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Intervenciones

Intervenciones

Intervenciones)

Intervenciones —

Intervenciones —

Desarrollar  politicas para la
administracion precisa y segura de
medicamentos, considerando

reducir, detectar y minimizar las —

posibles consecuencias de los

errores

Implantar controles en los

procedimientos de trabajo para
—

detectarlos antes de que lleguen al

paciente. Los sistemas de doble
chequeo permiten interceptar los
errores.

Sistematizar el proceso de la

administracion de medicamentos
intravenosos, enfatizar en el
cumplimiento 'y revision de los

correctos de la medicacién, asi como
el registro inmediato.

Evitar el uso de abreviaturas y
simbolos no estandarizados, no solo
en la prescripcibn médica, tanto
manuscritos como generados a través
de medios electrénicos, como
protocolos de tratamiento.

Utilizar membretes con datos de los
pacientes y los medicamentos,
organizar por horarios y Dosis

Revisar de manera periddica las
causas Yy soluciones para evitar
nuevos errores

Dirigir esfuerzos para la construccion de una
cultura de seguridad orientada al paciente,
donde los profesionales participantes sean
conscientes de la necesidad de identificacion,
notificacién y prevencién de EMy que lo hagan
con libertad y sistematizacion

Realizar cambios en los procedimientos de
trabajo, para disminuir la gravedad de las
posibles consecuencias de los errores

verificar ademés de paciente, medicamento,
dosis, via, hora correcta, la caducidad del
medicamento y la velocidad de infusion
durante la transcripcién, preparacion, y
administracion de los medicamentos

Es importante no abreviar tampoco los
términos utilizados en ocasiones como parte
del nombre comercial para denominar
especialidades farmacéuticas 0
presentaciones con diferentes caracteristicas

Verificar alergias del paciente, asi como
tratamientos previos

Usar cddigo de barras para la identificacion
de farmacos y concentracion de los
mismos

Establecer un plan estructurado para implantar
de forma organizada y efectiva las practicas de
prevencion de errores en la medicacion.

Anticiparse y analizar los posibles

riesgos

derivados de la introduccién de los cambios en
el sistema para prevenir errores antes no
después.

—_

—_

Aplicar los principios cientificos de
farmacologia que fundamenten la accién de
enfermeria para prevenir y reducir errores,
dar la seguridad necesaria al cliente y
garantizarla calidad del servicio.

Administrar la medicacion de acuerdo a
prescripcion médica, considerando los
efectos secundarios y las interacciones con
otros medicamentos

Sensibilizar a todos los profesionales que
manejan los medicamentos sobre el
impacto que puede tener un error por
medicacién

Disefiar intervenciones educativas
dirigidas a los integrantes del equipo
multidisciplinario que incluya temas sobre
farmacovigilancia
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Concepto

Contenido
de la hoja
de enf.

Se
registrar

Tipos de
registro

—

—

Es el documento donde debemos
registrar las incidencias que se
producen en la asistencia al paciente y
el resultado del plan de cuidados
durante su estancia en la unidad

Esta hoja estara integrada por el sig.
apartado:

1. Identificacion-localizacion
2. Fecha/ Hora
3. Observaciones/Firma

3- observaciones se registrara:

Debe ser complementado por orden

cronoldgico, con la tinta
correspondiente al turno

Incidencias por turno
Observaciones en funcion de

problemas y cuidado

Anotaciones de las act, de enf. No
rutinaria y no incluida en el plan de
cuidados

Deteccion de complicaciones
derivadas del proceso patolégico,
los TX MED, o QX y las técnicas DX

Nom-168-SSA1, del Expediente Clinico:

Objetivo:

Permite verificar la eficacia del proceso
de registro

Se asegura la evidencia del cuidado

proporcionado
Se evita la perdida de informacién

1- Identificacién/Localizacion
contiene:

- Rellenar los datos del paciente

- N° de Historias

- Dos apellidos

- Nombre

- Servicio

- Edad fecha de ingreso

- Cuando se tenga la pegatina del
servicio de admisidn, se colocara
sobre este apartado

Respuestas del paciente ante
cuidados dispensados por el equipo
de enfermeria

Razén de omision de tratamientos y/o
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

—

5 tipos de registro:

- Se considera como documento
medico cualquier registro que
realiza el profesional de la salud en
el ejercicio de su trabajo

- Se hace constar los hechos y actos
relativos a la atencion prestada a
una persona determinada

4. Medidas terapéuticas aplicadas por
diversos miembros del equipo de salud
7] 5. Medidas terapéuticas indicadas por el

medico y aplicadas por la enfermeria

Material y equipo:

Formato de registro

Tinta azul, verde, roja, negra
Expediente clinico

Tijeras y pegamento

2- Fecha y Hora:

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

- Evolucién del aprendizaje en relacion

a la educaciéon sanitaria que se
imparte al paciente/familia

- Los distintos registros deben estar

firmadas por la persona que realice la
actividad u observacion

- Laletra seré legible

1. Medidas planeadas y ejecutadas

por la enfermera

Conducta del paciente

3. Otras observaciones (Edo, de
salud, respuestas especificas del
paciente al TX y los cuidados

N
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Que es

v

v

Donde

v

Técnica de canalizacion
percutanea de via venosa
central, a través de un acceso
periférico mediante un catéter
de doble o triple luz de
poliuretano radio opaco con la
técnica Seldinger modificada

\

Ambito de aplicacion:

Un box de urgencias

v

Material y equipo:

v

v

En:

v

Sitios anatémicos:

- Yugular posterior
- Yugular anterior
- Subclavio

- Femoral

v
Para:

v

Mesa auxiliar, cepillo con
antiséptico, empapador,
compresor, antiséptico al uso:
povidona yodada p clorhexidina
2%, gasas estériles, 1 pafal
estéril y 1 pafio fenestrado,
bata, guantes estériles, gorro,
mascarilla, anestésico topico, 2
jeringas de 10ml, abocath 0 18,
catéter de doble/ triple Luz
(Arrow de 60 cm), 2 sueros,
sistemas y llaves de 3 vias,
adhesivo para fijar el catéter y
apdsito estéril transparente

- Administrar grandes
volumenes de liquidos,
soluciones hiperténicas,
soluciones incompatibles

- Monitorizacion
hemodinamica

- Extraccion de muestras
sanguineas

v

Descripcion de la técnica

v

v

Se necesita

v

Personal necesario:
1 enfermera

1 auxiliar

- Preparacion del paciente

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

- Monitorizar el
electrocardiograma antes,
durante y después del
procedimiento. Registrar
constantes vitales

- Colocar al paciente en
posicién decubito supino o
Trendelemburg segun
patologia

- Valorar las venas de ambas
extremidades superiores en
la fosa ante cubital

Descripcion de la técnica

- Se pueden emplear dos
tipos de anestésicos
locales, EMLA o Cloretilo.

- Aplicar antiséptico de
forma circular de adentro
hacia afuera. La
clorhexidina 2% tarda en
medio Min., en secarse y
la povidona yodada en 2
Min.

v

Preparacion del personal:
v

- Utilizar técnica estéril en
todo momento, realizar
lavado QX de manos,
previa colocacion de
mascarilla y gorro, secar
las manos con compresas
estériles y se colocara
una bata

v

Técnica

.

- Colocar un empapador bajo
el brazo elegido

- Preparar una mesa auxiliar
con pafales estériles y todo
el material necesario.

- Colocar pafio fenestrado
sobre el brazo y ampliar el
campo estéril con otro pafio,
puesto que la longitud del
catéter y de la guia hace
gue sea mas complicado
gue no se salga del campo

- Canalizar vena mediante un
abocath. EI minimo sera de
N° 18.

v

Técnica

v

Retirar el compresor para permitir la
progresién de la guia (personal no estéril)
Pedir la colaboracién del paciente,
haciendo que gire la cabeza hacia el lado
de la puncién y empezar a introducir la guia
a través de angiocateter. La guia se
presenta con la punta blanda, de forma
curva, fuera de su introductor, después se
introducira con suavidad

Vigilar el electrocardiograma en todo
momento. Si aparece arritmias se retira la
guia hasta que vuelva a la situacién normal
del paciente.

Dejar fuera suficiente porcién de guia como
para poder manejarla con seguridad, y
sacar el Angiocateter a través de la guia

!

Deslizar el dilatador a través de la guia. Al
traspasar el tejido subcutaneo y la piel se
debe ejercer cierta fuerza

Retirar el dilatador y aplicar presion con
una gasa sobre el punto de insercién
Retirar el tapon de la luz distal del catéter,
ya que la guia saldra por ese punto y
empezar a introducir el catéter
deslizédndolo por la Guia

Mantener siempre sujeta la guia mientras
se introduce el catéter suavemente
Introducir hasta 40-45 c, y teniendo en
cuenta que, si el brazo es el izquierdo,
unos cm Mas.

Retirar la guia con cuidado y comprobar el
reflejo de sangre en las dos luces con
jeringas de 10 ml, conectando después
los equipos de suero previamente
purgados encada luz.



i INSTALACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL ¢

Fijacién del catéter ¢
Intervenciones de enfermeria Registro y observaciones de ENF.




Es:

v

Es la succidn de
secreciones a través de
un catéter conectado a
una toma de succion.

v

Para:

v

Obijetivo:

- Mantener la
permeabilidad de las
vias aéreas

- Favorecer la ventilacién
respiratoria

- Prevenir las infecciones
y atelectasias
ocasionadas por el
acumulo de
secreciones

v

Indicaciones:

v

- Latécnica esta
indicada cuando el
paciente no puede
por si mismo
expectorar las
secreciones

Contraindicaciones:

v

Pacientes con:
Trastorno hemorragico
Edema o espasmos
Laringeos

Varices esofagicas
Cirugia traqueal
Cirugia gastrica con
anastomosis alta
Infarto al miocardio

v

Material y equipo

v

Aparato de aspiracion
(sistema para aspiracion
de secreciones de pared),
guantes desechables
estériles, solucion para
irrigacion, jeringa de 10
ml, sondas para
aspiracion de secreciones
(para adulto o pediatrico),
solucion antiséptica, rifion
estéril, jalea lubricante,
gafas de proteccion,
cubre bocas, Yambu

N

L al

v

Procedimiento

v

Explicar el procedimiento al paciente que
se le va a realizar

Checar SV

Corroborar la funcionalidad, del equipo
de aspiracion, ajustado a:

Corroborar la funcionalidad del sistema
de administracién de oxigeno

Colocar al PX en posicion Semi-Fowler
Lavarse las manos

Disponer el material que se va utilizar
siguiendo las reglas de asepsia
Colocarse cubrebocas, gafas protectoras
Pedir al paciente que realice 5
respiraciones profundas o bien conectarlo
al oxigeno

10. Activar el aparato de aspiracion

12.

13.

14.
15.

v

. Colocarse el guante estéril en la mano

dominante

Con la mano dominante retirar la sonda de
Su envoltura

Conectar la sonda de aspiracién al tubo
del aspirador, protegiendo la sonda de
aspiracion con la mano dominante y con la
otra mano embonar a la parte de la
entrada del tubo del aspirador

Lubricar la punta de la sonda

Introducir la sonda suavemente en una de
las fosas nasales, durante la aspiracion del
paciente. No se debe de aspirar la sonda
en el momento que se estéa introduciendo

21.

22.

23.

24,

25.

16.

17.

18.
19.

20.

v

Procedimiento

v

Pedir al paciente que tosa, con el propésito
de que facilite el desprendimiento de las
secreciones

Realizar la aspiracion del paciente, retirar
la sonda 2-3 cm (para evitar la presion
directa de la punta de la sonda) mientras
se aplica una aspiracién intermitente
presionando el dispositivo digital (Valvula)
con la mano no dominante

Pedirle al paciente que realice varias
respiraciones profundas

Limpiar la sonda con una gasa estéril y
lavarla en su interior con una solucion para
irrigacién

Repetir el procedimiento de aspiracion de
secreciones en tanto el PX tolere, dejando
5 min como periodos de recuperacion
entre cada episodio de aspiracion

v

Desechar la sonda, guantes, agua y
envases utilizado

Auscultar el térax y valorar los ruidos
respiratorios

Realizar la higiene bucal del PX

Lavar el equipo y enviarlo para su
desinfeccion y esterilizacion

Documentar en el expediente clinico la
fecha, hora y frecuencia de la aspiracién
de las secreciones y la respuesta del PX ,
anotar las caracteristicas de las
secreciones, consistencia, cantidad, olor, y
coloracion.
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Aspiracién Traqueal con
canula de traqueotomia o tubo
endotraqueal

v

La aspiracion de secreciones a
un PX con Via Artificial, es un
procedimiento que se debe
manejar con técnica Estéril. Se
debe tener en consideracion que
la acumulacién de secreciones
en la Via aérea artificial o arbol
traqueal puede causar
estrechamiento de las mismas,
insuficiencia respiratoria y estasis
de secreciones

v

Procedimiento

v

Evaluar la frecuencia cardiaca del
paciente y auscultar los ruidos
respiratorios. Si el paciente esta
conectado a un monitor, vigilar
correctamente la frecuencia

cardiaca y presion arterial, asi como

valorar los resultados de gases
arteriales

Explicar al paciente el procedimiento

gue se le va a realizar
Corroborar la funcionalidad del
equipo de aspiracion

Corroborar la funcionalidad del
sistema de reanimaciéon manual,
adaptando al sistema de
administracion de oxigeno a
concentracion del 100%

INSPIRACION DE SECRECIONES TRAQUEOBRONQUIALES

CON SISTEMA CERRADO

Procedimiento

v

v

Procedimiento

v

10.
11.
12.

13.

Colocar al paciente en posicion semi-fowler, con el
cuello en hiperextension, si no existe
contraindicacion

Lavarse las manos

Disponer el material que se va a utilizar siguiendo
las reglas de asepsia

Colocarse el cubre bocas y las gafas protectoras

Si el paciente esta sometido a respiracion mecanica,
probar para asegurarse que no existe dificultad para
desconectarse con una mano del ventilador

Activar el aparato de aspiracion

Colocarse guante estéril en la mano dominante

Con la mano dominante enrollar la sonda en la
mano dominante

Conectar la sonda de aspiracién al tubo de

aspiracion

19.

20.

21.

22.

23.

Oxigenar al paciente utilizando el Ambu
conectando el sistema de administracion de
oxigeno al 100% realizando de 4-5 ventilaciones
manuales, antes de intentar otro episodio.

En este momento se puede administrar en la
traquea la solucidn para irrigacion estéril a través
de la via aérea artificial si las secreciones son
espesas.

Aspirar las secreciones de acuerdo a las
intervenciones anteriores

Limpiar la sonda con una gasa estéril y lavar la
sonda en su interior con solucion para irrigacion
Continuar con la aspiracién de secreciones

v

14.

15.

16.
17.

18.

Desconectar el PX del ventilador, del orificio de
entrada del tubo endotraqueal, dispositivo CPAP u
otra fuente de oxigeno

Ventilar y oxigenar al paciente antes de la
aspiracion para prevenir la hipoxemia, con el Ambu
de 4-5 respiraciones, intentando alcanzar el
volumen de ventilacion pulmonar del PX

Lubricar la punta de la sonda con jalea lubricante
Introducir la sonda de aspiracién en el orificio del
tubo de traqueostomia o endotraqueal segun
corresponda suavemente

Realizar la aspiracién del paciente retirando la
sonda de 2-3 cm una vez introducida, mientras se
aplica una espiracion intermitente presionando el
dispositivo digital (valvula de presion) utilizando la
mano no dominante

24.

25.

26.

27.

28.

29.
30.

Conectar nuevamente el paciente al ventilador o
aplicar CPAP u otro dispositivo de suministro de
oxigeno

Desechar el material de acuerdo a lo estipulado
a la NOM-087-ECOL-1995

Aspiracién de las secreciones orofaringeas
utilizando una nueva sonda de aspiracion
Observar y valorar las cifras de SV en un
monitor, y/o realizar el técnico de verificacién
Auscultar el térax y valorar los ruidos
respiratorios

Realizar la higiene bucal del paciente
Documentar en el expediente clinico, fecha.
Hora, frecuencia de la aspiracion, asi mismo la
consistencia, cantidad, olor y coloracion
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