo de anestesia local.

— Catéter peritoneal.

— Equipos de venoclisis estériles.

— Sistema conexion de didlisis.



— Tubo plastico en Y.

— Guantes estériles.



