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CATETERISMO VENOSO PERIFERICO

DOMINIO XI: MEDIDA DE SEGURIDAD

pérdidas; y proteccion de la seguridad y la proteccion

CLASE 1: INFECCION

Respuestas del hospedador después de una invasién patdégena

RIESGO DE INFECCION.

Susceptible a la invasion y multiplicacion de organismos patégenos, que pueden

comprometer la salud

INTERVENCION: PUNCION VENOSA.

Libre de peligros, lesiones fisicas o dafios al sistema inmunoldgico; preservacion de
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GUIA DE PROCEDIMIENTOS BASICOS DE ENFERMERIA: CATETERISMO

VENOSO PERIFERICO.

OBJETIVO:

Lograr que el estudiante de enfermeria de UNISANGIL realice el procedimiento de

enfermeria cateterismo venoso periférico con apoyo del simulador y el fundamento cientifico

que soporta la intervencion

PROPOSITO:

Mediante préacticas seguras:

e Restaurar y/o mantener el volumen circulatorio reemplazando la pérdida de liquidos

intracelular o extracelular.
e Administrar farmacos, sangre y sus derivados.

e Suplir déficit nutricional

DEFINICIONES:

Canalizacion periférica: Procedimiento invasivo para acceso vascular periférico con fines

terapéuticos, diagnésticos o preventivos. Debe indicarse con criterio clinico justificado.

Antisepsia: Empleo de sustancias quimicas para inhibir o reducir el nimero de

microorganismos de la piel, mucosas o tejidos abiertos a un nivel en el cual no generen

infecciones.

Normas de bioseguridad: Normas de precaucién que deben aplicar los trabajadores en areas

asistenciales al manipular fluidos corporales o tejidos, provenientes de todo paciente y sus

respectivos recipientes, independiente de su estado de salud.

Técnica aséptica: Procedimientos que se utilizan para conservar la ausencia de gérmenes

patdgenos, en el cuidado del paciente y en el manejo de equipos y materiales
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TIPOS DE CATETER CORTO
Longitud Indicacién
—— =l 24G | Pacientes neonatos y pediatricos
—ﬁg - 22G | Pacientes geriatricos, liquidos restringidos
— 20G | Reposicion de liquidos y hemoderivados
L —n = 20G | Emergencia, poli traumatizados, cirugias
—— =Rl 18G | Emergencia, poli traumatizados, cirugias
= = 16G | Grandes cirugias, reemplazo de caderas y
—— radilla, grandes voliumenes de liquidos
e 14G | Necésidad de grandes volimenes, vena
. de gran tamano
Elaboracion propia
INDICACIONES

e Administrar terapia IV, medicamentos irritantes (segin osmolaridad). Evaluar necesidad diaria del
dispositivo.

e Administrar sangre y hemoderivados.

e Restaurar y mantener el volumen circulatorio y el balance hidroelectrolitico.
e Suplir el déficit nutricional.

e Reposicion de liquidos y electrolitos.

e Obtencién de muestras de sangre

e Mantenimiento de acceso venoso permeable para casos de emergencia.

e Realizacién de estudios diagndsticos.

CONTRAINDICACIONES
e Sitios en la piel con: edema, dolor, sensibilidad, equimosis, traumatismos, infecciones,

quemaduras o alteraciones anatomicas en el sitio de insercion.
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Presencia de flebitis en el sitio de la puncion.

Venas en miembros inferiores por el riesgo de la tromboflebitis en el paciente adulto.
Venas de la cara anterior de la mufieca debido al riesgo de lesion de nervios y tendén por
extravasacion de liquidos.

Dificultad sensitiva y motora
Fistula arterio-venosa.
Linfedema

Usuarios con afeccién de alguna extremidad, ya sea por secuelas patoldgicas ACV y

exploracion axilar por mastectomia radical.

PRECAUCIONES

Tener en cuenta el tipo de solucion a administrar (quimioterapia, concentrados de
hematies, soluciones irritantes, etc.) para la eleccion de la via y el calibre del catéter

Seleccionar el calibre adecuado para cada usuario teniendo en cuenta el tipo de
paciente, el objetivo de la canalizacion, vena a utilizar y tipo de tratamiento a recibir.
Usar el menor calibre posible que garantice el tratamiento. Evitar catéteres gruesos

innecesarios. Ej: 18G-20G en urgencias; 20G-22G uso general.

Deben seleccionarse venas con buen flujo sanguineo cuando vayan a infundirse
soluciones hipertonicas o soluciones que contengan farmacos irritantes; estos
farmacos incluyen antibiéticos como cefalosporinas, metronidazol, vancomicina y
eritromicina.

Valorar la actividad del paciente, movilidad, agitacion, alteracion del nivel de
conciencia, eligiendo la zona mas adecuada.

Realizar la insercion del catéter preferentemente en las extremidades superiores,
evitando zonas de flexion, preferiblemente en el brazo no dominante.

Si es posible, elegir el sitio de insercion en cara anterior y/o posterior del brazo, como
también la zona del antebrazo tercio medio externo. Evitar la insercion en
extremidades edematosas o incapacitadas, en zonas con heridas, quemaduras,
inflamaciones, infiltraciones previas o en venas esclerosadas.

No rasurar la zona porque puede causar abrasion, en lugar de esto cortar el vello con
una tijera si es necesario.

No tardar mas de 25 minutos desde la primera puncion para canalizar via venosa
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En caso de apdsito transparente semipermeable se debe cambiar siempre que este

sucio, deteriorado o0 humedo, en caso de sangrado o supuracion utilizar un apoésito de
gasa.

Evaluar el catéter y el sitio de insercion para detectar areas de enrojecimiento,
sensibilidad mediante la inspeccion visual, palpacién y la percepcién de paciente.

No fijar con demasiada presién el inmovilizador
Mantener la asepsia y antisepsia durante todo el procedimiento. (Preferir clorhexidina

alcohdlica al 2%. Friccion minima 30 segundos y secado al aire. No soplar ni
abanicar)

Técnica aséptica estricta. No reinsertar la aguja guia en el catéter (riesgo de
embolismo).

No cambiar por rutina (ya no cada 72 h obligatoriamente). Cambiar seglin evaluacion
clinica (flebitis, infiltracidn, dolor, obstruccién).

Higiene de manos obligatoria antes y después. Desinfeccidn de conectores con técnica
“scrub the hub” (minimo 15 segundos).

Evaluar permeabilidad antes de cada uso. Lavar con técnica push-pause. Mantener
sistema cerrado.

Retirar ante signos de complicacion o cuando deje de ser necesario. Registrar
integridad del catéter al retirarlo.

Aplicar los 5 correctos en administracion 1V. Evaluacion diaria de necesidad del

acceso.
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TIPOS DE SOLUCIONES INTRAVENOSAS

OmMO=0rp>-n=00

TIPOS DE SOLUCIONES

“INTRAVENOSAS:

Se clasifican segin su tonicidad respecto al plasma,

la cual depende de su OSMOLARIDAD.

¢POR QUE SE CLASIFICAN ASi?

Las soluciones se clasifican segin su osmolaridad

en relacién con la del plasma, porque esto determina

la direccién del movimiento de agua a través de las
membranas celulares por ésmosis y, por lo tanto,
su efecto sobre el volumen celular y el balance

de liquidos del organismo.

HIPOTONICAS
600

HIPERTONICAS

0
@QQ

ISOTONICAS

O

NATURALES

Vd

ARTIFICIALES

£

COMPOSICION

(ejemplos)
* Solucién salina al
0,3% y 0,45%
* Dextrosa al 0,5%
y 5%

COMPOSICION
(ejemplos)
¢ Solucién salina al 3%
y 7,5%
¢ Dextrosa al 10%,
20% y 40%

COMPOSICION
(ejemplos)
* Solucién salina al 0,9%
 Lactato de ringer

COMPOSICION
(ejemplos)
¢ Plasma

¢ Albuimina

COMPOSICION
(ejemplos)
¢ Dextranos
¢ Gelatinas
* Gelatinas

Elaboracion propia
PROCESOS INTERRELACIONADOS

Protocolo de lavado de manos

OSMOLARIDAD
(en comparacién
con el plasma)

< 275 mOsm/L

(menor que el plasma)

OSMOLARIDAD
(en comparacién
con el plasma)

> 295 mOsm/L

(mayor que el plasma)

OSMOLARIDAD
(en comparacién
con el plasma)

= 275 - 295 mOsm/L
(similar al plasma)

OSMOLARIDAD
(en comparacién
con el plasma)

= 275 - 295 mOsm/L
(similar al plasma)

OSMOLARIDAD

(en comparacién

con el plasma)
Variable

(generalmente iso
i

EFECTO SOBRE
LAS CELULAS

A, El agua se mueve
' al interior de las
__~ células.

Pueden hincharse.

EFECTO SOBRE

LAS CELULAS
‘O/ El agua se mueve
fuera de las células.

Pueden encogerse.

EFECTO SOBRE

LAS CELULAS
L
neto de agua.

Las células se
mantienen estables.

CARACTERISTICAS
Contienen particulas de mayor
tamafio que permanecen en el
espacio intravascular, aumentando
la presi6n oncética y reteniendo
agua en la circulacién.

CARACTERISTICAS

Polimeros sintéticos de alto peso
molecular que ejercen presién
oncética y aumentan el volumen

© lg
hiperténicas)

Protocolo de manejo de liquidos y electrolitos

Normas universales de bioseguridad

Clasificacion inicial de residuos de riesgo bioldgico

Protocolo de registros de enfermeria

Protocolo de administracion de medicamentos

Protocolo de transfusiones sanguineas

S
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INSTRUMENTAL

Catéter venoso de calibre 16, 18, 20, 22, 24, segln la necesidad.
Torundas estériles.
Guantes limpios.

Solucién parenteral debidamente marcada y conectada al equipo de venoclisis
purgado.

Catéter salinizado, jeringa de 5cc y solucion salina, si es necesario.
Alcohol etilico al 70% o isopafiines.

Apdsitos transparentes semipermeables estériles para permitir inspeccién (Tegaderm) o en su
defecto Micropore.

Torniquete.
Tijeras.
Inmovilizador si es necesario.

Rifionera
Bolsa para desechos y el guardian.

Grafo o marcador permanente

PROCEDIMIENTO

Verifique la orden de la terapia intravenosa.

Identifique al paciente

Explique el procedimiento a la persona y a la familia enumerandole las posibles
molestias y complicaciones, resolviendo las preguntas y dudas que la persona tenga.
Ademas, se debe reducir la ansiedad, valorar dolor, evitar multiples punciones
(max. 2 intentos por profesional).

Solicita el consentimiento verbal.

Organice y confirme que el equipo esté completo

Realice lavado de manos aplicando protocolo.

Utilice todos los EPP (tapabocas, gorro, guantes, proteccion ocular)

Coloque al paciente en una posicion comoda para los dos, paciente y enfermero




¢

UNISANGIL

FUNDACION UNIVERSITARIA UNISANGIL
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA EDUCACION Y DE LA SALUD
PROGRAMA DE ENFERMERIA

Pagina 8 de 17

GUIAS DE PROCEDIMIENTOS BASICOS DE ENFERMERIA VERSION: 09

Prepare la solucidn segun prescripcion médica, Para armar correctamente el equipo,
primero verifigue que el equipo esté completo y en buen estado.

Posteriormente, conecte la bolsa de solucién al buretrol asegurandose de que quede bien
ajustada, y luego conecte el buretrol al equipo de  venoclisis. Agregue dentro del
buretrol la cantidad de solucion indicada y purgue el sistema, permitiendo que el
liquido recorra toda la manguera hasta eliminar completamente el aire. Es importante
reconocer el funcionamiento de los tapones o llaves del equipo: cuando el tapon se
encuentra cerrado, el liquido no podré pasar por esa via. Por ejemplo, si se cierra la
Ilave ubicada entre el buretrol y el equipo, la solucion no podra bajar hacia el paciente;
si la llave permanece abierta, el liquido circulara normalmente. Antes de conectar al
paciente, verifique que el sistema esté completamente purgado, sin aire, con flujo
continuo y con todas las conexiones correctamente ajustadas. Para finalizar marque
con fecha y hora.

Seleccione sitio de venopuncién palpando la vena (verificando su calibre, estado y
forma), sitio que debe estar libre de suciedad, grasa 0 materia organica. Debe ser
una vena visible y palpable (ver la guia visual: ubicaciones recomendadas para
catéteres)

Coloque el torniquete para visualizar la vena que va a puncionar, retirelo cuando la
identifique.

Seleccione branula adecuada segun la edad, contextura de la persona y calibre de la
vena.

Realice el cambio de los guantes

Limpie el &rea a puncionar, aplique clorhexidina alcohdlica al 2% con movimientos
de rotacion y friccidn del centro a la periferia, deje secar (no soplar, ni abanicar) y
no vuelva a tocar

Coloque torniquete 5-10 cm por encima del presunto sitio de puncion.

Realice la puncion de la piel colocando la guia del catéter en angulo de 15 y 30°
grados (dependiendo de la profundidad de la vena) con bisel hacia a arriba e
introduzca hasta perforar la vena. Cuando la venopuncién es fallida en dos
oportunidades deseche la branula y solicite ayuda.

Cuando obtenga retorno de sangre retire parcialmente la guia y al mismo tiempo
avance el catéter hasta introducirlo completamente en la vena, en angulo de 15 grados.
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Suelte el torniquete

Aplique presion digital suave por encima de la piel, a nivel de la punta del catéter,
mientras retira totalmente la guia, evitando la salida de sangre.

Conecte el equipo de venoclisis previamente purgado o el catéter heparinizado y
verifique permeabilidad de la vena.

Limpie y seque por completo los residuos de solucién o sangre que hayan quedado
en la union del catéter y la piel de la persona.

Para el correcto uso del Tegaderm, se debe verificar la integridad y fecha de
vencimiento del apdsito, y asegurar que la piel se encuentre limpia y completamente
seca antes de su colocacion. Posteriormente, retirar el protector evitando contaminar
la superficie adhesiva y fijar el Tegaderm sobre el sitio de insercion sin generar
tension ni pliegues, presionando suavemente desde el centro hacia los bordes para
garantizar una adecuada adherencia. Se debe vigilar periodicamente el estado del
aposito y cambiarlo segin protocolo institucional o cuando se encuentre humedo,
sucio o despegado. En caso de no contar con disponibilidad de Tegaderm, la fijacion
del catéter podra realizarse con micropore, colocando inicialmente una capa entre la
piel y el catéter para proteger la integridad cutanea, posteriormente una fijacion entre
la piel, la branula y el equipo de venoclisis para brindar estabilidad, y finalmente una
fijacion sobre el equipo para reforzar la sujecion y disminuir el riesgo de
desplazamiento del dispositivo.

Rotule el sitio, con fecha y hora, calibre del catéter, servicio y nombre de quien realiza
el procedimiento.

Ajuste la velocidad de los liquidos parenterales segin orden médica.

Observe si el paciente presenta alguna reaccién local de extravasacion o general de
hipersensibilidad a la sustancia administrada. Vigilar frecuentemente el sitio de
insercion en busca de complicaciones.

Si coloca el catéter heparinizado salinicelo con 10 cc de solucion salina.

Educar al paciente: sobre la importancia de su colaboracion. Indicarle las posibles
molestias que puede sentir. Pedirle que avise en caso de observar cualquier alteracion
en la zona de puncion. Informar al paciente de que se mueva con precaucion para
evitar desconexiones y acodamientos del sistema. Explicarle que no debe mojar la
zona de la venopuncion.

Descartar residuos de acuerdo al codigo de colores establecido en la institucion.
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GUIA VISUAL: UBICACIONES RECOMENDADAS PARA CATETERES

Lave el torniquete que uso con abundante agua y jabén o limpielo con algodon

impregnado de alcohol.

Realice el lavado de manos segun protocolo.

Realice en las anotaciones de enfermeria: fecha y hora de procedimiento realizado,

lugar donde se realiza venopuncion, calibre del catéter, intentos, tipo y cantidad de

solucién instalada, goteo nombre completo y firma de la persona que realizo el

procedimiento y nombre de quien lo acompafio en el mismo, ademas de la educacion

brindada al usuario.

Cara interna

Yugulares .‘.

Mamas

Brazo /
Cara anterior

Fosa
Antecubital s |

Antebrazo
Tercio medio
Interno

Zona clbito ’
radial
(Mufeca)
\
\

\\\

Cara externa

. Brazo

Cara posterior

Antebrazo

Tercio medio

.
. \

® 1ra opcion

2da opcioén

@ Uitima opcién !.

Elaboracion propia

Externo

Lateral radial
mediano

Arco palmar
Carpos

Metacarpos
Falanges
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JUSTIFICACION

Las zonas sefialadas en verde representan los sitios de primera eleccion para la canalizacién
venosa periférica, debido a que corresponden a venas de mejor calibre, trayecto mas recto,
menor movilidad y menor riesgo de complicaciones mecanicas o de infiltracion. En la cara
externa del miembro superior, la prioridad debe dirigirse al brazo cara posterior y al antebrazo
tercio medio externo, ya que permiten una adecuada fijacion del catéter, mayor comodidad
para el paciente y preservacion de otros accesos.
Las zonas marcadas en amarillo constituyen la segunda opcién cuando no es posible canalizar
en las areas verdes. Corresponden al brazo cara anterior y al antebrazo tercio medio interno.
Aunque pueden ser utilizadas de forma segura, suelen presentar mayor movilidad, menor
estabilidad o un trayecto venoso menos favorable, por lo que se reservan para situaciones en
las que los sitios de primera eleccion no estén disponibles.
Las zonas identificadas en rojo deben considerarse como la Gltima alternativa para el acceso
venoso periférico. Incluyen yugulares, mamas, fosa antecubital, zona cubito-radial, regién
laterorradial mediana, arco palmar y venas de carpos, metacarpos y falanges. Estos sitios se
asocian con mayor incomodidad, dificultad para la fijacion, limitacién funcional, mayor
riesgo de flebitis, extravasacion, desplazamiento del catéter o complicaciones infecciosas.
Por esta razén, solo deben emplearse cuando las opciones verdes y amarillas no sean viables
0 en situaciones clinicas especiales.
COMPLICACIONES

e Infiltracion.

e Extravasacion.

e Trombosis.

e Tromboflebitis.

e Flebitis post-infusion.

e Flebitis mecéanica.

e Flebitis quimica.

o Flebitis bacteriana.

e Embolia gaseosa.

e Bacteriemia.

e Infeccion.

e Hematomas.
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Obstruccion del catéter.
Disconfort (cambio en la localizacién catéter, limitacion de movimiento)

Sindrome compartimental.
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CRITERIOS PARA CLASIFICAR LA FLEBITIS

Escala de valoraciédn visual de
flebitis Maddox "

Es una herramienta que se utiliza para evaluar la gravedad
de la flebitis en pacientes con catéteres intravenosos
periféricos. La escala fue desarrollada en 1977 por el
farmacéutico Richard Leach Maddox

yoameoenfermeriablog.com

Dolor sin eritema, sin
hinchazdédn. Ni corddédn
palpable en la zona de OBSERVE punto de

puncién. iNnsercion @

Dolor , eritema, hinchazén 3 Etapa media de flebitis

endurecimiento o cordén RETIRAR o Pt v
venoso palpable = 6 cm por "
wvalorar tratamiento.

encima del sitio de puncion @

endurecimiento o cordon flebitis RETIRAR

venoso palpable < 6 cm catéter y valorar
por encima del sitio de T e

puncion, purulencia
A &0
A .

Trombosis venosa franca : Tromboflebitis

con todos los signos RETIRAR catéter el

anteriores y dificultad o ~ iniciar tratamiento.
deteccidon de percusion @

Fuente: Alex Santiago, L. E. (s. f.). Escala de valoracion visual de flebitis Maddox [Infografia
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LISTA DE CHEQUO PARA LA GUIA DE PROCEDIMIENTOS BASICOS DE ENFERMERIA NO 11:
CATETERISMO VENOSO PERIFERICO.

OBJETIVO:
Lograr que el estudiante de enfermeria de UNISANGIL realice el procedimiento de
enfermeria cateterismo venoso periférico con apoyo del simulador y el fundamento cientifico
que soporta la intervencion.
DEFINICION:
Es la insercion de un catéter con técnica aséptica, en una vena periférica del sistema
circulatorio.

En el listado de pardametros presentado a continuacion, sefiale con un “Si” cuando el
estudiante realiza totalmente y sin dificultad lo descrito en cada paso y con “NO” cuando

olvida total o parcialmente lo descrito, lo realiza con dificultad o necesita ayuda.

PARAMETROS SI | NO

e Verificala orden de la terapia intravenosa.

e Identifica el paciente

e Explica el procedimiento a la persona. (reduce ansiedad)
e Solicita el consentimiento verbal.

e Prepara todos los insumos para el procedimiento.

e Realizalavado de manos.

e Utiliza todos los EPP (guantes, gafas, bata, gorro)

e Coloca al paciente en una posicion comoda.
e Prepare la solucion segun prescripcion médica. Para el armado

correcto del equipo, verifique que esté completo y en buen estado,
conecte la bolsa de solucidn al buretrol y posteriormente el buretrol
al equipo de venoclisis. Agregue la cantidad de solucion indicada
dentro del buretrol y purgue el sistema hasta eliminar
completamente el aire. Verifique que las llaves se encuentren
abiertas para permitir el paso adecuado de la solucién y confirme
que el sistema tenga flujo continuo, sin fugas y con conexiones
seguras antes de conectarlo al paciente. Para finalizar, marque con
fechay hora.

e Selecciona el sitio de venopuncidn, teniendo en cuenta la guia




visual: ubicaciones recomendadas para catéteres.

Coloca el torniquete para visualizar la vena que va a puncionar,
retirelo cuando la identifique.

Seleccione branula adecuada segun la edad, contextura de la persona
y calibre de la vena.

Realiza el cambio de los guantes

Limpia el area a puncionar, aplique alcohol con movimientos

de rotacion y friccion del centro a la periferia, deje secar y no vuelva
a tocar.

Coloca torniquete 5-10 cm por encima del presunto sitio de puncién.

Realiza la puncidn de la piel colocando la guia del catéter en angulo
de 15y 30° grados (dependiendo de la profundidad de la vena) con
bisel hacia a arriba e introduzca hasta perforar la vena. Cuando la
venopuncién es fallida en dos oportunidades deseche la branula y
solicite ayuda.

Cuando obtenga retorno de sangre retire parcialmente la guia y al
mismo tiempo avance el catéter hasta introducirlo completamente en
la vena, en angulo de 15 grados.

Suelta el torniquete

Aplica presion digital suave por encima de la piel, a nivel de la punta
del catéter, mientras retira totalmente la guia, evitando la salida de
sangre.

Conecta el equipo de venoclisis previamente purgado o el catéter
heparinizado y verifica permeabilidad de la vena.

Limpia y seque por completo los residuos de solucion o sangre que
hayan quedado en la unién del catéter y la piel de la persona.

Verifica la correcta colocacion del Tegaderm, el apdsito debe fijarse
sin pliegues y vigilarse periodicamente, cambiandolo si se encuentra
himedo, sucio o despegado. En caso de no disponer de Tegaderm, el
cateter podra fijarse con micropore, colocando una capa entre la piel
y el cateter, otra entre la piel, la branula y el equipo, y una ultima
sobre el equipo para reforzar la sujecion.

Rotula o marca el sitio, con fecha y hora, calibre del catéter, servicio
y nombre de quien realiza el procedimiento.




Ajusta la velocidad de los liquidos parenterales segun orden médica.

Observa si el paciente presenta alguna reaccion local de
extravasacion o general de hipersensibilidad a la sustancia
administrada. Vigila frecuentemente el sitio de insercion en busca de
complicaciones.

Si coloca el catéter heparinizado salinicelo con 2cc de solucién
salina.

Explica a la persona los cuidados que debe tener con su via venosa.
Da educacion al paciente

Descartar residuos de acuerdo al cédigo de colores establecido en la
institucion.

Deja el sitio ordenado y limpio.

Lava el torniquete que us6 con abundante agua y jabén, limpielo con
alcohol etilico al 70%.

Realiza lavado de manos

Registra en la nota de enfermeria.

OBSERVACIONES:

FIRMA DEL ESTUDIANTE:

FIRMA DEL DOCENTE EVALUADOR:
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