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Este procedemento pretende estandarizar as accidns que se van realizar para a
inserciéon, mantemento e retirada dun catéter venoso periférico, e incorporar a

mellor evidencia cientifica existente no momento actual.

A seguridade do paciente como prioridade nos procesos é a base da atencién
sanitaria na actualidade, sen esquecer a seguridade dos profesionais sanitarios.
Utilizar unha técnica axeitada na instauracion dunha via venosa periférica
resulta de especial relevancia para a seguridade do paciente, evitar posibles
complicacions e diminuir os custos derivados de aumento de estancias na

hospitalizacion.

O uso da via venosa periférica con catéter xeneralizouse na asistencia sanitaria
hospitalaria ata o punto de que unha importante porcentaxe de pacientes

ingresados son portadores dun ou mais catéteres venosos.

Catéter venoso periférico (CVP): é un tubo ou canula curta, oca, delgada,
flexible e de unha soa luz (xeralmente de poliuretano, silicona ou teflén), que
se insire directamente nunha vea superficial para a terapia intravenosa
periférica (transfusién de fluidos ou liquidos de hidratacion, para administracion
de farmacos ou nutricion parenteral), e tamén con fins diagndsticos

(administracidén de contrastes, extraccidon de sangue, etc.).*?



e ACV: accidente cerebro vascular.

e cc: centimetro cubico.

e CDC: centros para o control e prevencion das enfermidades (USA).

e CHUF: Complexo Hospitalario Universitario de Ferrol.

e cm: centimetro.

e CVP: catéter venoso periférico.

e EOXI: estrutura organizativa de xestion integrada.

e GACELA: Gestion Avanzada de Cuidados de Enfermeria Linea Abierta.

e HICPAC: Comité asesor de practicas saudables para o control de infeccidns.
e IANUS: historia clinica electrénica do Servizo Galego de Saude.

e 1IV: intravenosa.

e ml: mililitro

¢ MMII:extremidade inferior

e NANDA-I: North American Nursing Diagnosis Association-International.

e SF: soro fisioloxico.

Cateterismo venoso periférico, catéteres, acceso vascular, atencidon de

enfermaria.



4.1 Obxectivo xeral

Definir as acciéns que se van desenvolver para a insercién, mantemento e

retirada dun catéter venoso periférico para fins terapéuticos e/ou diagndsticos.

4.2 Obxectivos especificos

e Estandarizar os criterios de calidade e boa practica (evidencia) deste

procedemento.
e Diminuir a incidencia da infeccién por catéter en vias venosas periféricas.

e Diminuir a incidencia de complicacidns por catéter (flebite quimica, extravasacion
etc.) en vias venosas periféricas.

5.1 Diagnosticos de enfermeria relacionados

Principais diagnésticos de enfermeria (NANDA-I)® relacionados:

- 00004 Risco de infeccidén

- 00047 Risco de deterioracién da integridade cutanea
- 00206 Risco de sangrado

- 00213 Risco de traumatismo vascular

- 00248 Risco de deterioracion da integridade tisular



5.2 Poboacion diana

Este procedemento é de aplicacion a todos os usuarios do Servizo Galego de
Salde que precisen acceso venoso periférico non permanente para a
administracion de calquera tipo de solucién intravenosa ou con fins

diagnosticos.

5.3 Profesionais aos que va dirixido

Este procedemento é de aplicaciéon para todos os profesionais pertencentes &

rede sanitaria do Servizo Galego de Saulde.

5.4 Ambito asistencial de aplicacion

Este procedemento é de aplicacién na rede sanitaria do Servizo Galego de

Saude en todos os pacientes.

6.1 Canalizacion

RECURSOS HUMANOS

Profesional sanitario e axudante (auxiliar, celador...) se é preciso.

RECURSOS MATERIAIS

— Luvas non estériles

— Pano non estéril

— Batea, carro de vias ou carro de curas
— Compresor venoso ou cinta elastica

— Catéter venoso de calibre axeitado e provisto de sistema de seguridade. (Recomendacién
de boa practica) (2).

— Gasas estériles

- Apdsito transparente semipermeable de poliuretano ou apdsito de tecido (categeria 18(4)



Material de fixacion do catéter (tiras adhesivas de aproximacién estériles, tiras
cirlrxicas, cinta adhesiva estéril, apdsito de poliuretano modificado ou dispositivos
de fixacion especificos) (Evidenda D))

Antiséptico de solucion de clorhexidina (primeira opcién), tintura iodada de
pOVidona ou alCOhOl de 700 (Recomendacién forte)(2) (Categoria IB)(5)

Anestésico tépico, se e preciso, (Recomendacion débil)(2)
Tesoiras e/ou recortadora de pelo (se é preciso)

Tapdn para catéter con rosca tipo Luer de presidon positiva ou con valvula de
seguridade (valvula de cerre). (Recomendacion débil)(2)

Prolongador con chave de tres pasos ou prolongador bifurcado (s6 se é necesaria).

(Recomendacion débil)(2,6)

Colector para obxectos punzo-cortantes e bolsa adecuada para material funxible.
Ampola unidose de soro fisioloxico (SF) o 0,9% e xiringa de 10 ml. Recoméndase
que o lavado do catéter sexa como minimo 10 ml de SF, (Recomendacion de boa practica,

evidencia moderada) (2,6).

Férula de inmobilizacion, venda ou malla elastica (pacientes pediatricos).

Outro material para infusion IV (sistema de soro, bomba de infusion, pé de

goteiro....)

6.2 Procedemento: eleccion da via e procedemento de
canalizacion

Comprobar a identidade do paciente segundo o procedemento de aplicacién no

Servizo Galego de Saude.

Respectar a intimidade do enfermo e gardar confidencialidade dos seus datos.

Informar o paciente e/ou o coidador principal do procedemento que se lle vai
realizar e solicitarlle a sta colaboracién, se é posible, recalcar a sua utilidade, usar
unha linguaxe comprensible e resolver as slas dubidas e temores. No caso de

pacientes pediatricos explicarlle o procedemento aos pais.

Solicitar o seu consentimento de forma verbal, sempre que sexa posible.

Identificar os profesionais sanitarios que van intervir no procedemento.

Comprobar alerxias do paciente no caso de que se administre algunha substancia

pola vea.

Axudar o doente a colocarse en posicién axeitada. Elevar a cabeceira da cama,
sempre que o estado do doente o permita, ata que o corazdén estea por enriba do

nivel da vea elixida.

Retirar ao doente os aneis, reloxo, pulseiras, etc.
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10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Asegurarse de que o pixama/camison e a bata que leva o doente poidan sacarse

una vez instaurada a perfusion.

Realizar hixiene de mans con xaboén convencional antiséptico e agua, ou con

solucién hidroalcohdlica. (Grade Evidencia Ib)(4)

Preparar todo o material sobre unha base estable e accesible.

Recoméndase aplicar o compresor un minimo de 10 cm por enriba da zona de
inserciéon nas extremidades. Noutros zonas ou (coiro cabeludo, pes,...) e en

neonatos/lactantes seria recomendable premer manualmente.
Seleccionar a zona de insercién e o calibre do catéter.
Cortar (con tesoiras) o pelo na zona de insercién do catéter se fora necesario.

Favorecer a visualizacion da vea elixida, colocar a extremidade en declive,
pedindolle ao doente que abra e peche o pufio ou proporcionandolle unha masaxe

no sentido do retorno venoso.

Utilizar anestésico topico (se é necesario), deixando actuar uns minutos e limpar

os posibles restos do anestésico.

Desinfectar a pel antes da inserir o catéter con clorhexidina alcohdlica en spray
(normalmente ao 2%, deixar actuar 30 segundos). No caso de utilizar tintura de
iodo-povidona (xeralmente ao 10%, deixar actuar 3 minutos) ou alcohol de 70°
(xeralmente alcohol etilico o 70%, deixar actuar 2 minutos)”, se a presentacion
non € en spray farase una desinfeccion pola técnica de espiral inversa (de dentro
a fora). En neonatos e lactantes é recomendable empregar clorhexidina spray <2%

(preferentemente o 0,5%).

Novo lavado hixiénico de mans ou desinfeccidn destas con solucidon hidroalcohdlica.
Pofier luvas non estériles e evitar tocar con elas o lugar de acceso venoso elixido

despois de aplicar o antiséptico.

Coller o catéter de calibre axeitado coa nosa man dominante e fixar a pel da zona
gue se vai puncionar coa man non dominante. Inserir o catéter co bisel cara arriba
cunha minima angulacidon (15-30° maximo), segundo a profundidade da vea (Fvidenca
de grado 4)(5)

. Unha vez puncionada a vea, retirar de xeito parcial o fiador do catéter e

facer progresar este cun angulo lixeiramente menor.

Retirar o compresor, premer enriba do punto de puncién para evitar sangrado e

retirar o fiador. Desbotar o fiador nun contenedor de material punzante.

Conectar o tapén con valvula de seguridade (ou o sistema de infusion se

previamente foi montado).
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21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

No caso de restos de sangue no lugar da zona de venopuncidn, limpar e

desinfectar con clorhexidina.

Fixar o catéter colocando tiras adhesivas de aproximacién (tiras cirdrxicas, sutura
cutanea adhesiva, cinta adhesiva estéril, apdsito de poliuretano modificado ou
dispositivos de fixacion especificos)®e@ D)5 sen realizar ningln tipo de garabata

arredor da cénula e deixando visible o punto de puncioén.

Protexer a zona cun apédsito transparente de poliuretano (primeira opcion)
(Recomendacién forte)(3) oy apdsito de tecido (sobre todo nos casos de humidade ou alerxia

o) poIiuretano). (Recomendacion de boa practica)(3)

Facer |avad0 da V|’a con 10 mI de soro ﬁSiOl(’)XiCO. (Recomendacién de boa practica, evidencia moderada)(2)

se non se vai administrar medicacion nese intre.

Instruir o paciente sobre os movementos e coidados que pode realizar para non

comprometer a viabilidade da vea e o catéter.

Advertir o paciente de que comunique calquera anomalia que perciba no lugar de

insercion.
Recoller e desbotar o material non punzante no biocontedor apropiado.

Retirar as luvas e realizar lavado hixiénico de mans ou ben desinfeccidn destas con

solucion hidroalcohdlica (30 segundos).
Rexistrar o procedemento realizado. (Recomendacion débin)(2)

Nos doentes pediatricos seguirase o mesmo procedemento. E recomendable

protexer o catéter cunha férula en neonatos e lactantes.

6.3 Observacions para evitar infeccion e complicaciéons

Os profesionais sanitarios non portaran aneis, pulseiras, unllas pintadas, nin en

xeral calquera cousa susceptible de ser nifio de xermes.

Informar o doente de que ao ser portador dun catéter venoso debera ter uns
coidados en canto a mobilizacion que non o imposibilitan pero si que son
condicionantes (se a via venosa estd en flexura, deberd procurar non dobrar o

brazo para evitar roturas ou obstrucién do catéter).

Ante a existencia de pelo na zona de insercidon recoméndase cortalo antes que

rasuralo para evitar producir microlesions cutaneas.
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En cada intento de insercidon utilizar un catéter novo. Aconséllase non tardar mais

de 25 minutos dende a primeira puncidn para canalizar unha via venosa. (8@ préctica)()

Nos adultos, utilizar as extremidades superiores para a insercion do catéter.
Recolocar calquera catéter insesrido nunha extremidade inferior a unha

extremidade superior o antes posible, (Catesoria D)

Nos pacientes pediatricos pdédense usar as extremidades superiores ou inferiores, o
coiro cabeludo (neonatos o lactantes) como sitios de insercion dun catéter.

Categoria II. (Categoria IN()

Seleccionar os catéteres en funcidon do obxectivo buscado e a duraciéon do uso
prevista, das complicacions infecciosas ou non infecciosas cofiecidas (flebite e

infiltracion) e da experiencia do profesional, (Categoria 1B)).

Non se deben utilizar agullas de metal para a administracion de fluidos e

medicacion que poden causar necrose de tecidos. (categoria ).
Non canalizar de xeito rutineiro nunha vea se non se vai a utilizar.

As veas recomendadas para tratamento IV son (por esta orde): dorsais,
metacarpianas, radial, cubital, basilica e cefélica, xugular externa e epicraneais nos
neonatos, elixindo aquelas onde non existan signos de puncién previa, nin lesiéns
da pel, buscando a maior comodidade para o doente, segundo a duracién da
terapia, tipo de fluidos, ritmo, membro dominante ou a preferencia do enfermo e a

stia mobilidade na zona elixida.

Informar o paciente sobre a seleccidon da vea; recoméndase primar a seguridade

fronte & independencia de movementos do paciente. (Recomendacin Forte)(2)

Evitar as veas de MMII por risco de trombose, e no caso de ser imprescindible pola

urxencia, debemos canalizar nova via no membro superior canto antes se poida.

Non empregar a extremidade afectada nun doente ao que se lle practicou una

extirpacion ganglionar (con linfadenectomia).
Evitar no posible a extremidade afectada por un ACV.

Non utilizar as veas dun membro con fistulas arteriovenosas, queimaduras, lesions

cutdneas, zonas esclerosadas e doridas.
Non canalizar as veas varicosas ou trombosadas.

Non canalizar nunca unha via periférica por enriba do lugar de insercion dun

catéter central de acceso periférico.

Evitar no posible canalizar o membro dominante, prominencias dseas e areas de

flexion.
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— Procurar que o punto de insercién non dificulte as actividades diarias do doente.

— A palpacion do lugar de insercién non se debe facer despois de aplicar antiséptico

na zona.

- En pacientes que o precisen, e sempre en pediatricos, valorarase a utilizaciéon de
férula de inmobilizacion, fixdndoa con esparadrapo hipoalerxénico sen rodear
completamente o membro, e cubrir cunha malla elastica, para asegurar a correcta
fixacion da via. A fixacion realizarase o mais distal posible do punto de insercion e

procurando non exercer presion excesiva por risco de feridas e/ou Ulceras.

— En doentes con tratamento intravenoso continuado ou urxente e con dificultade de
acceso venoso, se o catéter estd permeable e non hai signos de flebite, non debe

retirarse a via ata que teflamos una nova via funcionando.

6.4 Coidados da via

6.4.1 Cura e mantemento da via intravenosa

Avaliar cada 24 h (e sempre que se considere necesario) o punto de insercion para

previr infecciéns e complicacion asociadas ao catéter.
Documentar se é necesario seguir mantendo o catéter, (recomendacion de boa préctica) (9)

Sobre tapdns con valvulas de acceso sen agulla: minimizarase o risco de
contaminacién limpando o acceso con alcohol de 709, clorhexidina ou povidona iodada,

accedendo s6 con material e dispositivos estériles. (Categeria A4

Por norma xeral, substituir o apésito cando se observa sucio, mollado ou despegado.

(Calidad Baja) (2,8)

Non utilizar cremas con antibidticos no sitio de puncidon xa que poden favorecer as

infeccidns funxicas e a resistencia antimicrobiana “.

Evitar somerxer o catéter. O paciente poderase duchar colocando un protector

impermeable que cubra o sitio de insercidn e as conexidns 9,

Comprobar a permeabilidade da via con soro fisioléxico ao 0,9% antes de iniciar a

perfusiéon ou administracion directa dun fluido e despois de cada uso. (Recomendacion moderada)

(2,9)

Para o lavado/selado do catéter, introducir un bolo de soro fisioléxico en cantidade
suficiente para cubrir o dobre do calibre do catéter e mais o reservatorio do
tapon/chave de tres vias. Aconséllase un volume minimo de 10 ml (tras cada uso
intermitente do catéter), sendo esta cantidade maior tras unha transfusiéon ou por

unha toma de mostra de sangue, (Recomendacion moderada) (2,9)
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- Se o lavado con SF é incompatible coa medicacion que se vai administrar, podese

utilizar soro glicosado 0 5%, (Recomendacién moderada) (2,9)

- No caso de extravasacion, deter o fluxo e proceder a retirar o catéter. Ademais hai
que actuar segundo o protocolo de extravasacion da unidade dependendo do tipo de

medicacidén extravasada.®

6.4.2 Cambio de catéter

1. Non se recomenda cambiar o catéter sistematicamente nun prazo de tempo fixo,

sendn cando estea clinicamente indicado.®

2. Para reducir o risco de infeccion e flebite en adultos, no hai necesidade de substituir
os catéteres periféricos curtos antes de 72-96 horas (Gede de evidenca I0)4) —E  (dicjr,

recoméndase cambialos entre 5-7 dias, se nén hai causas clinicas.

3. As causas clinicas que indican a necesidade de cambiar o catéter son:

— Dor en punto de inserciéon

— Obstrucion que non se resolve con aspiracién suave.

— Cordon flebitico

—  Rubor

— Calor

— Inflamacion

— Supuracion ou exsudado do punto de insercidn

— Cordén venoso palpable

- Extravasacion

— Dobradura ou formacion de cobados no catéter

— Rotura de catéter

— Os catéteres inseridos de urxencia ou con dubidosas medidas asépticas deben

cambiarse como maximo as 48 horas de postos (Cateseria B)4),

4. Educar o paciente para que ante a aparicién de dor ou cambios no sitio de colocacién,

o notifique rapidamente.

Observacions

— Hai que revisar polo menos unha vez ao dia a zona de insercidn do catéter (por
palpacion se se usa un apésito de tecido ou por inspeccién ocular se se usa un
aposito transparente) observando e comprobando a existencia dalgunha

complicacion.
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— No caso de valvula (tapén de seguridade) bidireccional minimizar o risco de
contaminacién do catéter limpando o acceso con antiséptico adecuado antes do
seu uso, e acceder soamente con dispositivos estériles. Cada vez que se acceda
a un conector/tapdén deberd desinfectarse este con antiséptico apropiado
(clorhexidina, povidona iodada ou alcohol de 709°) e accederase a el unicamente

con material estéril.

- No caso de obstrucion, intentar desobstruir aspirando suavemente cunha
xiringa. Nunca se debe irrigar a presion (podese enviar un émbolo ao torrente
circulatorio) nin introducir ningunha medicacion para desobstruir. No caso de
non conseguir a desobstrucién con aspiracion suave, proceder & retirada do

catéter.

Ao fixar o equipo de infusion IV, deberase pofer especial coidado de non comprimir

ou dobrar os sistemas de fluxo.
6.4.3 Retirada do catéter

Lavar as mans hixienicamente ou desinfectalas con solucidon hidroalcohdlica.
Colocar luvas no estériles.
Mobilizar o catéter cunha man e coa outra retirar o apdsito e o sistema de fixacion.

4. Retirar os apositos, procurando no producir excesivas molestias, para o cal se se
encontra moi adherido procederemos a humedecelos. ¥

5. Aplicar na zona de puncion un antiséptico adecuado (clorhexidina ou povidona) e
deixar secar.

6. Retirar o catéter con suavidade, observar que esta integro e depositalo
directamente no contedor bioloxico axeitado.

7. Aplicar presion sobre a zona de puncidn cunha gasa estéril impregnada en
antiséptico no punto de puncién durante 3-5 minutos aproximadamente. Se o
paciente estd anticoagulado ou ten problemas de coagulacién, comprimir durante
10 minutos.

8. Comprobado que a zona non sangra, cubrir cun apdsito ou gasa estéril.

9. No caso de que se precise recoller a punta do catéter para cultivo por presenza de
signos de flebite bacteriana, utilizar luvas estériles, limpar a zona de insercién, sen
empregar antiséptico, con gasa estéril seca, retirar o catéter e recoller a punta do
catéter e a conexidén para cultivo en contedor estéril apropiado, e identificar a
mostra para o seu envio ao laboratorio correspondente.

10. Desbotar as luvas e realizar lavado hixiénico de mans ou desinfeccién con solucidn
hidroalcohdlica (30 segundos).

11. Tras a retirada valorar a aplicacion dun tratamento local naqueles casos nos que se
aprecien signos inflamatorios, extravasacion, hematomas, etc.
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12. Anotar no rexistro de coidados a fecha, hora e motivo da retirada do catéter.

6.5 Recomendacions sobre o uso de luvas

Técnica aséptica e precaucions de barreira durante a colocacion e coidado dos CVP:

- Usar técnica aséptica para a colocacion e coidados dos catéteres venosos

periféricos.

- Usar luvas non estériles para os efectos de previr a contaminacion con sangue cara

ao persoal (precaucions estandares).

- Utilizar luvas non estériles para a insercion de catéteres periféricos, aplicar técnica
aséptica (non volver apalpar o sitio que se vai punzar logo de efectuar antisepsia
da pel). As luvas estériles débense usar para a colocacion de catéteres arteriais e

centrais.

— Realizarase preferentemente no programa informatico GACELA e IANUS ou en

calquera outro sistema de rexistro de coidados co que conte a unidade.

— Documentar os seguintes datos minimos: data e hora de insercidn, tipo de catéter,
calibre, situacién do catéter e motivo da insercidn, incidencias, data e hora de

retirada e o motivo da retirada.

— Rexistrar no plan de coidados do/a paciente as accidons derivadas do

procedemento.

Avaliacion e seguimento

O presente documento sera actualizado no prazo de cinco anos ou cando a

evidencia cientifica poida afectar o recollido no procedemento.
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e Taxa de bacteriemias primarias: total bacteriemias primarias/100 pacientes.

e Taxa de flebite: total de vias venosas periféricas con signos e/ou sintomas de flebite/

100 pacientes portadores de via venosa periférica.

e Taxa de extravasacion: total de vias venosas periféricas con signos e/ou sintomas

de extravasacion/100 pacientes portadores de via venosa periférica.

As accions derivadas da posta en practica deste procedemento son

responsabilidade do persoal sanitario do Servizo Galego de Saude.

A dispofiibilidade do procedemento e das ferramentas necesarias para a sua
aplicaciéon na practica asistencial son responsabilidade da direccién do centro

sanitario.

Procedemento cateterismo venoso periférico. Edicion 1.0. Xerencia Xestion Integrada
Ferrol.
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