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Intervenciones y
resultados para la
mejora continta del

proceso de preparacion
de soluciones
intravenosas.

Desarrollar politicas Para una administracién precisa y segura de medicamentos.considerar la posibilidad de
p reducir que los errores ocurran, detectar los errores que ocurren y minimizar las posibles

o procedimientos.

Construcciéon de una
cultura de seguridad
orientada al paciente.

consecuencias de los errores.

Establ - Simplificar y estandarizar los procedimientos.
lsa ecer un d - Anticiparse y analizar los posibles riesgos derivados de la introduccion de cambios
plan estructurado en el sistema, para prevenir los errores antes y no después de que ocurran.

Implantar controles en
los procedimientos de
trabajo

Realizar cambios en
los procedimientos de

trabajo

Aplicar los
principios cientificos
de farmacologia

Sistematizar el
proceso de la
administracion de
medicamentos
intravenosos

Administrar el
medicamento de
acuerdo a
prescripcion médica.

Evitar el uso de
abreviaturas y
simbolos no
estandarizados

términos utilizados
como parte del
nombre comercial

sensibilizar a todos
los profesionales
gue manejan los
medicamentos

|
|
no abreviar los {
|

Todos los profesionales participantes en el sistema de medicacion sean conscientes de la
necesidad de identificacion, notificacion y prevencion de EM y que lo hagan con libertad y
sistematizacion, expresando de manera abierta, objetiva y completa lo qué y como sucedio.

Los sistemas de “doble chequeo” permiten interceptar los errores, ya que es muy
poco probable que dos personas distintas se equivoquen al controlar el mismo

proceso evitando que llegue al paciente.

Con el fin de disminuir la gravedad de las
posibles consecuencias de los errores.

Fundamenten la accion de enfermeria, para
prevenir y reducir errores, dar la seguridad
necesaria al cliente y garantizar la calidad
del servicio.

Enfatizar en el cumplimiento y revision de los
"correctos" de la medicacion, asi como la importancia
que tiene el registro inmediato para evitar otros errores.

Considerar los efectos secundarios
y las interacciones con otros
medicamentos.

Ala prescripcion médicay a otros documentos que se
manejen en la unidad médica, tanto manuscritos como
generados a través de medios electronicos.

Para denominar especialidades farmacéuticas o
presentaciones con diferentes caracteristicas.

sobre el impacto que puede tener un
error por medicacion.

protocolos de tratamiento,
prescripciones pre impresas,
hojas de enfermeria, etiquetas
de medicacion y etiquetas de
mezclas intravenosas.



Registro
de
observaciones
de
enfermeria

las

Hoja de
observaciones <
de enfermeria

-

A.- identificacion- <
localizacion

C.- Gréfica de

.

B.- Fecha/hora {
signos vitales {
-

D.- Balance
hidrico

E.- Registros
varios

F.- Ministracion de
medicamentos

G.- observaciones <

(Es el documento donde debemos registrar

incidencias que se producen en la

asistencia al paciente y el resultado del
Plan de Cuidados durante su estancia en
la Unidad. A.- ldentificacién-localizacion.

B.- Fecha/hora.

Estard integrada por 7 apartados C.- Grafica de signos vitales

D.- Balance hidrico
E.- Registros varios
F.- Ministracién de medicamentos
G.- Observaciones/firma.
I Rellenar los datos de los pacientes
1 N° Historia
1 Cama
1 Dos apellidos y Nombre
1 Servicio
1 Edad
1 Fecha ingreso
1 Sexo
I Cuando se tenga la pegatina del Servicio de Admisiones, se colocard sobre este apartado.

Se pondra fecha y hora en el primer registro
del dia, siendo suficiente para los sucesivos
registros de ese dia, poner la hora pertinente.

Se localiza en la parte central, donde encontramos las escalas
milimétricas de la temperatura, pulso, respiracion y tension arterial.

Para la medicion del ingreso de liquidos, Se contabiliza la cantidad de liquido bebido,
comida, metabolismo celular (estandar), sueroterapia y otras perfusiones del
paciente en 24 horas, sf las hay.

En cuanto a la medicién de las pérdidas de liquidos, Se contabiliza la diuresis, heces,
respiracion, sudor y otras situaciones menos frecuentes (diarrea, vomitos, etc) en 24
horas.

Encontramos el tipo de dieta, si el paciente
tiene pauta de oxigenoterapia, probabilidad de
aparicion de Ulceras por presion, etc.

Se anotara medicamentos, fecha, hora,
cantidad y via prescrita.

(

Debe de ser cumplimentado por orden cronolégico, con boligrafo azul o negro. Se registrara:
- Incidencias por turno.

- Observaciones en funcién de problemas y cuidados.

- Anotacion de actividades de enfermeria no rutinaria y no incluida en el plan de cuidados.
- Deteccion de complicaciones derivadas del proceso patoldgico, los tratamientos médicos o
quirdrgicos y las técnicas diagnosticas.

- Respuesta del paciente ante los cuidados dispensados por el equipo de enfermeria.

- Razén de omision de tratamientos y/o cuidados planificados.

- Informacién emitida al paciente y/o familiar respecto a las actividades de enfermeria
realizadas.
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Instalacion de catéter venoso central.

Técnica de
canalizacion
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' preservacion del capital

Kvenosu del paciente

I Minimiza el tiempo
de actuacion
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CTécnica de seldingeD

Grandes volumenes
de liquido

Para la

' aplicacion de la Los ElectrocardmgramaD

@rapia intravenosa

Em papadu_r)

Matr—:-nal y eqmpn

Preparar al paciente ,colocar Intervenciones de enfermeria

Ga anestesia y realizar la antisepcia

ECoIocar un empapador

Comprobacion de la posicion correcta
del catéter mediante Rx de tdrax

Gijaciﬁn del catéter)

@Ieccién del sitio de insercién)

Informar adecuadamente al paciente de
la técnica que se le va a realizar.

bajo el brazo elegido

2.Preparar una mesa auxiliar con
panos estériles y todo el material

11.Retirar la guia con cuidado y comprobar el reflujo de

sangre en las dos luces con jeringas de 10 ml, conectando
después los equipos de suero previamente purgados en

cada luz.

Registro de todos los datos
relacionados con el acceso y catéter

Monitorizar el electrocardiograma
antes, durante
y después del procedimiento.

Retirar la sangre del brazo y zona de puncidon con suero

En EEtﬂS

Pacientes)

Yugular
posterior.

muestras sanguineas.

Extraccion y
|.' uso racional de su

1 pano estéril y
1 pano fenestrado

Verificar funcionamiento a

necesario (revisar que no falta nada en
~decuado de las perfusiones

el equipo de via central).

fisiologico, y posteriormente aplicar el antiséptico seleccionado,
clorhexidina 2% o povidona iodada.

11.Introducir hasta 40-45 cm, y teniendo en cuenta que si el

Valorar las venas de ambas

Mesa /
auxiliar

Qnatomla vascular

Aposito esterll

‘ brazo es el izquierdo, unos centimetros mas. El catéter tiene

medidas en su longitud final extremidades superiores

en la fosa antecubital.

vena de acceso

Aplicar el anestésico
y antiséptico

Antiseptico

fijar el catéter

Cnmpresor

2 sueros, sistemas Gasas
I de 3 Esteriles -
y llaves de 3 vias. Mascarilla
Antiséptico Batay Anestesico
(ovidona iodada Guantes tépico
%)

Catéter de
doble/triple luz

@bocath n°18)

2 jeringas
de 10 ML

Sitios
Anatémicos de
Punciéon

Es Ee clorhexidina 2
Es

Yugular
anterior

Derecho
E izquierdo

Monitorizacién transparente 3.Colocar pafio fenestrado sobre el brazo vy
hemodinamica ampliar el campo estéril con otro paio. '
Para fijar el catéter se puede emplear Steri-strip® Ti
- - , ! ipo de catéter
Cepillo con Adhesivo para l Mantener siempre suieta la qufa mientras colocando una corbata alrededor del catéter, sin tapar el py n° luces
P l J punto de insercion, mas un aposito oclusivo estéril.

se introduce el catéter suavemente.

4.Canalizar vena mediante un
Abocath n° 18, 16 0 14

Reconocimientos de factores de riesgos
que puedan dificultar la canalizacion

10. Retirar el tapdon de la luz distal del catéter, ya que la
guia saldra por ese punto, y empezar a introducir el catéter
deslizandolo por la guia. No introducir el catéter en la vena
hasta que la guia salga unos centimetros por la luz distal.

Retirar el material punzante y depositarlo

5.Retirar el compresor para permitir
en el contenedor adecuado.

la progresion de la guia

6.Pedir la colaboracion del paciente, haciendo que gire la
cabeza hacia el lado de la puncion, y empezar a introducir la
guia a traves del angiocatéter.

‘ Gneslizar el dilatador a través de la guiay retirarlo. Aplicar

Quitar el campo estéril, dejar al paciente en la posicion mas

comoda posible, y lavarse las manos.

presion con una gasa sobre el punto de insercion.

7.Vigilar el electrocardiograma en todo momento. Si aparecen /
arritmias, se retira la guia hasta que vuelva a la situacion 8. Dejar fuera suficiente, para sacar el
normal del paciente. angiocatéter a través de la guia.

Incidencias que surjan durante la
Insercion en el evolutivo de enfermeri

Extremldad Y) G:echa de accescD




Aspiracion de secreciones traqueobronqueales con sistema

cerrado.

A través de

Mantener la
permeabilidad
petss Preven

|
( Vias aéreas '

Material y equipo

Cubrebocas
Y de Aparato de
aspiracion @
Guantes desechables Gafas de proteccion
Estériles

Jalea lubricante
Solucion
para irrigacion _ Rifion estéril '

Jeringa de 10 ML. Solucién antiséptica

A una

iInfecciones y
atelectacias

Favorecer

ventilacion respiratoria

Ocasionafo por

acumulo de
secreciones.

Sonda para aspiracién

Relacionadas con la .
de secreciones

Y alavez







