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1. OBJETIVO:

Normar los pasos necesarios para la colocacion de catéter venoso central y
de catéter venoso central de acceso periférico en pacientes hospitalizados en
un area que garantice menor riesgo de contaminacion y de complicaciones
infecciosas del torrente circulatorio, con el fin de entregar cuidados
apropiados y de calidad.

2. ALCANCE:

Este procedimiento abarca a todo el personal médico tratante y de enfermeria
de las areas clinicas que tiene relacion laboral directa con el Hospital General
Docente de Calderon.

3. RESPONSABLES:

Responsable de la Supervision: Lideres de los procesos
Responsable de la Aplicacion: Médicos tratantes, Enfermeras
Responsable del Monitoreo del Indicador: Analista de Calidad

4. DEFINICIONES:

Catéter venoso central (CVC): sonda intravascular larga, delgada y flexible
usado para administrar medicamentos, liquidos, nutrientes o derivados de la
sangre durante un largo periodo, por lo general varios dias o semanas, que
se insertan por el térax y cuello, cuyo objetivo es llegar; a través de vasos
venosos de gran calibre, hasta el corazon. (1,2)

Catéter venoso central de acceso periférico: sonda intravascular larga,
delgada y flexible usado para administrar medicamentos, liquidos, nutrientes
o derivados de la sangre durante un largo periodo, por lo general varios dias
0 semanas, que se insertan por las venas del pliegue cubital cuyo objetivo es
llegar hasta el corazoén. (1,2)

Paciente hospitalizado: persona que acude a un establecimiento de
atencion de la salud por razones de diagnéstico o tratamiento y pasa la noche
o algunos dias en el centro debido al delicado estado de salud y, en caso de
ser necesario realizar una operacién quirargica.(3).

Infeccion del torrente circulatorio: Bacteriemia o fungemia en un paciente
con un dispositivo vascular con uno o mas hemocultivos periféricos positivos,
con manifestaciones clinicas de infeccion (fiebre, calofrios y/o hipotension) y
sin otra fuente aparente de infeccién del torrente sanguineo.(4)
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5. DESCRIPCION:
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Desarrollo de procedimiento

N° de
Actividad

Responsable

Actividades realizadas

Personal Médico
1 Tratante de los
procesos de
hospitalizacion de
areas Clinicas

SOLICITAR INTERCONSULTA A
MEDICO INTENSIVISTA

Los médicos de los procesos realizan la
interconsulta a través del formulario
correspondiente (formulario 007 lado A).
En la interconsulta debera constar la
pertinencia de la colocacion del CVC,
ademas adjuntara examenes de
laboratorio actualizados al dia de la
interconsulta como contaje plaguetario,
TP, TTP, INR.

Pasa a la actividad 2

Médico Intensivista

VALORAR PERTINENCIA DE LA VIA
CENTRAL
El Intensivista

acude al servicio

2 notificador a valorar al paciente y
corrobora la pertinencia de la colocacién
del CVC.

Si es pertinente pasa a la actividad 4.
Si no es pertinente pasa a la actividad 3.
INFORMAR EN HOJA DE

3 Médico Intensivista INTERCONSULTA
El médico Intensivista indica las razones
por las cuales toma la decision de no
pertinencia y termina el proceso.
REALIZAR EL CONSENTIMIENTO

4 Médico Intensivista INFORMADO
El médico intensivista informa a

familiares sobre las caracteristicas del
procedimiento y pide firmar el
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consentimiento informado. (Formulario
024)

Si el paciente o su representante
aceptan el procedimiento pasa a la
actividad 5

Si el paciente 0 su representante no
aceptan el procedimiento termina el
proceso.

5 Médico Intensivista

GENERAR EL PARTE OPERATORIO

El médico intensivista llena el formulario
de parte operatorio (Anexo 1) entrega el
formulario a enfermera del piso para que
ésta a la vez solicite a enfermera de
guiréfano programar el procedimiento.

Pasa a la actividad 6

6 Enfermera de Centro
Quirudrgico

PROGRAMAR PROCEDIMIENTO DE
COLOCACION DE CVC

Enfermera de centro  quirdrgico
indica ,que se asigna un quiréfano y la
hora a realizarse el procedimiento, a la
enfermera de hospitalizacion.(Quiréfano
de hospital del dia de preferencia)

Pasa a la actividad 7

Enfermera de
v Hospitalizacion

PREPARAR AL PACIENTE

Enfermera de hospitalizacion prepara
los insumos indispensables para la
colocacion del CVC.

El dia y hora asignado para el
procedimiento, enfermera de piso
verifica disponibilidad de quiréfano.

Si hay disponibilidad, pasa a la actividad
8.
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Si no hay disponibilidad, se adecuara un
espacio para la COLOCACION DEL
CVC, en sala de hospitalizacion a la que
pertenece el paciente.

Pasa a la actividad 10

REALIZAR TRANSPORTE SEGURO
8 Enfermera de DEL PACIENTE

Hospitalizacion Enfermera de hospitalizacion aplica
procedimiento de transporte seguro del
paciente.

Pasa a la actividad 9.

RECEPCION DEL PACIENTE

9 Enfermera de Centro | Enfermera de centro quirirgico recibe al
Quirdrgico paciente programado con los insumos
indispensables, que la enfermera del
proceso al que pertenece el paciente
debe llevar, para la colocacion del CVC.

Pasa a la actividad 10

COLOCACION DE CVC.

Médico Intensivista procede a colocar el
CVC, de acuerdo a instructivo de
COLOCACION DE CATETER VENOSO
CENTRAL.

Evalta: Si hay complicaciones pasa a la
actividad 11. (ver Anexo 2y 3)

10 Médico Intensivista

Si no hay complicaciones pasa a la
actividad 15.

COMPLEJIDAD DE LA

11 Médico Intensivista COMPLICACION
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El médico intensivista evalla y define la
complicacion.

Si necesita manejo en UCI, pasa a la
actividad 12.

Si no necesita manejo en UCI, pasa a la
actividad 14

12 Médico Intensivista

GENERAR ORDEN DE INGRESO A
UcCl

Médico Intensivista genera la orden de
ingreso a la unidad. (Formulario 559)

-Si la colocacién del CVC fue realizada
en quiréfano

Pasa a la actividad 17.

-Si la colocacion del CVC fue realizada
en sala de hospitalizacion.

Pasa a la actividad 13.

13 Médico Intensivista

REGISTRAR NOTA DE
PROCEDIMIENTO

El médico intensivista registra en el
formulario 005 la realizacion del
procedimiento.

Fin del proceso

14 Médico Intensivista

SOLVENTAR COMPLICACION

El médico intensivista resuelve la
complicacion

Pasa a la actividad 15.

15 Médico Intensivista

VERIFICAR EL SITIO DEL
PROCEDIMIENTO

Si el procedimiento se realiz6 en
quirofano

Pasa a la actividad 16

Si el procedimiento se realiz6 en sala de
hospitalizacion.

Pasa a la actividad 18
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16 Médico Intensivista

ORDEN DE PASE A PISO

El médico intensivista evalla la
integridad del paciente y dispone su
pase a piso.

Pasa a la actividad 17

17 Médico Intensivista

ELABORAR PROTOCOLO
OPERATORIO

El médico intensivista elabora protocolo
operatorio del procedimiento realizado
en quiréfano (Formulario 017)

Fin de proceso.

18 Médico Intensivista

REGISTRAR NOTA DE
PROCEDIMIENTO

El médico intensivista registra en el
formulario 005 la realizacion del
procedimiento.

Fin del proceso.

6. INDICADORES:

e PORCENTAJE DE HEMOCULTIVOS POSITIVOS EN CVC COLOCADOS EN

HOSPITALIZACION=

Numero de hemocultivos positivos

Numero de CVC colocados en piso de hospitalizacion

X100

e PORCENTAJE DE CATETERES COLOCADOS POR INTERCONSULTA=
Numero de CVC colocados

Numero de interconsultas realizadas

X100

e PORCENTAJE DE HEMOCULTIVOS POSITIVOS EN CVC COLOCADOS EN

QUIROFANO=

Numero de hemocultivos positivos

Numero de CVC colocados en quir6fano

X100
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10. ANEXOS

ANEXO 1
PARTE OPERATORIO

({ |
VIE" | o Salud Publica

|CIRUGIA PROGRAMADA

|EMERGENCIA
Hospital Docente de CALDERON PARTE OCPRERATORIS
Servicio Cto. Cama Nombre H.Cl
Edad Hto. Grupo Factor___ Dias ingresado Fecha deseada Hora
F. entrega parte Hora T. calculado: Horas Min. Efectiva Emergencia
LugarCQ_____ COV E Anestesia solicitada: General Peridural Raquidea Local Otras

Diagnéstico preoperatorio

Cirugia propuesta

Instrumental Especial

INFORMACION ESPECIAL

Déficit Ayuno

HEEER

Sangrado Previsible Li i

Team

e T
Asa LH#J » =)
Sangrado Permanente Ll_—j ‘LL

Apache i .
i. )

IﬂLA:

I DIA: IHORA: 1

Cirujano Anestesiologo Instrumentista
Ayudante Ayudante Circulante
Ayudante Ayudante
Cirujano Jefe anestesia Jefe Cirugia C.O:
DATOS PARA ANOTAR EN LA SALA DE OPERACIONES
[saa. Tonm:
Cirujano Anestesitlogo Instrumentista
Ayudante Ayudante Circulante
Ayudante Ayudante
Hora | Llegada a Sala: Inicio Anestesia: Inicio Cirugfa:
de: Salida de Sala: Fin Anestesia: Fin Cirugia:
Diagnéstico postoperatorio
Operacién realizada
Complicaciones
Pieza Histopatolégica: Si No Pedido entregado
Paciente egresa: Vivo Muerto Conducido a Hora Responsable
Cirujano Anestesiologo Instrumentista
(Desprendible para enviar al piso)
Servicio. Cto. Cama Aceptada
Nombre: Dia: Hora:
Observaciones:

Suspendida por:

Jefe Enf. SO.

Jefe Anestesia

Jefe Cirugiay C.0.
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ANEXO 2

COMPLICACIONES GRAVES

NEUMOTORAX

Es una complicacion frecuente de la insercion de un CVC, con una incidencia
estimada de 1,5-3,1% para de acceso subclavio (5, 6). Es raro en la
cateterizacion de la vena yugular interna (VYI), pero también ocurre <0.1 a 0.2%,
especialmente con punciones anteriores bajas o posteriores (7). Consiste en la
presencia de aire en la cavidad pleural; entre el pulmén y la pared toracica (8) y
es causado por la puncion accidental de la membrana pleural con pérdida de su
integridad dejando comunicados, a través de la via aérea, la atmdsfera con el
espacio pleural y por la subsecuente pasada de aire de la atmdsfera hacia la
cavidad pleural de menor presion. Puede ser causado por la aguja, la guia, el
dilatador o el catéter usados para el acceso yugular o subclavio.

EMBOLIA AEREA

La mayoria de las veces cursa en forma subclinica, sin resultar en repercusiones
severas y por lo tanto no es notificado. No obstante, la instalacion o retiro de un
CVC puede hacer que pequefias cantidades de aire entren a la circulacion
venosa por lo que, de un punto de vista operativo, este procedimiento se
considera con riesgo relativo alto para EA, con incidencia mayor al 25% (9).
Cuando producto de EA, se busca repercusiones clinicas severas hay reportes
de 0.13 % (10) de incidencia. El aire se distribuye segun la posicién del paciente,
siguiendo el flujo de la sangre y la gravedad ubicandose en los lugares mas altos,
usualmente no causa mayores problemas, entra a la circulacion pulmonar vy alli
se reabsorbe. Diferente es la situacion al pasar a la circulacion arterial, como
embolia paradojal, donde al alojarse en arterias cerebrales puede producir un
accidente isquémico transitorio o incluso un accidente cerebro-vascular (11). Un
paciente en ventilacibn espontanea puede en forma inadvertida aspirar
significativas cantidades de aire a la circulacion venosa a través del orificio
producido por un trocar o un dilatador, cuando la presion intratoracica llega a ser
menor que la atmosférica, por ejemplo, si el paciente tose, llora, rie, o inspira
profundo, el cambio en la presion intratoracica generar un aspirado de 10 a 15
cc de aire resultando en embolia aérea. La morbilidad y letalidad de la EA esta
directamente relacionada al volumen de aire y a la velocidad de acumulacion.
Estudios animales han escrutado el volumen necesario para producir colapso
circulatorio, asi, un bolo de aire de 0,5 a 0.75 ml/k de peso en conejos (12) y 7,5
a 15 ml/k en perros (13) son letales. En seres humanos hay reportes de colapso
circulatorio con 150 a 300 ml (14), pero no hay una dosis letal establecida. La EA
ocurren en la insercién o al remover el catéter. Durante la insercion se puede
producir entrada de aire por el trocar en el lapso de tiempo que transcurre antes
de la instalacion de la guia y posterior al retiro de la misma (10). Durante la
remocion de un catéter puede ocurrir EA mientras es retirado de la vena o por la
brecha dejada por catéter.

PUNCION O CATETERIZACION ARTERIAL.
La incidencia de puncion de la arteria carétida para acceso yugular varia entre
un 1.9 a 9.4% (38,39) y en general para punciones arteriales son mas frecuentes
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en el acceso yugular que el subclavio 3% vs 0.5% (21). Con mayor frecuencia
en operadores con poca experiencia y en pacientes pediatricos (22). Las
consecuencias de lesiones arteriales van desde hematomas, accidentes
cerebro-vasculares, pseudo-aneurismas, diseccion, trombosis, hemotorax,
tamponamiento cardiaco y fistula arterio-venosa. Puede haber hemorragia
retroperitoneal, e isquemia de extremidades estos Ultimos para accesos
centrales por via femoral. Si bien es cierto, para la frecuencia con que se puede
presentar, hay pocos reportes de accidente cerebro-vascular u obstruccion de
via aérea secundario a hematoma cervical. Esta complicacion especialmente
con grandes catéteres puede conducir incluso a la muerte del paciente (23). De
los tres accesos mas usados la mayor frecuencia de punciones arteriales y
hematomas las tienen los accesos yugular y femoral contra el acceso subclavio.

PERFORACION DE GRANDES VENAS

La lesién de grandes venas en relacion con la instalacion o uso de un CVC, si
bien es cierto es de baja ocurrencia, existe y puede ser fuente de importante
morbilidad e incluso mortalidad (2, 24). La incidencia infrecuente, no rara con un
0.25 a 0.4% (25). Durante la instalacién de un CVC se puede producir por dafio
directo ocasionado por guias, dilatadores, introductores. Estos ultimos de una
longitud mas que suficiente para producir lesiones vasculares intra-toracicas
(26). También se puede producir perforacion de vena cava superior en forma
diferida con catéteres mal posicionados (18) que al estar apoyados contra la
pared venosa terminan por desvitalizarla y permean hacia el mediastino. Las
pérdidas de continuidad de grandes venas incluso de la auricula derecha pueden
ser “bien toleradas” cuando hay tejido intacto alrededor, buena coagulacién y
presiones venosas dentro de rangos de normalidad. EI mayor riesgo es
hemorragia incontrolable, hemo-pericardio con taponamiento que puede ser
temporalmente alejado de la instalacién del CVC, no vigilado y desembocar en
la muerte del paciente.

ARRITMIAS

Las arritmias en relacion con los CVC son producidas por irritacion mecanica de
la superficie del endocardio, ocurren al contacto con las guias o el catéter y se
presentan casi siempre al instalar un CVC (27). Un estudio mostré arritmias de
tipo supra-ventriculares en un 40%, arritmias ventriculares en un 25%y 11% con
bigeminismo u otro tipo de ectopias ventriculares (28). Si bien es cierto en la
mayoria de los casos son auto limitadas, pueden desembocar en reentradas y
taquicardias ventriculares que pueden requerir cardio-version eléctrica. Por el
mecanismo de produccion de las arritmias, son mas frecuentes y mas serias
cuanto mas profundo se introduzcan catéter o guias, al introducir un catéter de
arteria pulmonar casi el 60 % de las arritmias son ventriculares (29).

TROMBOSIS VENOSA RELACIONADA A CATETER.

Un importante numero de los pacientes que requieren un CVC tienen alto riesgo
de trombosis venosa asociada a catéter. Aquellos que tienen operaciones
recientes, diagnostico de cancer, trombofilias, quimioterapia, postracion en
cama, hemodialisis, embarazo y diabetes por citar algunos. Un estudio con
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doppler en UCI reveld que el 33% de todos los pacientes tenian trombosis
venosa. De ellos el 15% estaba relacionado a catéter (30).

Por otra parte, la insercion y presencia de un CVC dafian localmente la pared del
vaso, lo que desencadena la cascada de la coagulacion por factor tisular, la
respuesta normal del organismo. También influye la localizacion del catéter. Hay
trabajos que encuentran un 12% de trombosis para CVC yugulares y femorales
contra un 8% para los accesos subclavios (31, 32). La posicion de la punta del
catéter, catéteres previos, mas de un catéter en un acceso, dispositivos
preexistentes como marcapasos, venas utilizadas con anterioridad también
influyen en el riesgo de trombosis venosa. La trombosis asociada a catéter
también esta asociada a mayor compromiso infeccioso del catéter que puede
derivar en sepsis de catéter y bacteremias. También puede haber consecuencias
mayores derivadas de trombosis venosa asociada a CVC como trombo-
embolismo pulmonar y si el catéter se trombosa en la vecindad de las camaras
cardiacas formacion de trombos en auricula y ventriculo derechos (33, 34).

ANEXO 3

COMPLICACIONES LEVES.

NEUMOTORAX LAMINAR.

El diagnéstico de un neumotoérax es a menudo tardio por lo que el operador debe
estar atento. Cuando es pequefio, asintomético, a menudo, puede no requerir
tratamiento y se resuelve en forma espontanea, pero también se puede presentar
como una emergencia y debe ser sospechado, diagnosticado y tratado
prontamente.

MAL POSICION DE CVC

Se define cuando el catéter esta en el sistema venoso pero la punta del catéter
no esta en la auricula derecha Vena Cava Superior (VCS) o Vena Cava Inferior;
0 cuando el catéter esté fuera del sistema venoso, doblado o cuando el tercio
distal del catéter no va paralelo a la pared de la vena. La incidencia va de 5%
para acceso yugular a 9% para acceso subclavio (15, 16). Los catéteres
subclavios pueden ubicarse en la vena yugular interna ipsi-lateral o en la
subclavia contra-lateral (17). Los catéteres yugulares pueden seguir el curso de
las subclavias y también de la yugular del lado opuesto. Particularmente los
catéteres puestos por el lado izquierdo, yugulares o subclavios mal posicionados
pueden guedar con la punta apoyada en la pared lateral de la VCS en un angulo
agudo lo que condiciona mayor riesgo de perforacion de la vena (18). Los
problemas derivados de esta complicacion son: pérdida de la medicion de PVC,
mayor frecuencia de trombosis al quedar en venas mas estrechas y con menor
flujo o alterar el flujo (19,20) y mas posibilidades de dafio local. Mayor dafio
mecanico y quimico de la vena por los medicamentos a ser infundidos y por lo
mismo mayor riesgo de perforacion.

OCLUSION DEL CATETER VENOSO CENTRAL
La oclusion del lumen del CVC ocurre en el 14 a 36% en uso crénico y alrededor
del 10 % en el uso de catéteres transitorios. Puede ser parcial, cuando no se
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puede aspirar pero se puede infundir, 0 completa de manera tal que ni se aspira
ni se puede infundir. En su génesis puede ser por obstruccion mecanica,
precipitacion de medicamentos o trombosis. Las causas de oclusion mecéanicas
pueden ser por nudos, sutura compresiva, clamp externo (35). También puede
haber oclusion por pellizcamiento entre la clavicula y primera costilla. Descartada
la oclusibn mecéanica se debe buscar obstruccion relacionada a productos
infundidos. Puede haber mezclas incompatibles que causen precipitacion de
medicamento en el lumen del CVC. Farmacos muy alcalinos o acidos también
pueden precipitar. También puede ocluirse un catéter por precipitacion de
cristales de fosfato de calcio cuando calcio y fosfato son co-administrados en
concentraciones inapropiadas. La nutricion parenteral deja un residuo lipidico
gue también puede ocluir el CVC. Oclusion por medicamentos como fenitoina o
pentotal (de Ph muy elevado) que precipitan en un ambiente acido se puede
tratar con bicarbonato de sodio. El catéter por ultimo se puede ocluir por
trombosis. Puede ser depdésito de fibrina alrededor de la punta del catéter, un
coagulo intra-luminal o por trombosis venosa. Los coagulos intra-luminales
pueden constituir del 5 a 25% de la causa de oclusion de CVC y son los
responsables de la oclusion completa. La trombosis venosa o intra-luminal puede
estar asociada a procesos de colonizacion o infeccion por dos mecanismos: 1.-
Las bacterias responsables por la mayoria de las infecciones relacionadas a
catéter son altamente trombogénicas, crean un ambiente propicio para que haya
coagulacion en la zona colonizada. 2.- Por otra parte, las proteinas dentro del
coagulo tales como fibrindgeno o fibronectina atraen especies de estafilococos
e incrementan su adherencia a la superficie del catéter (36).



