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INTRODUCCIÓN

El acceso al sistema vascular en el ámbito
prehospitalario, se puede realizar principal-
mente a través de accesos venosos pero tam-
bién la vía intraósea constituye un abordaje
útil y eficiente cuando esta indicado.

La cateterización venosa es una técnica
invasiva que permite disponer de una vía per-
manente de acceso al árbol vascular del pa-
ciente.

La punción de las venas se lleva a cabo para
administrar medicamentos o soluciones (fines
terapéuticos)  y para obtención de muestras
de sangre para análisis de laboratorio (fines
diagnósticos).

Mediante la venopunción:

• Se obtiene acción muy rápida del medica-
mento (efecto inmediato).

• Se puede administrar cantidades conside-
rables de medicamento, líquidos o solucio-
nes específicas.

Canalización de venas periféricas
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• Se administran sustancias que por otras
vías producen irritación de los tejidos.

• Se puede aplicar cierto  tipo de medicamentos.

SELECCIÓN DEL SITIO DE PUNCIÓN

La identificación de la vena debe realizarse
por palpación. Se debe determinar su trayec-
to, movilidad, diámetro, fragilidad y resisten-
cia a la punción.

Un aspecto muy importante antes de proce-
der a  obtener un acceso venoso, es conside-
rar la utilidad  de su instauración, la cual se
debe determinar tomando en cuenta impor-
tantes parámetros como son:

Tipo de traslado (primario o secundario)

Tiempo de traslado

Necesidad inmediata de instaurar líquidos o
medicamentos para corrección del estado
de inestabilidad.

Para aquellos casos en que el traslado sea
primario, el tiempo de traslado corto y el pa-
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ciente se encuentre inestable, el intento de
canalización no debe retrasar el traslado a un
centro adecuado.

En el caso de cateterización periférica de
miembros superiores, debe valorarse ideal-
mente el dorso de la mano y continuar por
antebrazo y flexura del codo de la extremidad
no dominante. De esta forma, si se produce
una obliteración de una vena canalizada, no
se provoca la inutilización automática de otras
más distales; lo anterior cobra importancia en
las terapias endovenosas a largo plazo. Para
casos en los que requiera reposición de líqui-
dos o instauración inmediata de medicamen-
tos se debe preferir venas de gran calibre y
de ubicación proximal.

Otro factor de relevancia en la selección de la
vena a puncionar es el tipo de solución a in-
yectar, prefiriendo las de mayor calibre en el
momento de administrar sustancias irritantes,
hipertónicas o de grandes volúmenes en pa-
cientes politraumatizados, tales como las ve-
nas basílicas y cefálicas.

Las extremidades inferiores  se seleccionan
como último recurso por los riesgos de trom-
boflebitis  y de infección.

Se debe evitar la punción para administra-
ción endovenosa de cualquier sustancia en
venas situadas por debajo de una infiltra-
ción, zonas con flebitis, heridas, hemato-
mas o lesiones cutáneas,  venas esclerosa-
das o trombosadas, brazos afectados por
mastectomia radical, infecciones  o fístula
arteriovenosa.

SELECCIÓN DEL CATÉTER

La cateterización periférica se realiza con
cánulas cortas semirígidas de diferentes diá-
metros. Suelen estar hechas en teflón, lo que
les permite ser muy bien toleradas por los
tejidos

TABLA 1.  TIPOS DE CATÉTERES
ENDOVENOSOS

Para definir el calibre del catéter  se tiene en
cuenta la edad del paciente y los traumas aso-
ciados, entre otros. Los calibres pequeños
como los No 24-22 son adecuados para
lactantes, niños y adultos con venas extrema-
damente pequeñas.

Los calibres grandes como los No 16-18 son
indicados para pacientes quirúrgicos,
politraumatizados y urgentes en general y
pacientes que serán transfundidos.

Siempre revisar las agujas o catéteres que
se van a usar para detectar a tiempo cual-
quier imperfección.

MÉTODOS DE TERAPIA
ENDOVENOSA

Venoclisis: este sistema permite la introduc-
ción de líquidos al torrente sanguíneo con fi-
nes terapéuticos o diagnósticos de forma con-
tinúa, sin importar los volúmenes a infundir,
permitiendo administrar líquidos, electrolitos
y nutrientes cuando el paciente que lo requie-
ra.  Se hace por medio de equipos de infusión
que permiten un cálculo de goteos constan-
tes (equipos macrogoteros, microgoteros,
transfusionales y otros especiales para bom-
bas de infusión) y van conectados directamen-
te a la solución endovenosa o a buretras (re-
cipiente plástico graduado hasta 150 cc que
se conecta en su parte inferior al equipo de
venoclisis y permite administrar medicación
diluida).
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Por ser de uso continuo se recomienda no
canalizar venas a nivel de pliegues, pues  la
flexión interfiere  con la exactitud de volumen
con respecto al tiempo.

Infusión intermitente o catéter heparini-
zable: permite tener una vía venosa lista para
administrar terapia farmacológica o reducir el
riesgo de sobre-hidratación en el paciente; se
realiza por medio de un adaptador para el ca-
téter intravenoso al cual se le agrega 10 a 100
UI de heparina (depende de la altitud sobre el
nivel del mar y las patologías asociadas del
paciente) para evitar que se tape con coágu-
los en los momentos en los que no se este
administrando ningún tipo de terapia. Es de
anotar que este método no es muy común en
la práctica prehospitalaria.

La preparación incluye la educación en  tér-
minos comprensibles para el paciente de lo
que se le va a realizar. La zona a puncionar
debe ser sometida a estricta asepsia y poste-
riormente se ubica el torniquete a una distan-
cia no menor de 5 cms  del sitio elegido para
la punción.

Se puede canalizar directamente atravesan-
do la piel por encima del vaso o hacerlo junto
al trayecto venoso y acceder a éste después.
Realizar una u otra técnica dependerá de lo
fija que esté la vena en las estructuras adya-
centes y de la resistencia a la punción.

RECURSOS NECESAROS

• Cubeta con tapa preferiblemente

• Solución desinfectante

· Algodón estéril

• Catéter intravenoso del calibre seleccionado

• Cinta  para fijar

• Solución endovenosa seleccionada

• Equipo de goteo (macro o microgotero)

• Tijeras

• Inmovilizadores (para niños o pacientes con
excitación motora)

• Torniquete

• Bolsa roja

• Guardián

DESCRIPCIÓN DETALLADA

1. Lavarse las manos.

2. Preparar el equipo.

3. Verificar y rotular la solución,  medicamen-
to  o sustancia a administrar.

4. Preparar  la sustancia endovenosa a ad-
ministrar y purgar el equipo de venoclisis
sin descubrir la parte distal que se conec-
ta  al catéter para no contaminarlo.

5. No dejar aire en el equipo o las jeringas
para evitar un embolismo aéreo.

6. Explicar el procedimiento al paciente.

7. Colocar al paciente en una posición có-
moda, preferiblemente con la extremidad
a un nivel más bajo del cuerpo.

8. Colocarse los guantes.

9. Palpar la vena seleccionada.

10. Una vez seleccionada la vena, hacer la
desinfección del sitio,  limpiar del centro a
la periferia, teniendo presente  que en el
momento de la venopunción  se encuen-
tre seco.

11. Aplicar el torniquete  a 4 dedos aproxima-
damente del sitio de punción.

12. Coger el catéter con la mano  dominante,
retirar el protector del catéter.

13. Con el bisel de la aguja  hacia arriba pasar
la piel.

14.  Introducir la cánula o catéter hasta que,
el bisel haya penetrado totalmente, en un
ángulo aproximado  de 15 grados.

GUÍA MÉDICA PREHOSPITALARIA PARA CANALIZACIÓN DE VENAS PERIFÉRICAS
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15. Verificar el retorno venoso, es decir, la de-
volución de la sangre por el sistema de
punción.

16. Retirar el alma del catéter y adaptar el sis-
tema de terapia elegido (venoclisis, tapón
de catéter).

17. Comprobar si el paciente  presenta algu-
na reacción  local de extravasación  o ge-
neral de hipersensibilidad a la sustancia
administrada.

18. Fijar el catéter con 3 cintas adhesivas, es-
cribiendo en la última de ellas: hora, fe-
cha, calibre del catéter  y nombre de quien
realiza la venopunción.  La primera cinta
se ubica por encima del catéter, abarcan-
do el empate del catéter con el equipo de
goteo; la segunda en la piel por debajo del
catéter y enlazándose  con la primera y la
tercera, de mayor diámetro, sostendrá
nuevamente piel y catéter.

19. Cambiar el catéter después de dos inten-
tos por canalizar la vena.

20. Vigilar frecuentemente el sitio de inserción
en busca de complicaciones.

21. Ubicar el paciente en una posición cómo-
da de manera que no exista interferencia
para el paso del  fluido.

22. Descartar los desechos originados en el
procedimiento.

23. Instalar  una nueva solución antes  que la
anterior se termine, evitando así  que el
sistema se llene de aire.

24. Cambiar cada 48 a 72 horas el sitio de
venoclisis y cada 24 horas el equipo de
venoclisis.

25. Al retirar el catéter, hacer hemostasia  en
el sitio de punción  con torundas de algo-
dón secas.

COMPLICACIONES

Extravasación: el término de extravasación se
refiere  al paso o escape  hacia los tejidos de

un líquido, generalmente sangre, suero  o
medicamentos, producido por la ruptura oca-
sional de las paredes del  vaso sanguíneo con
la aguja o punta del catéter intravenoso. Cuan-
do esto sucede, se debe retirar el catéter y
buscar un nuevo sitio de punción. Los signos
locales de extravasación  son:

• Dolor  tipo  ardor, que se incrementa con el
paso de la solución intravenosa.

• Edema

• Eritema

Si la administración del líquido se hace muy
rápida, puede causar en algunos pacientes
sobrecarga circulatoria y edema pulmonar.

Efectos adversos por las medicaciones dilui-
das en el suero, tales como hipertermia, es-
calofrío,  cefalea, náuseas, vómito, inestabili-
dad hemodinámica. Si esto se presenta, se
debe cerrar el goteo, monitorizar el paciente y
avisar inmediatamente.

VÍA INTRAÓSEA

Durante la reanimación o tratamiento del shock
en pediatría se ha utilizado la vía intraósea cuan-
do no se ha podido establecer una vía venosa,
nuevos estudios han demostrado la viabilidad
del procedimiento en población adulta.

La vía intraósea permite el acceso al plexo
venoso medular, el cual tiene como ventaja
no colapsarse, ser rápido,  seguro y fiable para
la administración de cristaloides, coloides,
sangre y medicamentos.

La tasa de complicaciones de este procedi-
miento es menor al 1%  dado por fracturas,
síndrome compartimental, extravasación de
fármacos y osteomielitis.

Sitios de inserción:

• Segmento proximal de la tibia.
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• Segmento distal de la tibia.

• Segmento distal del fémur.

• Espina ilíaca antero superior.

• Segmento distal del radio.

• Segmento distal del cubito.

• Esternón.

Dispositivos de canulación intraósea:

• Agujas intraóseas para lactantes, niños y
adultos.

• Aguja para aspiración de medula ósea tipo
Jamshidi.

• Agujas espinales cortas de grueso calibre.

• Agujas hipodérmicas de grueso calibre.

Técnica para canulación intraósea de la
tibia:

1. Localizar el punto de inserción  3 cm cau-
dal a la tuberosidad tibial en medio de la
superficie antero-interna de la tibia.

2. Aplicar las medidas para técnica estéril.

3. Apoyar la pierna del paciente en una super-
ficie firme.

4. Sujetar el borde interno y externo de la tibia
con el pulgar de un lado y los dedos índice
y medio del otro lado, preferiblemente usan-
do la mano no dominante.

5. Verificar el punto de inserción.

6. Introducir la aguja a 90º de la piel y empujarla
con una rotación suave y firme a través de
la cortical ósea.

7. Dejar de introducir la aguja cuando se sien-
ta una disminución súbita de la resistencia
lo cual indica estar en la cavidad medular.

8. Desprender la tapa de la aguja intraósea y
verificar la adecuada ubicación de esta

mediante la aspiración de médula ósea o al
inyectar 10 ml de solución salina sin notar
resistencia.

9. Si la inyección de prueba no es satisfacto-
ria retirar la aguja y repetir el procedimiento
en la otra extremidad.

Este procedimiento esta contraindicado en
caso de fractura del hueso elegido o infección
en el sito de punción.
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