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PROTOCOLO DE EXTRACCION DE SANGRE VENOSA A TRAVESDE
~ RESERVORIO VENOSO TIPO PORT-A-CATH
INTRODUCCION:

El reservorio venoso es un dispositivo subcutamgaantable, por técnica quirdrgica, para
acceso venoso central. De material generalmenaean quirdrgico, titanio o poliéster
plastico, consta de una membrana de silicona dlatblee Al reservorio esta conectado un
cateter flexible que se aloja en la vena subclavia.

-

Reservorios fabricados con distintos materiales.

En el reservorio podemos distinguir:
Membrana o septum de silicona autosellante.
Portal o cAmara (puede ser Unica o doble).

Conexion.

Catéter

Reservaric

OBJETO :

Consiste en acceder al torrente sanguineo, mediaatg@uncion a través de un reservorio
venoso (PORT-A-CAHT), y extraer una muestra de manpgara diagnostico de
enfermedades o como control de salud.
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QUIEN:

Lo realiza un enfermero/a.

MATERIAL:

- Bandeja.

- Antiséptico: Betadine si el paciente es adultboyexidina al 0,05% si es un nifio.

- Una jeringa de 20cc, dos de 10cc, una jeringarséay cantidad de sangre necesaria para
realizar la analitica solicitada, o un vacuette edaptador luer cateter c/ porta-tubo-sist-
extraccion.

- Dos agujas IV.

- Guantes estériles.

- Gasas estériles.

- Pafio estéril.

- Pafo estéril fenestrado.

- Aguja citostatica (Gripper o Huber). Cuyo tamaioa el adecuado, mayor o menor, segun
se trate de un adulto o un nifio.

- Suero fisiolégico de 10cc

- Heparina sédica al 1 % diluida al 1/10 con stisioldgico si el paciente es un nifio (0,5cc
de heparina y 4,5cc de suero fisioldgico; si el deheparina a sido utilizado anteriormente,
limpiar la superficie del tapon con un antiséptiop¥ibrilin ( Heparina Sodica 20 Ul/ml
5ml) si se trata de un adulto.

- Un apésito estéril

- Tubos de recogida de muestras segun la petieglizada.

- Impreso de peticion de analitica.

- Etiquetas identificativas.

- Resguardo informativo.

- Hoja de registro de enfermeria.

- Contenedor de objetos punzantes

PROCEDIMIENTO:

Antes de acceder a puncionar se debe considerasenigade parametros relevantes para el
éxito de la puncion, tales como:

-Las condiciones fisicas y psicoldgicas que ttgmeente.

-Considerar un tiempo adecuado para explicar adgatimiento (lo que es esencial
para disminuir la ansiedad).

-Considerar las condiciones en que sera tomaaadstra, sentado o en camilla.

-Necesidad de pedir ayuda antes de iniciar elgaliatento.

TECNICA:

- Identificacion positiva del paciente. Se le pmgwa ¢,como se llama? Y se le pedira su
firma en la parte destinada para ello en el volante
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- Se le entregard el resguardo correspondienteanaitica.
- Revisar la peticién de analitica y comprobagm flurgente o normal) , cantidad (una o mas
peticiones), determinaciones, datos del pacient#psd médicos como diagnéstico o
tratamiento, servicio solicitante, servicio de aestCNP y firma del facultativo.
- Firmar o poner el CNP del enfermero/a que reddiztraccion.
- Explicar el procedimiento al paciente.
- Sentar o tumbar al paciente.
- Preguntar si viene en ayunas o cualquier otro detesario previo a la extraccion.
- Lavarse las manos.
- Se pondra una bandeja al lado del enfermo, dsedelocara el material necesario de una
forma aséptica:
- Con las manos previamente lavadas y tocandda®lkesquinas, extender el pafio estéril
sobre la bandeja.
- Abrir el envoltorio de las jeringas, las agujasy la aguja citostatica (Gripper o huber), y
dejar caer sobre el pafio sin tocarlas con las m&w®k misma forma afadir gasas
estériles.
- En un apartado no estéril se colocara, el betaaliia clorexidina, el suero fisiologico y el
fibrilin o heparina abiertos, sin rozar la supégfi®oner los tubos en una gradilla, y el
vacuette preparado con el adaptador luer catepartd-tubo-sist-extraccion..
- Mojar las gasas con betadine en el caso de agdyliorexidina al 0,05 si se trata de
nifos.
- En una zona cercana al paciente colocar el pafesfrado sin tocar con las manos, dentro
del envoltorio previamente abierto.
- Sentar al paciente con una inclinacion adecuaéggrmita al enfermero/a un facil acceso
a la zona donde se encuentra el Reservorio. Estecsentra generalmente ubicado en la
zona subclavia.

- Abrir el envoltorio de los guantes estériles pgioel correspondiente a la mano
dominante. Con esta mano se coge una de las aggasstan en el pafio estéril, con la otra
mano se sujeta por la funda. Con la mano enguastadage la jeringa, se implanta en la
aguja y se retira la funda. Con la mano no estéger el vial de fibrilin o la heparina (hacer
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la dilucién con el suero fisioldgico) y extraercehtenido con la jeringa de 10cc, que una
vez cargada se pondra sobre el pafio estéril. Déstaa forma cargar otra jeringa con 10cc
de suero fisiologico en una jeringa de 20cc.

- Enguantar la otra mano. Purgar el Gripper concsfisiolégico. Limpiar la zona donde
esté el reservorio con el antiséptico correspomeien forma circular desde dentro hacia la
periferia dejando actuar y secar durante un mir@docar el pafio fenestrado dejando al
descubierto la zona en la que se va a trabajar

- Localizar la membrana por palpacion. Sujetaisgdabitivo con los dedos indice y pulgar
de una mano, y con la otra coger la aguja citastfitdr las aletas, pedir al paciente que
inspire profundamente e insertar la aguja firmesppndicularmente a través de la
membrana de silicona del reservorio, hasta mbtanpacto de la aguja con el fondo del
reservorio.

- Abrir el clamp de la aguja citostatica y asppara ver si refluye. Si es asi, el

acceso esta listo para comenzar la extraccion.
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¥

- Con la jeringa que esta vacia en el pafio estérdex10cc aproximadamente de
sangre, y desecharla, porque estard mezclada stos de la Ultima heparinizacion
efectuada o con suero fisiologico. Volver a campar.

- Sise dispone de una persona que ayude, se descfaynge sacara la sangre en una
jeringa que se entregara al ayudante para quédalirzca en los tubos. Si no se
dispone de ayuda se usara el vacuette, para rdalizataccion. Se vuelve a
clampar.
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- Una vez extraida la sangre, se desclampa y agdl@V reservorio con los 10cc de suero
fisiologico. Se vuelve a clampar, y conectamogita@a con el fibrilin o la heparina
diluida, se desclampa y se hepariniza el caté@ndo una presion positiva; esto se
consigue clampando el griper sin dejar de empli@méolo de la jeringa cuando falte ¥z cc
para terminar el fibrilin o la heparina diluida dey en la jeringa.
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- Cuando se ha heparinizado el cateter del resenawiprocede a la retirada del
Gripper. Para ello se sujetara el reservorio c@anrmano para evitar desconexion o
rotacion del catéter y con la otra se sacard |@amtostatica de forma
perpendicular. Se limpiara la zona con el antiséptorrespondiente, se dejara secar
y se colocara un aposito esteéril.

RECOMENDACIONES GENERALES

- Acceder siempre al sistema bajo estrictas comks de asepsia.

- Utilizar siempre agujas especiales para ested@psistemas. Efectuar las punciones
con la aguja més fina que sea suficiente pareyécion.

- Introducir siempre perpendicularmente la aguja paceder al sistema.

- Asegurarse siempre de que la aguja esta denteoadenara del reservorio.

- No girar o inclinar la aguja una vez se ha pewetia camara del reservorio.

- No dejar conexiones abiertas “al aire” mientrlagservorio esté puncionado.
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- Detener la perfusion si se detecta alguna obs§to anomalia en el sistema.
- Un vez implantado el reservorio, puede utilizarascurridas 72 h.
* Cuando se inyecte a través del sistema, no excede una presion de 8 Bares.

OMPLICACIONES

- Formacién de una vaina de fibrina en la punta.
- Oclusioén.

- Infeccién — Bacteriemia — Sepsis.

- Rotacion del catéter.

- Embolismo aéreo.

- Rotura de catéter.

- Hematoma.

- Tromboembolismo.

- Tromboflebitis.

- Trombosis.

PROBLEMAS QUE PUEDEN OCURRIR
A) Dificultad para purgar el portal:

- Signos y sintomas

- Se siente resistencia cuandengeuja la jeringa.
- No se puede purgar ni infuntlirdos a través del portal.
- Infusiones lentas.

- Causas posibles

- Las pinzas de los tubos y/o del equipo de exdarmueden estar cerradas.
- El catéter puede estar atorado en un vaso mapea contra la pared del
vaso.
- El catéter puede estar doblado.
- La aguja puede no estar indartaompletamente o ser muy corta.
- El catéter puede estar ocluldbido a un precipitado del medicamento,
una formacion de fibrina en la punta del catéten @oagulo intraluminal.

- Soluciones posibles

- Descamplar

- Colocar la cabeza y los hombros del pacienterenposicion
- Introducir la aguja hasta que se sienta el fatelgortal comprobando la
longitud adecuada
- Con jeringa de 10ml o mayor capacidad irrigar soero fisiolégico,
alternando irrigacién con aspiracion.
En el caso de no poder solucionar el problema dealpaciente a
Hospital de dia.

B) Dificultad para aspirar sangre:
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- Signos vy sintomas:

- Se siente alta resistencia cuando se aspira.

- El fluido de aspiracion adquiere un tinte rosado.

-No se puede extraer sangre del catéter, peracepuad, ser posible la
irrigacion.

- Causas posibles:

- El catéter puede estar atorado en un vaso atagefio o contra la pared.

- El catéter puede estar doblado.

- La aguja puede no estar insertada completameser muy corta.

- El catéter puede estar ocluido debido a unipitado del medicamento, una
formacion de fibrina en la punta del catéter o o@gulo intralumunal.

- Soluciones posibles:

- Descamplar.
- Colocar cabeza y hombros del paciente en as&ion.
- Introducir la aguja hasta que se sienta eldahel portal comprobando la
longitud adecuada.
- Con jeringa de 10ml o mayor capacidad, irrigar suero fisioldgico,
alternando irrigacion con aspiracion.
En el caso de no poder solucionar el problema aedlpaciente a
Hospital de dia.

C)_Se siente dolor durante la palpacion del portal:

- Signos y sintomas:

- Enrojecimiento, hipersensibilidad adhiazon en, o alrededor, del sitio
del portal o a lo largo de la region donde estacado el catéter.
- La piel esta caliente al tacto.
- Puede haber o no drenaje en el déimtroduccion.

-Causas posibles:

- Infeccién en la bolsa del portal o en el sitgitroduccion del catéter.

- Irritacion de la vena.

- La aguja se puede haber salido del septumulidiofipuede estar
infundiendose en el tejido.

- Soluciones posibles:

- Revisar si hay drenaje o descarga en el sitiotdeduaccion, si es asi,
notificar al facultativo.
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- Revisar si el paciente presenta otros signos oraas de infeccion, como
fiebre y escalofrio; si es asi, notificarlo al faativo.
En el caso de no poder solucionar el problema adealpaciente a
Hospital de dia.

D) Humedad en o alrededor del lugar de canalizacidon

- Signos y sintomas:

- Apoésito humedo.

- Notable acumulacion de liquido debajo del aposito.
- Hinchazén debajo del apdsito.

- Fuga de fluido en el sitio del portal durante lgppeion.

- Causas posibles

- El apdésito esta expuesto a humedad excesiba.

- La conexion entre el tapdn de inyeccion y el camelctier puede estar flojo

- Se puede haber desplazado la aguja.

- Se puede haber introducido la aguja en el tejicuodante en el lugar del
septum.

- Se pudo dafiar la integridad del septum y habefugede fluido en el
portal.

- Soluciones posibles:

- Preguntar al paciente sobre sus actividades miéntes.
- Apretar la conexion entre el tapon de inyeccidhgoeector Luer.
- Verificar que la aguja no sea siliconada.
- Introducir la aguja hasta que se sienta el fondpai¢al o volver a acceder
usando una aguja de longitud adecuada
- Aspirar sangre para determinar si la agsfa bien colocada.
En el caso de no poder solucionar el problema desgvpaciente a Hospital de dia.
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