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Es un conjunto de registros clínicos de cada 
paciente, el personal de Enfermería es el 
responsable de esto ya que son testimonio 

documental sobre actos y conductas 

profesionales donde queda recogida toda la 
información sobre la actividad enfermera 

referente al paciente, su tratamiento y su 

evolución 

La presión venosa central (PVC) es la fuerza que ejerce la 
sangre a nivel de la aurícula derecha, representando la 

presión de llenado o precarga del ventrículo derecho o 
presión diastólica final del ventrículo derecho. La medida se 
realiza a través de un catéter insertado en una vena 
(subclavia o yugular) que llega hasta la aurícula derecha o la 
cava.  
Los valores normales son de 0 a 5 cm de H2O en aurícula 
derecha y de 6 a 12 cm de H2O en vena cava. 

Un catéter central colocado por 
vía periférica, es una sonda 
larga y delgada que se introduce 
en el cuerpo a través de una 
vena en la parte superior del 
brazo. El extremo del catéter 
termina en una vena grande 
cerca del corazón. 
 

 Técnica de implantación: 
Medir longitud del catéter. Para ello: Medir la distancia desde el 
punto de entrada hasta la línea media clavicular ipsilateral, y de 
allí hasta el 3º espacio intercostal derecho. 
o Medir desde el punto de inserción hasta la unión esterno 
clavicular del mismo 
lado, sumando 10 cm si es el brazo derecho ó 15 si es el brazo 

izquierdo. 
Elección del PICC en función del calibre del vaso elegido y del 
número de luces necesarias. El calibre del catéter no podrá 
superar 1/3 del calibre del 
vaso. 
Lavado del brazo con jabón de clorhexidina y aclarado 
abundante, secado con compresas estériles. 
 

Es la succión de 
secreciones a través de un 

catéter conectado a una 
toma de succión. mantener 
limpias las vías aéreas, la 

aspiración de secreciones 
es un procedimiento 
efectivo cuando el paciente 

no puede expectorar las 
secreciones, ya sea a nivel 
nasotraqueal 

y orotraqueal  
Objetivos 
1. Mantener la 

permeabilidad de las vías 
aéreas. 
2. Favorecer la ventilación 

respiratoria. 

3. Prevenir las infecciones y 
atelectacias ocasionadas 
por el acumulo de 
secreciones. 
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