
 

 

MINISTERIO DE SALUD PÚBLICA 

HOSPITAL GENERAL DOCENTE DE CALDERÓN 

 

 

“PROCEDIMIENTO PARA COLOCACION PROGRAMADA DE CATETER VENOSO CENTRAL 

EN PACIENTES HOSPITALIZADOS”  

PROCESO: N/A 

SUBPROCESO: N/A 

 

 



 

 

 

 



 

FECHA APROBACIÓN: 13/12/2020 

VERSIÓN: 001 

PÁGINA 3 DE 18 
CÓDIGO: HGDC-PROC-CPCVC 

 

Contenido 
 

1. OBJETIVO: ................................................................................................................................... 4 

2. ALCANCE: .................................................................................................................................... 4 

3. RESPONSABLES: .................................................................................................................... 4 

4. DEFINICIONES: ......................................................................................................................... 4 

5. DESCRIPCIÓN: .......................................................................................................................... 5 

Diagrama del procedimiento ...................................................................................................... 5 

Desarrollo de procedimiento ...................................................................................................... 6 

6.- INDICADORES…………………………………………………………………...10 
7. REFERENCIAS: .......................................................................................................................11 

8. DISTRIBUCIÓN ........................................................................................................................13 

9. CONTROL DE CAMBIOS ..........................................................................................................13 

10. ANEXOS………………………………………………………………………….14 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

FECHA APROBACIÓN: 13/12/2020 

VERSIÓN: 001 

PÁGINA 4 DE 18 
CÓDIGO: HGDC-PROC-CPCVC 

 

 

  

1. OBJETIVO: 
 
Normar los pasos necesarios para la colocación de catéter venoso central  y 
de catéter venoso central de acceso periférico en pacientes hospitalizados en 
un área que garantice menor riesgo de contaminación 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 enfermería 
de las áreas clínicas que tiene relación laboral directa con el Hospital General 
Docente de Calderón.  

 

3. RESPONSABLES: 

 
Responsable de la Supervisión: Lideres de los procesos 
Responsable de la Aplicación: 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, líquidos, nutrientes o derivados de la 
sangre durante un largo período, por lo general varios días o semanas, que 
se insertan por el tórax y cuello, cuyo objetivo es llegar; a través de vasos 
venosos de gran calibre, hasta el corazón. (1,2) 

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

Paciente hospitalizado: persona que acude a un establecimiento de 
atención de la salud por razones de diagnóstico o tratamiento y pasa la noche 
o algunos días en el centro debido al delicado estado de salud y, en caso de 
ser necesario realizar una operación quirúrgica.(3).  

Infección del torrente circulatorio: Bacteriemia o fungemia en un paciente 
con un dispositivo vascular con uno o más hemocultivos periféricos positivos, 
con manifestaciones clínicas de infección (fiebre, calofríos y/o hipotensión) y 
sin otra fuente aparente de infección del torrente sanguíneo.(4) 
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5. DESCRIPCIÓN:  

Diagrama del procedimiento  
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Desarrollo de procedimiento 
 

N° de 
Actividad 

Responsable Actividades realizadas 

 

 

 

1 

 

 

Personal Médico 
Tratante de los 
procesos de 
hospitalización de 
áreas Clínicas 

 
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 deberá constar la 
pertinencia de la colocación del CVC, 
además adjuntara exámenes de 
laboratorio actualizados al día de la 
interconsulta como contaje plaquetario, 
TP, TTP, INR.  
 
Pasa a la actividad 2  
 

 

 

 

2 

 

 

Médico Intensivista 

 
VALORAR PERTINENCIA DE LA VIA 
CENTRAL  
El Intensivista acude al servicio 
notificador a valorar al paciente y 
corrobora la pertinencia de la colocación 
del CVC.  
Si es pertinente pasa a la actividad 4. 
Si no es pertinente pasa a la actividad 3. 
 

 

 

3 

 

 

Médico Intensivista 

 

INFORMAR EN HOJA DE 
INTERCONSULTA 

El médico Intensivista indica las razones 
por las cuales toma la decisión de no 
pertinencia y termina el proceso. 

 

 

 

4 

 

 

Médico Intensivista 

 

REALIZAR EL CONSENTIMIENTO 
INFORMADO 

El médico intensivista informa a 
familiares sobre las características 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 o 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 
quirófano programar el procedimiento. 

Pasa a la actividad 6 

 

 

 

 

6 

 

 

 

Enfermera de Centro 
Quirúrgico 

 

PROGRAMAR PROCEDIMIENTO DE 
COLOCACION DE CVC 

Enfermera de centro quirúrgico 
indica  ,que se asigna un quirófano y la 
hora a realizarse el procedimiento, a la 
enfermera de hospitalización.(Quirófano 
de hospital del día de preferencia) 

Pasa   a la actividad 7  

 

 

 

 

 

7 

 

 

 

Enfermera de 
Hospitalización 

 

PREPARAR AL PACIENTE 

Enfermera de hospitalización prepara 
los insumos indispensables para la 
colocación del CVC. 

El día y hora asignado para el 
procedimiento, enfermera de piso 
verifica disponibilidad de quirófano. 

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

Pasa a la actividad 10 

 

 

 

8 

 

 

Enfermera de 
Hospitalización 

 

REALIZAR TRANSPORTE SEGURO 
DEL PACIENTE 

Enfermera de hospitalización aplica 
procedimiento de transporte seguro del 
paciente.  

Pasa a la actividad 9. 

 

 

 

9 

 

 

Enfermera de Centro 
Quirúrgico 

 

RECEPCION DEL PACIENTE 

Enfermera de centro quirúrgico recibe al 
paciente programado con los insumos 
indispensables, que la enfermera del 
proceso al que pertenece el paciente 
debe llevar, para la colocación del CVC. 

Pasa a la actividad 10 

 

 

 

 

10 

 

 

 

Médico Intensivista 

 

COLOCACION DE CVC.  

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

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

Si no hay complicaciones pasa a la 
actividad 15.  

 

 

 

11 

 

 

Médico Intensivista 

 

COMPLEJIDAD DE LA 
COMPLICACION 
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El médico intensivista evalúa y define la 
complicación. 

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 
UCI 

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

-Si la colocación del CVC fue realizada 
en quirófano  

Pasa a la actividad 17. 

-Si la colocación del CVC fue realizada 
en sala de hospitalización.  

Pasa a la actividad 13. 

 

13 Médico Intensivista  REGISTRAR NOTA DE  
PROCEDIMIENTO 

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

Fin del proceso 

14 Médico Intensivista SOLVENTAR COMPLICACION 

El médico intensivista resuelve la 
complicación  

Pasa a la actividad 15. 

15 Médico Intensivista VERIFICAR EL SITIO DEL 
PROCEDIMIENTO 

Si el procedimiento se realizó en 
quirófano 

Pasa a la actividad 16 

Si el procedimiento se realizó en sala de 
hospitalización. 

Pasa a la actividad 18 
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16 Médico Intensivista ORDEN DE PASE A PISO 

El médico intensivista evalúa 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 quirófano  (Formulario 017) 

Fin de proceso. 

18 Médico Intensivista  REGISTRAR NOTA DE  
PROCEDIMIENTO 

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

Fin del proceso. 

 

 

6. INDICADORES: 
 
 

 PORCENTAJE DE HEMOCULTIVOS POSITIVOS EN CVC COLOCADOS EN 
HOSPITALIZACION=   
                     Número de hemocultivos positivos                                     
  Número de CVC colocados en piso de hospitalización               X 100 
 

 PORCENTAJE DE CATETERES COLOCADOS POR INTERCONSULTA= 
                                       Número de CVC colocados  
                            Número de interconsultas realizadas                   X 100 
 
 

 PORCENTAJE DE HEMOCULTIVOS POSITIVOS EN CVC COLOCADOS EN 
QUIROFANO=  
 
            Número de hemocultivos positivos                                     
        Número de CVC colocados en quirófano                          X 100 
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8. DISTRIBUCIÓN 
Líder del proceso de Emergencia. 
Líder de hospitalización Áreas Quirúrgicas 
Líder de hospitalización Áreas Clínicas 
Líder de Cuidados Intensivos 

 

9. CONTROL DE CAMBIOS 

 
FECHA DESCRIPCIÓN 

DEL CAMBIO 
SECCIÓN QUE 

CAMBIA 
VERSIÓN 

04/01/2020 Versión Inicial N/A 001 
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10.  ANEXOS 
ANEXO 1 
PARTE OPERATORIO 
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ANEXO 2 

 
COMPLICACIONES GRAVES 
NEUMOTÓRAX 
Es una complicación frecuente de la inserción de un CVC, con una incidencia 
estimada de 1,5-3,1% para de acceso subclavio (5, 6). Es raro en la 
cateterización 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 pulmón y la pared torácica (8) y 
es causado por la punción accidental de la membrana pleural con pérdida de su 
integridad dejando comunicados, a través de la vía aérea, la atmósfera con el 
espacio pleural y por la subsecuente pasada de aire de la atmósfera hacia la 
cavidad pleural de menor presión. Puede ser causado por la aguja, la guía, el 
dilatador o el catéter usados para el acceso yugular o subclavio.  
 
EMBOLIA AÉREA  
La mayoría de las veces cursa en forma subclínica, sin resultar en repercusiones 
severas y por lo tanto no es notificado. No obstante, la instalación o retiro de un 
CVC puede hacer que pequeñas cantidades de aire entren a la circulación 
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 clínicas severas hay reportes 
de 0.13 % (10) de incidencia. El aire se distribuye según la posición del paciente, 
siguiendo el flujo de la sangre y la gravedad ubicándose en los lugares más altos, 
usualmente no causa mayores problemas, entra a la circulación pulmonar y allí 
se reabsorbe. Diferente es la situación al pasar a la circulación 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 ventilación espontánea puede en forma inadvertida aspirar 
significativas cantidades de aire a la circulación venosa a través del orificio 
producido por un trócar o un dilatador, cuando la presión intratorácica llega a ser 
menor que la atmosférica, por ejemplo, si el paciente tose, llora, ríe, o inspira 
profundo, el cambio en la presión intratorácica generar un aspirado de 10 a 15 
cc de aire resultando en embolia aérea. La morbilidad y letalidad de la EA está 
directamente relacionada al volumen de aire y a la velocidad de acumulación. 
Estudios animales han escrutado el volumen necesario para producir colapso 
circulatorio, así, 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 inserción o al remover el catéter. Durante la inserción se puede 
producir entrada de aire por el trocar en el lapso de tiempo que transcurre antes 
de la instalación de la guía y posterior al retiro de la misma (10). Durante la 
remoción de un catéter puede ocurrir EA mientras es retirado de la vena o por la 
brecha dejada por catéter. 
 
PUNCIÓN O CATETERIZACIÓN ARTERIAL.  
La incidencia de punción de la arteria carótida para acceso yugular varía entre 
un 1.9 a 9.4% (38,39) y en general para punciones arteriales son más 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 pediátricos (22). Las 
consecuencias de lesiones arteriales van desde hematomas, accidentes 
cerebro-vasculares, pseudo-aneurismas, disección, trombosis, hemotorax, 
tamponamiento cardíaco y fístula arterio-venosa. Puede haber hemorragia 
retroperitoneal, e isquemia de extremidades estos últimos para accesos 
centrales por vía femoral. Si bien es cierto, para la frecuencia con que se puede 
presentar, hay pocos reportes de accidente cerebro-vascular u obstrucción de 
vía aérea secundario a hematoma cervical. Esta complicación especialmente 
con grandes catéteres puede conducir incluso a la muerte del paciente (23). De 
los tres accesos más usados la mayor frecuencia de punciones arteriales y 
hematomas las tienen los accesos yugular y femoral contra el acceso subclavio. 
 
PERFORACIÓN DE GRANDES VENAS  
La lesión de grandes venas en relación con la instalación 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 instalación de un CVC se puede producir por daño 
directo ocasionado por guías, dilatadores, introductores. Estos últimos de una 
longitud más que suficiente para producir lesiones vasculares intra-torácicas 
(26). También se puede producir perforación 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 aurícula derecha pueden 
ser “bien toleradas” cuando hay tejido intacto alrededor, buena coagulación y 
presiones venosas dentro de rangos de normalidad. El mayor riesgo es 
hemorragia incontrolable, hemo-pericardio con taponamiento que puede ser 
temporalmente alejado de la instalación del CVC, no vigilado y desembocar en 
la muerte del paciente. 
 
ARRITMIAS  
Las arritmias en relación con los CVC son producidas por irritación mecánica de 
la superficie del endocardio, ocurren al contacto con las guías o el catéter y se 
presentan casi siempre al instalar un CVC (27). Un estudio mostró 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 
mayoría de los casos son auto limitadas, pueden desembocar en reentradas y 
taquicardias ventriculares que pueden requerir cardio-versión eléctrica. Por el 
mecanismo de producción de las arritmias, son más frecuentes y más serias 
cuanto más profundo se introduzcan catéter o guías, al introducir un catéter de 
arteria pulmonar casi el 60 % de las arritmias son ventriculares (29).  
 
TROMBOSIS VENOSA RELACIONADA A CATÉTER. 
Un importante número de los pacientes que requieren un CVC tienen alto riesgo 
de trombosis venosa asociada a catéter. Aquellos que tienen operaciones 
recientes, diagnóstico de cáncer, trombofilias, quimioterapia, postración en 
cama, hemodiálisis, embarazo y diabetes por citar algunos. Un estudio con 
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doppler en UCI reveló que el 33% de todos los pacientes tenían trombosis 
venosa. De ellos el 15% estaba relacionado a catéter (30). 
Por otra parte, la inserción y presencia de un CVC dañan localmente la pared del 
vaso, lo que desencadena la cascada de la coagulación por factor tisular, la 
respuesta normal del organismo. También influye la localización 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 posición de la punta del 
catéter, catéteres previos, más 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 está 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 cámaras 
cardiacas formación de trombos en aurícula y ventrículo derechos (33, 34). 
 

 
ANEXO 3 

 
COMPLICACIONES LEVES. 
NEUMOTORAX LAMINAR. 
El diagnóstico de un neumotórax es a menudo tardío por lo que el operador debe 
estar atento. Cuando es pequeño, asintomático, a menudo, puede no requerir 
tratamiento y se resuelve en forma espontánea, pero también se puede presentar 
como una emergencia y debe ser sospechado, diagnosticado y tratado 
prontamente. 
 
MAL POSICIÓN DE CVC  
Se define cuando el catéter está en el sistema venoso pero la punta del catéter 
no está en la aurícula derecha Vena Cava Superior (VCS) o Vena Cava Inferior; 
o cuando el catéter está 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 quedar con la punta apoyada en la pared lateral de la VCS en un ángulo 
agudo lo que condiciona mayor riesgo de perforación de la vena (18). Los 
problemas derivados de esta complicación son: pérdida de la medición de PVC, 
mayor frecuencia de trombosis al quedar en venas más estrechas y con menor 
flujo o alterar el flujo (19,20) y más posibilidades de daño local. Mayor daño 
mecánico y químico de la vena por los medicamentos a ser infundidos y por lo 
mismo mayor riesgo de perforación. 
 
OCLUSIÓN DEL CATÉTER VENOSO CENTRAL  
La oclusión del lumen del CVC ocurre en el 14 a 36% en uso crónico 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, o completa de manera tal que ni se aspira 
ni se puede infundir. En su génesis puede ser por obstrucción mecánica, 
precipitación de medicamentos o trombosis. Las causas de oclusión mecánicas 
pueden ser por nudos, sutura compresiva, clamp externo (35). También puede 
haber oclusión por pellizcamiento entre la clavícula y primera costilla. Descartada 
la oclusión mecánica se debe buscar obstrucción relacionada a productos 
infundidos. Puede haber mezclas incompatibles que causen precipitación de 
medicamento en el lumen del CVC. Fármacos muy alcalinos o ácidos también 
pueden precipitar. También puede ocluirse un catéter por precipitación de 
cristales de fosfato de calcio cuando calcio y fosfato son co-administrados en 
concentraciones inapropiadas. La nutrición parenteral deja un residuo lipídico 
que también puede ocluir el CVC. Oclusión por medicamentos como fenitoína o 
pentotal (de Ph muy elevado) que precipitan en un ambiente ácido se puede 
tratar con bicarbonato de sodio. El catéter por último se puede ocluir por 
trombosis. Puede ser depósito de fibrina alrededor de la punta del catéter, un 
coágulo intra-luminal o por trombosis venosa. Los coágulos intra-luminales 
pueden constituir del 5 a 25% de la causa de oclusión de CVC y son los 
responsables de la oclusión completa. La trombosis venosa o intra-luminal puede 
estar asociada a procesos de colonización o infección por dos mecanismos: 1.-
Las bacterias responsables por la mayoría de las infecciones relacionadas a 
catéter son altamente trombogénicas, crean un ambiente propicio para que haya 
coagulación en la zona colonizada. 2.- Por otra parte, las proteínas dentro del 
coágulo tales como fibrinógeno o fibronectina atraen especies de estafilococos 
e incrementan su adherencia a la superficie del catéter (36). 
  
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 


