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INSTALACION DE CATETER VENOSO CENTRAL

La canalizacién 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 actuacién sobre estos
pacientes, se ha iniciado su progresiva implantacion en el servicio de urgencias.
Considero que nosotros como estudiantes de la salud debemos de aprender esta técnica
ya que desempefiamos un papel trascendal en la instalacion del catéter venoso por eso
es de vital importancia el conocimiento que se tenga debido a su utilizacién, cada vez mas
frecuente para el diagnostico y tratamiento curativo, porque se debe tomar en cuenta que
existe complicaciones en el uso de estos dispositivos intravasculares asociadas a la
practica de enfermeria que son relacionados con la instalacion, los cuidados del sitio de
insercion, el manejo del sistema integral de terapia intravenosa, errores en la ministracion
de medicamentos y retiro accidental del catéter, mismas que repercuten en la seguridad
de los pacientes. Asi como también el profesional de enfermeria debe tener en cuenta
que es imprescindible el trabajo en equipo con distintos grupos de profesionales de la
salud para el manejo integral del paciente con este tipo de dispositivos intravenosos, con
el fin de poder establecer la coordinacidén y cooperacion entre los mismos, ya que de esta
manera se puede evitar otro tipo de complicaciones generadas por la falta de

comunicacion.

Como alternativa al catéter de acceso periférico tipo DRUM, que precisa venas de grueso
calibre para su canalizacién, para disminuir los riesgos respecto a la inserciéon de otros
catéteres centrales y teniendo en cuenta el elevado porcentaje de éxito de esta técnica y
la comodidad del paciente, se explica el procedimiento y los cuidados de enfermeria que

conlleva.
Sitios anatébmicos

Se tienen normalmente ocho posibilidades de accesos venosos centrales, si se cuenta por

separado lado derecho e izquierdo:
Yugular posterior, Yugular anterior y Subclavio.

Por otro lado en esta técnica de canalizacion percutanea de via venosa central, se realiza
a través de un acceso periférico mediante un catéter de doble o triple luz de poliuretano

radio opaco, si se utiliza la técnica de Seldinger modificada, permite:



» Administrar: grandes volumenes de liquidos, soluciones hiperténicas, soluciones

incompatibles a través de luces separadas o varias perfusiones simultdneamente.

* Monitorizaciéon hemodinamica. «Antiséptico al uso: Povidona iodada o clorhexidina 2%.
* Extraccion muestras sanguineas.  .Ggsas estériles

* Personal necesario +1 pafio estéril y 1 pafio fenestrado

1 enfermera y 1 auxiliar «Bata y guantes estériles

« Ambito de aplicacién «Gorro y mascarilla

Un box de urgencias. *Anestésico topico (EMLA o Cloretilo)

* Material necesario «2 jeringas de 10 ml

*Mesa auxiliar *Abocath 018

*Cepillo con antiséptico -Catéter de doble/triple luz (Arrow de 60 cm)
*Empapador «2 sueros, sistemas y llaves de 3 vias.
*Compresor *Adhesivo para fijar el catéter (steri-strip)

* Apésito estéril transparente

También es de suma importancia saber el procedimiento que se le tiene que realizar al

paciente y por ello se debe de iniciar con la preparacion

Se le debe de 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 visualizacion, ya que durante la introduccién, tanto de la guia

como del catéter, se debe vigilar la aparicién de arritmias. Registrar constantes vitales.

Colocar al paciente en posicion decubito supino o Trendelemburg, segin 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 cefélica, en este orden,
puesto que la vena basilica del brazo derecho es la de acceso mas directo
anatdbmicamente a la auricula derecha, y por tanto, la introduccién 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

Por otro lado la enfermera/o debe prepararse e iniciar con utilizar técnica estéril en todo
momento. Esto implica que la enfermera/o responsable del procedimiento realizara lavado
quirargico de sus manos, previa colocacion de mascarilla y gorro. El secado de las manos
se hard con compresas estériles y se colocara bata estéril. Debe realizar la fijacién del
catéter y seguir con las intervenciones de vigilancia y control, y por udltimo la enfermera
tiene que realizar el registro de todos los datos relacionados con el acceso y catéter en la
gréfica de enfermeria de urgencia que son el 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.

Para concluir puedo decir que es muy importante saber la técnica de instalacién de
catéter venoso ya que en algin momento de nuestra carrera estaremos realizando este
tipo de técnica, sabemos que el conocimiento cientifico de enfermeria es adquirido a
través de la formacion académica y a través de la experiencia; y la practica viene a ser el
ejercicio, como la aplicacién de los principios, deberes y capacidades de la enfermera
profesional, hay que hacer notar que el cuidado del paciente con catéter venoso central
requiere de un conjunto de conocimientos, habilidades y destrezas de la enfermera, con el
fin de preservar el catéter venoso central libre de infeccion u otras complicaciones para el

paciente.



INSPIRACION DE SECRECIONES TRAQUEOBRONQUEALES CON SISTEMA
CERRADO

La inspiracion es la succion de secreciones a través de un catéter conectado a una toma
de succién. Asi mismo para mantener limpias las vias aéreas, la aspiracién 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.

Su objetivo de esta técnica es mantener la permeabilidad de las vias aéreas, favorecer la
ventilacion respiratoria, prevenir las infecciones y atelectacias ocasionadas por el acumulo

de secreciones.

La técnica estd indicada cuando el paciente no puede por si mismo expectorar las
secreciones. Debemos de saber que esta técnica tiene sus contraindicaciones, se
tomaran en cuenta las condiciones del paciente y bajo criterio médico. Los trastornos
hemorrdgicos (coagulacion intravascular diseminada, trombocitopenia, leucemia), y
edema o espasmos laringeos, varices esofégicas, cirugia traqueal, cirugia gastrica con

anastomosis alta e infarto al miocardio.

Para esta técnica se debe tener estos materiales como es el aparato de aspiracion
(sistema para aspiracion de secreciones de pared), guantes desechables estériles,
solucién para irrigacion, jeringa de 10 ml (para aplicacion de solucion para irrigacion y
fluidificar las secreciones), sondas para aspiracion de secreciones (para adulto o
pediatrica), solucion antiséptica, riildn estéril, jalea lubricante, gafas de proteccion, cubre

bocas, y ambu

Considero gue esta técnica es muy importante ya que limpia las vias aéreas, este es un
procedimiento efectivo cuando el paciente no puede expectorar las secreciones, como
personal de salud se debe desempefiar un rol importante en la unidad de cuidados
intermedios ya que actla en forma oportuna ante las respuestas humanas y de esta
manera previene complicaciones que ponen en peligro la vida del paciente. cabe
descartar que la enfermera debe seguir estrictamente los principios de aspiracion
incluyendo: la hidratacién sistémica, la humidificacion del aire inspirado el drenaje
postural, la técnica estéril, la hiperoxigenacion y la hiperventilacion antes y después de la

aspiracion, cuando se realiza de esta manera la técnica de aspiracion mejora el



intercambio gaseoso alivia la dificultad respiratoria promueve la comodidad y reduce la

ansiedad del paciente previniendo el riesgos de arritmias, hipoxemia, infeccién, entre

otros.

Para realizar esta técnica se debe llevar estos procedimientos

Explicar al paciente el procedimiento que se le va a realizar

Checar signos vitales.

Corroborar la funcionalidad del equipo para aspiracién, ajustarlo a:

Corroborar la funcionalidad del sistema de administracion de oxigeno.

Colocar al paciente en posicion Semi-Fowler, sino existe contraindicacion.

Lavarse las manos.

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

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

Activar el aparato de aspiracién (o el sistema de pared).

Colocarse el guante estéril en la mano dominante. Pueden colocarse en ambas
manos y considerar contaminado el guante de la mano no dominante.

Con la mano dominante retirar la sonda de su envoltura, sin rozar los objetos o
superficies potencialmente contaminados

Conectar la sonda de aspiracion al tubo del aspirador, protegiendo la sonda de
aspiraciéon 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.

Lubricar la punta de la sonda.

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

Pedir al paciente que tosa, con el proposito de que facilite el desprendimiento de

las secreciones.



o Realizar la aspiraciéon 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 aspiracién 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.

e Pedirle al paciente que realice varias respiraciones profundas.

e Limpiar la sonda con una gasa estéril y lavarla en su interior con solucién para
irrigacion.

o Repetir el procedimiento de aspiracidbn de secreciones en tanto el paciente lo
tolere, dejando 5 minutos como periodo de recuperacién entre cada episodio de
aspiracion.

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

e Auscultar el torax y valorar los ruidos respiratorios.

e Realizar la higiene bucal al paciente.

e Lavar el equipo y enviarlo para su desinfeccion y esterilizacion.

o Documentar en el expediente clinico la fecha, hora y frecuencia de la aspiracién 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.

La aspiracion de secreciones a un paciente con via aérea artificial, es un procedimiento
gue se debe manejar con técnica estéril. Se debe tener en consideracion que la
acumulacién de secreciones en la via aérea artificial o arbol traqueal puede causar

estrechamiento de las mismas, insuficiencia respiratoria y estasis de secreciones.

En conclusion puedo decir que esta investigacidon nos aporta como estudiantes de
enfermeria informacion sobre las practicas en la aspiracion a fin de mejorar las técnicas;
para que la calidad de atencion sea continua, oportuna y humana es muy importante
saber realizar estos procedimientos ya que nosotros estamos en formacién y

debemos saber cdmo actuar frente a un paciente realizando estas técnicas



porque si no realizamos una buena técnica y no tenemos principios podemos

provocarle alguna complicacion a nuestro paciente.
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