MANTENIMIENTO Y CUIDADOS DE LAS
VIAS INTRAVENOSAS

[} Objetivo

v/ Garantizar los cuidados adecuados que minimicen las complicaciones no desea-
das en la perfusion endovenosa.

& Material

v’ Material segun técnica, procedimiento o cuidado a realizar.

% Procedimiento

v Informar al paciente y familia de la técnica que se va a realizar.

4 Proporcionar intimidad al paciente .

v’ Colocar al paciente en la posicion adecuada.

v/ Lavarse las manos cada vez que se revise la via.

v/ Cambiar el aposito siempre que esté despegado, sucio o humedo y a los 2 dias
si es de gas 0 a los 7 si es trasparente.

- Limpiar el punto de insercion del catéter con clorhexidina 2% y dejar secar. Si
contraindicada, usar povidona yodada al 10%.

- No dejar gasas debajo del apdsito.
v Instruir al paciente en los aspectos relacionados con el autocuidado de la via:
- Evitar acodamientos y desplazamientos del catéter.
- No manipular el gotero.
- Alertar sobre dolor, qguemazon, inflamaciéon o extravasacion.

v Cambiar la palomita o catéter corto cada 72 horas, variando la zona de puncién,

siempre que sea posible. Si se infunde nutricién parenteral, cambiar cada 24
horas, si es posible.

v’ Cambiar los equipos de infusién, sistemas de goteo, microgoteros, llaves y regu-

ladores si se estan usando, como norma general, cada 72 horas salvo que exista
sospecha de infecciéon y

- Cada vez que haya reflujo y/o precipitado.
- Cuando se cambie el catéter.
- Si se perfunde emulsiones de lipidos, nutricion parenteral, hay que cambiar
los sistemas cada 24 horas.
- En el caso de que sea sangre y/o hemoderivados, hay que desechar todo el
sistema, una vez realizada la trasfusion.
4 Comprobar frecuentemente y antes de administrar medicacion y/o sueroterapia,
la correcta canalizacion y permeabilidad de la via.
v/ Diluir, segun protocolo, los liquidos irritantes y reducir el ritmo de goteo para
procurar una mejor hemodilucion.



W Procedimiento (continuacion)

v Manipular el sistema de perfusion, lo menos posible y extremando las medidas

de asepsia:

- Lavar las manos.

- Ponerse guantes, siempre que se vaya a manipular el sistemas de conexiéon a
la via.

- Utilizar llaves de tres pasos para evitar desconexiones del sistema.

- Sustituir el tapén, por otro estéril, cada vez que se quite de la llave de tres
pasos.

- Desinfectar con clorhexidina 2%, la zona de puncién de los sistemas, antes de
inyectar, si se utiliza ésta.

- Lavar la via con suero salino isotonico entre la administracion de farmacos.

- Quitar guantes y lavar manos.

v’ Retirar inmediatamente la via, en caso de: extravasacion, obstruccion, contami-
nacion, signos de flebitis o suspension de tratamiento.

v/ Presionar sobre la zona de puncion al retirar la palomita o catéter para evitar
sangrado y/o hematoma.

v/ En caso de flebitis grado IV o V, enviar lo antes posible la Laboratorio de

Microbiologia la punta del catéter para su cultivo e hisopo de exudado si proce-
de.

v’ Anotar en los registros de enfermeria:
- Signos y sintomas detectados (Hoja de comentarios de enfermeria).
- Cuidados planificados y realizados (Hoja de registro de cuidados).
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