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INTRODUCCION

La instalacién de catéter venoso central se constituye una herramienta fundamental en el
monitoreo y tratamiento de los pacientes que ingresan a las instituciones de salud,
independientemente de su padecimiento siendo de mucha importancia para pacientes criticos.

La cateterizacion se define como la insercion de un catéter en el espacio intravascular, central
o periférico con el fin de administrar fluidos, farmacos o realizar pruebas diagnésticas.

Existen algunas patologias que provocan la retencion de secreciones en las vias aéreas,
debido a que los pacientes no pueden eliminarlas de forma activa por medio de tos y
expectoracion. En estos casos es necesario eliminarlas de forma artificial mediante sistema
de succion o aspiracion.



INSTALACION DE CATETER VENOSO CENTRAL

Un catéter venoso central es una sonda que se introduce en una vena en el pecho y termina
en el corazdn. Algunas veces, este tipo de catéter esta conectado a un dispositivo llamado

puerto, que esta bajo la piel.

El catéter ayuda a transportar nutrientes y medicamentos hacia su cuerpo durante un largo
periodo de tiempo. También se utiliza para tomar muestras sanguineas cuando necesite
hacerse exdmenes de sangre. El hecho de tener un puerto conectado al catéter provocara

menos desgaste y ruptura en sus venas.

Accesos venosos centrales:

e Yugular posterior.
¢ Yugular anterior.

e Subclavio.

Material:

e Personal necesario (1 enfermera y 1 auxiliar)
e Ambito de aplicacion

¢ Un box de urgencias.

e Material necesario

e Mesa auxiliar

e Cepillo con antiséptico

o Empapador

e Compresor

e Antiséptico al uso: Povidona iodada o clorhexidina 2%.
e Gasas estériles

e 1 pafio estéril y 1 pafio fenestrado

e Batay guantes estériles

e Gorro y mascarilla



e Anestésico tépico (EMLA® o Cloretilo®)

e 2jeringas de 10 ml

o Catéter de doble/triple luz (Arrow® de 60 cm)
e 2 sueros, sistemas y llaves de 3 vias.

e Adhesivo para fijar el catéter (steri-strip®)

e Apdsito estéril transparente

Técnica:

> Colocar un empapador bajo el brazo elegido.

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

> Colocar pafio fenestrado sobre el brazo y ampliar el campo estéril con otro pafio.

> Canalizar vena mediante 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 nol4 o 16, facilitaran la
posterior introduccion del catéter, ya que actuardn como dilatadores.

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

> 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
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 adaptard 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 porcion de guia como para poder manejarla con seguridad, y sacar el
angiocatéter a través 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 puncioén, 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 tapdn 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.



ASPIRACION DE SECRECIONES TRAQUEOBRONQUEALES CON SISTEMA
CERRADO.

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 oxigenacién continua durante la aspiracion y evita la pérdida de presién positiva (0
dereclutamiento). Se emplean sondas de aspiracion de multiples usos.

Objetivos

e Mantener la permeabilidad de las vias aéreas.

e Favorecer la ventilacion respiratoria.

e Prevenir las infecciones y atelectasias ocasionadas por el acumulo de
secreciones.

Material y equipo:

e Aparato de aspiracion (sistema para aspiracion de secreciones de pared).

e Guantes desechables estériles.

e Solucion para irrigacion.

e Jeringa de 10 ml (para aplicacion de solucion para irrigacion y fluidificar las
secreciones)

e Sondas para aspiracion de secreciones (para adulto o pediatrica).

e Solucion antiséptica.

e Rifion estéril.

e Jalea lubricante.

e Gafas de proteccién y cubre bocas.

e Ambu

Procedimiento

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

2. Checar signos vitales.

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

4. Corroborar la funcionalidad del sistema de administracion 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 propésito 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 aspiracién 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 aspiracion 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. Asi mismo anotar la naturaleza y caracteristicas de

las secreciones en lo que se refiere a su consistencia, cantidad, olor y coloracion.



CONCLUSION

En lo personal creo que es fundamental conocer cada uno de estos temas para poder prevenir
las complicaciones y no alla efectos adversos y asi poder apoyar al paciente adecuada mente
en cada una de sus necesidades.



