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La puncién venosa periférica consiste
en la puncion transcutanea de la vena
periférica con un dispositivo rigido, cuyo
objeto es extraer sangre, inyectar medicacion
0 comenzar una infusion intravenosa.

Es un procedimiento que no es dificil
de aprender, pero requiere practica continua
para dominarlo; también se debe aprende en
un ambiente bien controlado, pero en general
bien se ejercita en condiciones de tension.

La realizacion de la destreza se aprende
en forma tedrica pero la practica de la técnica
requiere conocimientos de diversos aspectos
como:

1. La anatomia de los lugares y
Vasos a punzar.

2. Las condiciones particulares de
los pacientes.

3. La eleccion del dispositivo que se
va a utilizar.
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4. Las posibles complicaciones.

5. Los pasos del procedimiento.

Anatomia de los lugares y vasos a

punzar:

Si se va utilizar la puncidon para un
tratamiento prolongado se debe elegir para
realizar el procedimiento las venas distales
de los brazos, desplazandose hacia arriba
seglin se vaya necesitando.

Para un tratamiento de corta duracion se
deben utilizar las venas del antebrazo. Por
encima de la fosa cubital, se deben utilizar
para farmacos, soluciones hipertdnicas
o con PH acidos o alcalinos porque son
menos propensas al desarrollo de flebitis.

No es aconsejable las venas de la cara
interna de la mufeca, por ser de pared
delgada y pequenas y es considerado ese
sitio como de mayor dolor.

Se debe utilizar la venas del antebrazo
ante una emergencia donde la prioridad
€s conseguir un acceso venoso, de otra
manera esta zona dificultara la flexion del
brazo.

Las zona de las piernas , pies y tobillos,
siempre se utilizaran con previa consulta al
médico. Se utilizan las venas del dorso del
pie, y en el tobillo la safena.

Anatomia:

Vena basilica y cefalica: la vena
mediana que recoge sangre de la parte
central de la red palmar , nace en la parte



superior de la palma de la mano , sube por
la cara palmar del antebrazo recogiendo por
fuera y por dentro numerosos afluentes. Al
llegar al pliegue del codo se divide en 2
ramas una interna o mediana basilica
y otra externa o mediana cefalica. La
primera se dirige hacia arriba y adentro
por el borde interno del brazo. A nivel
de la epitroclea se reline con la vena
cubital para formar un tronco Unico , la
vena basilica. La segunda sigue el borde
externo y a nivel del epicondilo se relne
con la vena radial para formar la vena
cefalica.

La vena basilica realiza un trayecto
ascendente por la cara interna del brazo,
paralelamente al borde interno del biceps.

La vena cefalica, realiza primero
un trayecto de abajo hacia arriba. Por el
lado externo del brazo , paralelo al borde
externo del biceps. Hasta la insercion
humeral del deltoides. De alli se flexiona
hacia adentro.






Venas del pie

Sitio que deben evitarse realizar puncion
son:

Las zonas situadas por debajo de una
infiltracion o una flebitis.

¢ Las zonas esclerosadas o trombosadas.

e Las zonas con lesiones cutaneas,
hematomas, heridas o inflamaciones.

e Los brazos afectados por
mastectomias.

e Los brazos con edemas.
e Los brazos con infeccion.

e Los brazos con derivaciones o fistulas
arteriovenosas.

2. Consideraciones del paciente:



se debe conocer previamente lo siguientes
datos del paciente:

e Edad.
e Condicidn fisica.
e La situacion clinica del paciente.

La enfermera debe revisar los miembros
superiores y ver los vasos periféricos. Si
sabemos que el paciente es la primera
vez que recibira hidratacion el explicarle el
procedimiento, de manera que lo entienda. El
paciente tenso, temeroso, puede hacer que la
puncién sea mas dificil y dolorosa.

Otras acciones que pueden aliviar vy
facilitar la puncion es:

e Pedirle al paciente realice
inspiraciones profundas.

e Que evite mirar el sitio y el
momento de la puncion.

¢ Presentarse ante el paciente.

e Dirigirse al paciente por su
nombre.

e La enfermera debe tener una
actitud segura al momento del
procedimiento.

. Pedir la cooperacion del
paciente.
3. Eleccion del dispositivo que se va a

utilizar:

El catéter que se elija depende:



e Tipo de tratamiento.
e La integridad de los vasos.
e Marca del catéter.

e Preferencia del personal que va a
realizar la practica.

La idea es elegir un catéter que signifique el
minimo riesgo y costo en relacion a la duracién
, tipo de tratamiento, la vena , la edad y que
procedimiento se le va a realizar al paciente.

Calibre de catéter segin la edad
tratamiento:

e Calibre 14G 0 16G: pacientes
traumatizados y sometidos a cirugia
mayor.

e Calibre 18G: pacientes quirdrgicos
para la administracién de sangre y
hemoderivados.

e C(Calibre 20G: pacientes no
quirurgicos.

e C(Calibre 22 Gy 24 G: para lactantes ,
nifios y adultos mayores.

CARACTERISTICAS DE LAS CANULAS

PARA INFUSION LV.
Cantidad de
solucion a
Numero | Diametro Largo total . .
infundir por
minutos
14 2,1 mm 48 mm =4,8 cm 277 ml
16 1,7 mm 48 mm =4,8 cm 147 ml
18 1,3 mm 48 mm =4,8 cm 79 ml
20 1,1 mm 30mm=3cm 49 ml




22

0,9 mm

25 mm=2,5 cm

28 ml

24

0,7 mm

19 mm=1,9 cm

17 ml

Segun un estudio de Garzitua la osmolaridad
de la solucion influye en la formacion de flebitis

en los catéteres venosos periféricos .

Las soluciones con osmolaridad menor de
450 miliosmoles (mosm) conllevan al menor

riesgo de flebitis.

De 450 a 600 mosm, presentan un riesgo
moderado.

Mas de 600 mosm produjeron flebitis en
todos los casos.

Osmolaridad de las soluciones que usamos
habitualmente:

S. Fisioldgica: 270 mosm /Its.

S. dextrosa 5% : 278 mosm / Its.

S. dextrosa al 10 % : 505 mosm / Its.

S. de manitol: 824 mosm /Its.

S. Ringer: 271 mosm/Its.

S. bicarbonato: 2000 mosm/ Its.

Complicaciones:

Puncion arterial: se debe controlar a la
seleccion de la vena, el latido, el flujo
retrogrado de modo de confirmar que
es sangre venosa por medio de su color,
latido y fuerza de salida del dispositivo.
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Si accidentalmente se punzara una
arteria se debe retirar inmediatamente
el dispositivo, no inyectar aire o liquido
y comprimir el sitio alrededor de 10..

Dafos a nervios: no es frecuente pero
hay que considerar que existe esta
posibilidad por la gran proximidad
de los nervios a las venas. Los
sintomas de dafos a los nervios son:
hormigueo, debilidad del area inervada,
insensibilidad .

Embolia area: en seres humano, la
velocidad promedio mortal de inyeccidn
, esta entre 70 y 150 ml / seg. , pero
pueden causar muerte 100ml. de aire
que pasen rapidamente.

Tromboflebitis y trombosis: la pueden
causar sustancias quimicas (osmolaridad
y PH).

La velocidad de aplicacién, la duracion de
la venoclisis ( se debe cambiar a la 72 Hs.).
las técnicas empleadas.

Pasos del procedimiento: debe

realizarse de acuerdo a protocolos
establecidos en la practica de enfermeria.

Protocolo de puncidon venosa para colo-
cacion de una hidratacion parenteral

Reunir material:

e Protector de caucho o plastico, para
proteger la superficie de trabajo.

e Lazo de caucho.



e Antiséptico.

e Eleccion de la solucidn y perfus para
infundir solucion.

o Dispositivo para la puncion.
e Material para fijacion.

Estos elementos dependeran de las
caracteristicas y objeto del procedimiento.

Pasos :

1. Lavado de manos. Para disminuir el
riesgo de infeccion.

2. Identificar e explicar al paciente el
procedimiento.

3. Posicionar al paciente. En posicion
confortable, generalmente en decubito
supino o posicién semi - Fowler. Con
los brazos hacia delante, si es posible
en posicion pendiente a efectos de
mejorar la visibilidad de los vasos.

4. Localizar la vena.

5. Colocar el protector plastico debajo el
brazo.

6. Colocar el lazo de caucho para realizar
un torniquete a una distancia de 7 a
10 cm. Por encima del sitio a punzar.
El lazo se debe ajustar lo suficiente
para detener el flujo venoso pero no
el arterial. Para facilitar la distension
venosa se puede indicar colocar el
brazo en declive o pedir que el paciente
efectué un mecanismo de bombeo
abriendo y cerrando la mano dos o tres



veces.

7. Seleccionar la vena y el sitio de
puncion.

8. Realizar la asepsia de la piel, con
iodopovidonay luego limpiar con algoddn
embebido en alcohol al 70%. La asepsia
del sitio de puncion se realiza con un
movimiento circular que comienza en
el sitio de puncion y que abarca unos 5
cm. .del punto elegido Otra manera es
realizar un campo pintando el sitio de
puncién en un solo sentido sin volver a
pasar nuevamente por el lugar pintado.
Se debe dejar secar el antiséptico.

9. Insercion del catéter: inmovilizar la
vena sujetandola con el pulgar o el
indice de la mano no dominante a 2,5
cm aproximado por debajo del lugar a
punzar. Tensando la piel del paciente.
Con la mano dominante se toma el
dispositivo de puncion y se dirige el
bisel de la aguja hacia arriba formando
un angulo de 30° o 45° con la piel del
paciente. Para entra en la vena se puede
realizar de 2 formas, se penetra en la
piel sobre la vena y se busaca punzar
la pared anterior en direccion del flujo
de la sangre. Otra opcidn es entrar por
la piel paralela a la vena y luego dirigir
el catéter por la cara lateral de la vena.
Realizar los procedimiento de puncién
con suavidad , si realizamos con fuerza
podemos atravesar la pared posterior
de la vena.

10. Avance del catéter : bajar el angulo del
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catéter a nivel de la piel , observar en
el visor del catéter la entrada de sangre
con facilidad . introducir el plastico a
la vez retira el mandril. Conectar el
sistema de perfusion. Regular el goteo.

11. Fijar la venipuncidn con tres o cuatro
trozos de cinta plastica (transpore).

12.Estos dispositivos deben controlarse
con frecuencia. Se puede colocar una
gasa estéril, en el lugar de puncidn,
para proteccion de infecciones.

13.Recoger todos los elementos, dejar
el paciente en confort y ordenado el
lugar.

14. Registrar en la hoja de enfermeria lo
realizado anotar la fecha de colocacion
para saber el cambio a las 72 Hs.
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