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4.2 COLOCACION DEL
PICC

La colocacion de un PICC (Catéter
Central de Insercion Periférica) es un
procedimiento médico utilizado para
introducir un catéter largo y flexible en
una vena periférica, generalmente en el
brazo, con el fin de llevar el extremo
distal hasta una vena central cerca del
corazon.

Caracteristicas del PICC:

Insercion periférica: Se coloca en una vena periférica,
habitualmente en la parte superior del brazo (venas basilica,
cefalica o braquial).

Extremo central: El extremo del catéter se sitUa en una vena
central, generalmente la vena cava superior, cercana a la entrada
del corazon.

Duracion prolongada: Puede permanecer colocado desde dias
hasta meses, ideal para tratamientos de larga duracion.
Compatibilidad con imagenes diagnosticas: Muchos PICC son
radiopacos, lo que permite confirmar su correcta colocacion
mediante una radiografia o fluoroscopia.

Diametro y longitud variable: Existen diferentes calibres vy
longitudes de PICC segln las necesidades del paciente
(usualmente de 40 a 60 cm de largo).

Objetivos de la colocacion de un PICC:

Acceso venoso seguro y estable: Proporcionar un acceso
seguro y confiable a una vena central para la
administracion de tratamientos

Administracion de medicamentos: Facilitar la
administracion de farmacos intravenosos

Nutricion parenteral total (NPT): Permitir la administracion
de nutricion intravenosa en pacientes que no pueden
recibir alimentos por via oral o enteral

Complicaciones potenciales:

Infeccion: Aunque el PICC reduce el riesgo de infecciones
comparado con otros catéteres centrales, alin existe un riesgo de
infeccion en el sitio de insercion o bacteriemia.

Trombosis venosa: Puede formarse un coagulo en la vena alrededor
del catéter.

Migracion o malposicion: El catéter puede desplazarse de su
ubicacion original.

Rotura del catéter: EI PICC puede danarse si no se manipula
adecuadamente

Conector sin aguja
Tapa de desinfeccion
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4.3 CUIDADO Y MANTENIMIENTO DE
LOS PICC

El cuidado y mantenimiento del PICC (Catéter Central de Insercion
Periférica) es fundamental para prevenir complicaciones como
infecciones, trombosis y desplazamientos.

OBJETIVOS DEL CUIDADO Y g Y
MANTENIMIENTO DEL PICC: i,

¢ Prevenir infecciones.

» Mantener la permeabilidad del catéter. v | %
o Evitar el desplazamiento o dano del
catéter.

o Detectar complicaciones de manera

temprana. ‘6

U

1. CUIDADO DEL SITIO DE INSERCION:

Cambio de aposito:
» Se debe cambiar el aposito estéril cada 7 dias o
3 / antes st esta sucio, mojado o despegado.
H"“h—q-\ e » El aposito debe ser transparente para permitir
= __?:'/ la inspeccion visual del sitio de insercion.
» Se utilizan técnicas estrictamente esteriles
para cambiar el aposito y evitar la
contaminacion.

2.LAVADO DEL CATETER

» Objetivo: Mantener la permeabilidad del
catéter y prevenir la formacion de coagulos.
e Frecuencia:

o Siel PICC no esta en uso continuo, se
recomienda lavar el catéter con solucion
salina (NaCl al 0.9%) cada 8-12 horas o
después de cada uso.

3. PREVENCION DE INFECCIONES:
ﬁ- I » Higiene de manos: Es esencial que todas las
personas que manipulen el PICC se laven las manos
antes y despues del contacto.
» Uso de guantes estériles: Cada vez que se toque el
_ .d catéter o se cambien apositos, deben utilizarse
'& guantes estériles.

» Desinfeccion de las conexiones: Las tapas de los
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[umenes y conexiones del PICC deben desinfectarse
con alcohol o clorhexidina antes de ser
manipuladas.

5. MANEJO DE LA ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS:

o Técnica aséptica: Al administrar medicamentos o /-\ %
soluciones intravenosas a través del PICC, se iy '|
deben utilizar técnicas estériles para evitar la
introduccion de patogenos. d -

o Compatibilidad de medicamentos: Si el PICC tiene *’* \
multiples lumenes, es importante asequrarse de la R i "
compatibilidad de los medicamentos que se
administran simultaneamente en diferentes
[imenes.
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4.4 TOMA DE PVC

OBJETIVO

e La toma de la Presién Venosa Central (PVC)

es un procedimiento que mide la presién en
| _ las venas centrales, especificamente en la
MENS ESVE | vena cava superior o en la auricula derecha.

superior __ Al .
feroximo a la Este valor refleja el volumen de sangre que

auricula
dchal

regresa al corazén y la capacidad del
corazén para bombear esa sangre al sistema
circulatorio

OBJETIVO DE LA TOMA DE Presién Venosa Central
PVC:

» Evaluar el estado hemodindmico del paciente: La PVC
es un indicador clave del volumen intravascular y la
funcién cardiaca. Se utiliza para evaluar la pre-carga
del corazdn (la cantidad de sangre que regresa al
corazon antes de ser bombeada).

VALORES NORMALES DE LA

VALORES NORMALES PVC:

i e Rango normal: Entre 4 y 12 cmH>,O (3 a 8 mmHg).
j 2 - 6 mmHg 9 y 12 omtzO { J

e PVC baja (<4 cmH;O): Indica hipovolemia o
3-8cmH20

deshidratacién.

e PVC alta (512 cmH,0): Suele reflejar sobrecarga
de volumen, insuficiencia cardiaca o aumento de
la presion intratordcica.

METODOS DE MEDICION:

e Catéter venoso central: Se introduce un

catéter en una vena central (como la vena * o
yugular interna o la subclavia), y el extremo Subclavia
del catéter llega hasta la vena cava superior Yugular
. Femoral
o la auricula derecha. Basflica (Drum)

MONITOR
MULTIPARAMETRICO

¢ Mandmetro de columna de agua o

transductor electrénico: La medicidn se
realiza conectando el catéter a un
mandmetro o transductor, permitiendo medir
la presidn de la sangre en centimetros de
agua (cmH,O) o milimetros de mercurio
(mmHg).

CONDICIONES QUE
AFECTAN LA TOMA DE PVC:

* Ventilacién mecdnica: Puede aumentar la PVC debido
a la presién positiva intratorécica.

» Posicion del paciente: El paciente debe estar en
posicidn horizontal (en decubito supino) y alineado
correctamente, generalmente con un angulo de 45°
para obtener una lectura precisa.

e La toma de la PVC es crucial en el manejo de
pacientes criticos o aquellos que requieren
monitoreo cardiovascular continuo,
permitiendo ajustar el fratamiento de
acuerdo a su estado hemodindmico.




4S ASPTRACION DE

SECRECION

-S>

Objehvo de la

aspiracién de

secrecjones:

e Mantener la permeabilidad de las vias
respiratorias: Evitar la obstruccion
causada por secreciones acumuladas,
mejorando la ventilacion y la
oxigenacion.

e Prevenir complicaciones respiratorias:
Evita el riesgo de atelectasias (colapso

pulmonar), infecciones respiratorias

(como la neumonia) y dificultad

respiratoria.

p— Indicaciones para la
2 & \“ _ QSPirClCién cle secrecjones:

e Acumulacion de secreciones: Se
realiza cuando el paciente no
puede eliminar las secreciones de
manera eficaz.

e Sonidos respiratorios anormales:
Se indican cuando se escuchan
ronquidos, sibilancias o estertores

que sugieren la presencia de

secreciones. l /
i

Procedimiento de aspiracién
de secrecjones:

Preparacion del equipo y del paciente:
e |avado de manos y uso de guantes
estériles.
e Se verifica que el sistema de aspiracion

funcione correctamente y se ajuste la

presion del aspirador (entre 80-120 oy oy
J . e Tecnica de aspiracion:
mmHg para adultos; valores mas bajos "
. - e Aspiracion nasotraqueal o orotraqueal: Se
para pediatricos). : J il o
. ! a . introduce un catéter de aspiracion estéril a
e Si el paciente esta consciente, se le , . . -
través de la nariz o la boca hacia la traquea.

explica el procedimiento para reducir la

\\ ansiedad.

e Aspiracion en pacientes con tragqueostomia o
tubo endotraqueal: Se inserta el catéter a
través de la canula de traqueostomia o el
tubo endotraqueal.

e El catéter se inserta sin aplicar aspiracion,

hasta sentir resistencia o hasta que el

paciente tosa. Luego, se retira lentamente
aplicando succion en forma intermitente,
girando el catéter para recoger las
secreciones.

e La duracion del proceso de aspiracidon no

debe superar los 10-15 segundos para

evitar la hipoxia.
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4S ASPTRACION DE

SECRECION

-S>

Monitorizacion del paciente:
e Se observa la saturacidn de oxigeno
(Sp02), la frecuencia cardiaca y
respiratoria durante el procedimiento.

e Es importante vigilar signos de hipoxia,

como cianosis o bradicardia, y detener }

la aspiracion si ocurre alguna

complicacion.

EQUIPO DE ASPIRACION

Después de la aspiracion: m

e Reoxigenacidn: Se proporciona
oxigeno suplementario antes y
después de la aspiracion para
evitar la hipoxemia.

e Se observa al paciente para
asegurarse de que respira con
facilidad y que la saturacion de
oxigeno se ha normalizado.

e Sies necesario, se puede repetir
el procedimiento, pero se debe
dar un intervalo de tiempo entre

aspiraciones para permitir la

recuperacion del paciente.

Precauciones durante la
aspiracion:

e Evitar la hipoxia: La aspiracion prolongada o
excesiva puede causar hipoxemia, por lo que es
clave hacerlo en tiempos cortos y con oxigeno
suplementario.

e Asepsia: Mantener una técnica estéril para
evitar infecciones, especialmente en pacientes
con traqueostomia o intubacidn.

e Presion adecuada: Usar una presion de
aspiracidon segura para evitar danos en las

mucosas.

e Limitar la frecuencia de aspiracion: Evitar la
aspiracion excesiva que puede irritar las vias

respiratorias, causando trauma o inflamacion.

x! WL

o e Hipoxia: Puede ocurrir si la aspiracion es

Complicaciones Po+enciales:

demasiado prolongada o si no se administra
oxigeno suplementario.

e Lesiones en la mucosa: La presion excesiva o
la aspiracion repetida pueden causar dafo a
las vias respiratorias.

e Infecciones: Si no se sigue una técnica

estéril, se puede introducir bacterias en las

vias respiratorias, provocando infeccione
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