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INTERVENCIONES Y
RESULTADOS PARA

LA MEJORA
CONTINUA DEL
PROCESO DE
PREPARACION DE
SOLUCIONES —
INTRAVENOSAS.

Desarrollar politicas o procedimientos para una administracion precisa y segura de medicamentos, considerando la posibilidad de
reducir que los errores ocurran, detectar los errores que ocurren y minimizar las posibles consecuencias de los errores.

Dirigir esfuerzos para la construccion de una cultura de seguridad orientada al paciente, dentro de la cual 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.

Establecer un plan estructurado para implantar de forma organizada y efectiva las practicas de prevencién de errores en la
medicacion, considerando: Simplificar y estandarizar los procedimientos.

Anticiparse y analizar los posibles riesgos derivados de la introduccion de cambios en el sistema, para prevenir los errores antes y
no después de que ocurran.

Implantar controles en los procedimientos de trabajo para detectarlos antes de que lleguen al paciente. 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.

Realizar cambios en los procedimientos de trabajo, con el fin de disminuir la gravedad de las posibles consecuencias de los errores.

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

Sistematizar el proceso de la administracion de medicamentos intravenosos, enfatizar en el cumplimiento y revisién de los
"correctos” de la medicacidn, asi como la importancia que tiene el registro inmediato para evitar otros errores.

Administrar el medicamento de acuerdo a prescripcién médica, considerando los efectos secundarios y las interacciones con otros
medicamentos.

Evitar el uso de abreviaturas y simbolos no estandarizados, no solo en la prescripcion médica, sino que se aplique también a otros
documentos que se manejen en la unidad médica.

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

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



REGISTROS DE
ENFERMERIA.

A.- IDENTIFICACION-

LOCALIZACION.

B.- FECHA/HORA.

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.

C.- OBSERVACIONES —

_—
e Rellenar los datos de los pacientes
o N° Historia
e Cama
e Dos apellidos
— e Nombre
e Servicio
¢ Edad
e Fecha ingreso
e
_—
Se pondré fecha y hora en el primer
- registro del dia, siendo suficiente
para los sucesivos registros de ese
dia, poner la hora pertinente.
— —
Debe de ser
cumplimentado por

orden cronolégico, con
boligrafo azul o negro.
Se registrara;

e Cuando se tenga la pegatina del Servicio de Admisiones, se colocara sobre este apartado.

Incidencias por turno.

Observaciones en funcion 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 medicos o quirdrgicos y las técnicas
diagnésticas.

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

Razén de omision de tratamientos y/o cuidados planificados.
Informacion emitida al paciente y/o familiar respecto a las
actividades de enfermeria realizadas.

Evolucién del aprendizaje en relacion a la educacion sanitaria
que se imparte al Paciente/familia.

Los distintos registros deben estar firmados por la persona que
realice la actividad u observacidn.

La letra sera legible.



Se compone en

Se compone en

Es

Objetivos. ]

| Son

Proporcionar un acceso directo en una
vena de grueso calibre para hacer grandes —
aportes parenterales, mediciones
hemodinamicas o cubrir situaciones de

opaco.

Técnica de canalizacion percutanea de via venosa
central, a través de un acceso periférico, es un tubo
delgado flexible de material biocompatible como
silicon o de doble o triple luz de poliuretano radio

emergencia.

Infundir simultaneamente distintas
perfusiones incompatibles a través de
Ilimenes senaradns.

Esta formado por

Técnica. (Insercion del Catéter
Venoso Central)

Comienza con

Pre colocacion:

Traslade el material a la unidad del paciente. Coloque al paciente en
decubito dorsal, con la cabeza girada al lado opuesto de la colocacion
del catéter.

Abra el material estéril y asista al médico durante el procedimiento.
Actividades del médico que instala el CVC.

Lavado de manos con agua y jab6n recomendado (OMS).

Colocacion de gorro, cubre bocas, bata y guantes

[ Contraindicaciones.

Son

e Pacientes con
arterosclerosis.

e Pacientes que por su estado
de salud permaneceran
poco tiempo hospitalizados
0 que se someterdn a
estudios de gabinete.

Indicaciones.

Son

e Pacientes con venas periféricas en malas
condiciones, tales como: edema,
guemaduras, esclerosis, obesidad o en
choque hipovolémico.

e Administracion de medicamentos que
sean incompatibles, irritantes,
hiperosmolares o con niveles de ph 9 y
>600 miliosmoles.

e Pacientes que requieren transfusiones o
muestreos frecuentes.

e Acceso temporal para hemodidlisis.

Pacientes sometidos a trasplante.

Incluye

Seguido de

Preparacion de la piel:

En caso de utilizar solucién combinada en envase individual estéril
aplique directamente sobre la piel limpia y seca.

Deje secar por dos minutos y continle con el procedimiento de
instalacion.

Si utiliza solucion a granel realice asepsia y antisepsia. Aplique
inicialmente el alcohol de arriba a abajo, en 3 tiempos, posteriormente la
yodopovidona al 10% vy deje actuar los antisépticos de 5 a 10 minutos
hasta que sequen.

Coloque campos estériles para limitar la zona.

[ Material y equipo. ]

Son l

Incluye
°
°
Intervenciones enfermeras o
de vigilancia y control. o

Ropa de cirugia estéril (2 campos y batas).

Guantes quirdrgicos estériles.

Gorro, cubre bocas y lentes protectores.

Antisépticos.

Anestésico local, lidocaina al 2% simple.

Jeringas: 2 de 10 ml.

Mango y hoja de bisturi.

Agujas hipodérmicas de No. 23 y 20.

Sutura para piel: nylon 2/0 o0 3/0

Instrumental: tijeras, pinzas Kelly rectas, porta agujas.
Catéter de material de poliuretano con equipo de
instalacion.

Solucion fisioldgica al 0.9% de 250 ml.

Gasas estériles.

Aposito esteril transparente.




e Infiltre el anestésico local.

que puede sentir palpitaciones.

(técnica de Seldinger).

para bacterias.

Realice una pequefia incision de aproximadamente %2 cm.

Dirija el bisel de la aguja a 90°, dejando el orificio hacia la vena cava
superior, aspirar sangre hasta obtener un flujo adecuado e introduzca la
guia metélica aproximadamente 17 cm. Pida al paciente que gire y
flexione la cabeza hacia el lado en que se esta colocando el catéter para
tratar de cerrar el angulo subclavio yugular y que la guia se dirija hacia
la vena cava superior. Durante el procedimiento se le indica al paciente

Posteriormente introduzca el catéter a través de la guia hasta que la
punta quede aproximadamente en la vena cava superior y retire la guia

Corrobore la colocacion del catéter infundiendo 10 ml de la solucién.
Fije el catéter a la piel, a nivel del orificio de entrada con nylon. No
usar seda ya que actlla como cuerpo extrafio y puede ser reservorio

Al final \|/

Post colocacién

e Limpie el sitio de insercién nuevamente con alcohol para quitar
cualquier remanente de sangre y cubra con apdsito transparente
estéril con cojin absorbente no adherente durante las primeras

24 horas.

e Membrete con fecha, hora y nombre de quien colocé el catéter.
e Solicite placa de RX de control inmediato.

\I/ Estas son

*Valorar la indicacidn de la insercién de un catéter venoso central.

* Reconocimientos de factores de riesgos que puedan dificultar la canalizacion,
tales como indice de masa corporal, obesidad, ventilacion mecanica,
arterioesclerosis grave, sepsis, arritmias ventriculares, EPOC, antecedentes de
radioterapia, etc.

* Colocacion o supervision por personal experto si se prevé dificultad.

* Eleccion del sitio de insercion.

* No realizar mas de dos o tres intentos de venopuncion.

*No practicar cambios rutinarios de catéter para prevenir la infeccion.

« Comprobacion de la posicion correcta del catéter mediante Rx de térax. La
posicién mas adecuada es en vena cava superior, tercer espacio intercostal.

* Colocacion y retirada del catéter en Trendelemburg.

* Oclusion de la luz de la aguja durante la insercion.

« Verificar funcionamiento adecuado de las perfusiones.

« Control de las complicaciones relacionadas con la puncién o con el catéter.
*Valorar diariamente la indicacion del mantenimiento del catéter venoso central.

* Registro y observaciones de enfermeria

Incluye su

Compuesto por

Compuesto por
o ] ) —>
Mantenimiento del catéter.

Objetivo.

(Curacion del sitio de insercion) Es
S

Es \/

La técnica aséptica que se realiza para
mantener libre de pirdgenos el sitio de

Disminuir

Material y equipo.

Son

Carro pasteur.

Cubre bocas.

Guantes estériles.

Equipo de curacién: 7 gasas de 10x10 y
dos de 5x7.5, 3 hisopos o toallitas
alcoholadas y 1 pinza de Kelly.
Antiseptico.

Aposito transparente estéril o aposito
transparente estéril ovalado suajado con
bordes reforzados y cintas estériles.
Solucién con equipo purgado, extensién
y llave de 3 vias.

Indicaciones. ]

Son |

A todos los pacientes que
tengan uno o varios catéteres
instalados, cada 7 dias o antes
si el apdsito se encuentra
desprendido, no integro o bien
el sitio de insercibn se
encuentra himedo, con sangre,
secrecion o manifestaciones
locales de infeccion.

insercion de los catéteres.

la presencia de
microorganismos
encuentran en la piel como
flora bacteriana normal.

que  se

| omenzando por V|

e Coldquese el cubre bocas abarcando nariz y boca.
e Lavese las manos con agua y jabon.

e Prepare y lleve el material al area del paciente.

e Explique el procedimiento al paciente.

sitio de insercion.

aposito jalandolo suavemente, no utilice alcohol para su remocién.
e Observe y revise el sitio de insercion.
e Realice higiene de las manos con solucién alcoholada.

e Abrael equipo de curacion.

en dos tiempos:

de insercion hasta las suturas.

e Coloque al paciente en posicion de decubito dorsal con la cabeza al lado opuesto al

e Retire la curacidn anterior sin tocar el catéter ni el sitio de insercion. Desprenda el

e Coloque el guante estéril en la mano dominante. Realice la limpieza con el alcohol

-Primer tiempo. Vierta el alcohol en los hisopos o gasas y limpie a partir del sitio




| - Segundo tiempo. Abarque el sitio de insercion en forma de circulo hasta aproximadamente |

un areade 5a 10 cm.

e Posteriormente si utiliza yodopovidona realize la limpieza en tres tiempos o un
tiempo si es gluconato de clorhexidina; inicie del centro a la periferia abarcando un
didmetro de 5 a 10 cm en forma circular o de elipse.

Seguido de
Formado por ] ) )
. Retiro de catéter J
L Es
Indicaciones \l’
Técnica aséptica que se realiza
Son para la remocion de los CVC.

Fin de tratamiento.
Sospecha de infeccién.
Disfuncion del catéter.
Extravasacion o fractura
de catéter.

Comenzando por

Flebitis.

Formado por

Colbquese el cubrebocas abarcando la nariz y boca.

Lavese las manos con agua y jabon. Prepare y lleve el material al area
del paciente.

Expligue el procedimiento al paciente. Cierre las infusiones.

Coloque al paciente en posicién decubito dorsal con la cabeza
dirigida hacia el lado opuesto al sitio de insercion.

Retire el aposito suavemente, sin tocar el catéter ni el sitio de
insercion.

Realice curacién del sitio de insercidn con la técnica ya mencionada.
Retire las suturas que sujetan el catéter.

Indique al paciente como realizar la maniobra de Valsalva.

Extraiga suavemente el catéter en un angulo de 90° de la piel
mientras el paciente realiza la maniobra de Valsalva, si el paciente no
coopera se retirard durante la inspiracion. Si el catéter ofrece
resistencia al momento de intentar sacarlo, NO insista ni jale, informe
inmediatamente al médico a cargo.

Evite que la punta del catéter toque superficies no estériles al
momento de salir.

Realice presidn con una gasa estéril en el sitio de insercion.

Si tiene indicacién de tomar cultivo de la punta del catéter corte 5
cms de la punta con la tijera estéril y coloque tubo de ensayo estéril
(s6lo 5 cms, no mas).

Cubra el sitio de insercién con un aposito estéril con cojin absorbente
no adherente y manténgalo por 24-48 horas.

Deje cdmodo al paciente. Verifique que no haya sangrado importante
en el sitio.

Deje actuar el antiséptico durante 2 a 3 minutos o hasta que seque perfectamente.
Cubra el sitio de insercion con una gasa seca, sin ejercer presion y retire el exceso del
antiséptico que la rodea con otra gasa o hisopo con alcohol en caso de yodopovidona.
Aplique el apésito transparente para fijar el catéter cubriendo el sitio de insercion, sin
estirarlo. El sitio de insercion debe quedar en el centro de la ventana transparente del
aposito. Realice la curacién en estos casos cada 48 hrs como maximo.

Si utiliza apdsito transparente suajado con bordes reforzados utilice las cintas
estériles para sujetar mejor el catéter antes de colocar el apésito sobre el mismo.

Fije con cinta quirdrgica transparente cada uno de los limenes (en su extremo distal)
de forma independiente para reducir peso y tensién al apésito y mantener por mas
tiempo su curacién.

Coloque un membrete con fecha y nombre de quien instal6, asi como nombre y fecha
de auien realizé la curacion.

Material y equipo.

Carro pasteur.

Cubre bocas.

Guantes estériles.

Equipo de curacién 7 gasas de
10x10 y dos de 5x7.5, pinza
de Kelly y tijeras.

Antiséptico.

Aposito transparente estéril
con cojin absorbente no
adherente.

Tubo de transporte estéril
(tubo de ensaye) sin medio de
cultivo.




Conformado por

Indicaciones

| Estas son

Esta indicada cuando el paciente
no puede por si mismo expectorar
las secreciones.

Incluyen

Contraindicaciones

| Son
Trastornos hemorragicos
(coagulacion intravascular
diseminada, trombocitopenia,
leucemia).

Edema o espasmos laringeos.
Varices esofégicas.

Cirugia traqueal.

Cirugia gastrica con anastomosis
alta.

Infarto al miocardio.

Conformado por

La succién de secreciones a través de un
catéter conectado a una toma de succion.

Procedimiento.

\]/ Comenzado por

1 .Explicar al paciente el procedimiento que se le va a realizar.

2. Checar signos vitales.

3. Corroborar la funcionalidad del equipo para aspiracién, ajustarlo a:

4. Corroborar la funcionalidad del sistema de administracion de oxigeno.

5. Colocar al paciente en posicion Semi-Fowler, sino existe contraindicacion.

6. Lavarse las manos.

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

8. Colocarse cubrebocas, gafas protectoras.

9. Pedir al paciente que realice cinco respiraciones profundas o bien conectarlo al
oxigeno.

10. Activar el aparato de aspiracion (o el sistema de pared).

11. Colocarse el guante estéril en la mano dominante. Pueden colocarse en ambas
manos y considerar contaminado el guante de la mano no dominante.

12. Con la mano dominante retirar la sonda de su envoltura, sin rozar los objetos o
superficies potencialmente contaminados.

13. Conectar la sonda de aspiracion 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, comprobar su funcionalidad oprimiendo digitalmente la valvula
de presion.

14. Lubricar la punta de la sonda.

15. Introducir la sonda suavemente en una de las fosas nasales, durante la inspiracion
del paciente. Cuando se tiene resistencia al paso de la sonda por nasofaringe posterior,
se rota suavemente hacia abajo, si aln continla la resistencia intentar por la otra narina
0 por via oral. No se debe aspirar la sonda en el momento en que se esta introduciendo,
para evitar la privacién de oxigeno al paciente, ademas de disminuir el traumatismo a
las membranas mucosas.

16. Pedir al paciente que tosa, con el proposito de que facilite el desprendimiento de las
secreciones.

17. Realizar la aspiracion del paciente, retirando la sonda 2-3 cm (para evitar la presion
directa de la punta de la sonda) mientras se aplica una aspiracion intermitente
presionando el dispositivo digital (valvula) con la mano no dominante. Durante la
aspiracion se realizan movimientos rotatorios con la sonda tomandola entre los dedos
indice v pulaar.

Objetivos.

Son |

Mantener la permeabilidad de las
vias aéreas.
Favorecer la
respiratoria.
Prevenir las infecciones vy
atelectacias ocasionadas por el
acumulo de secreciones

ventilaciéon

—|

Material y equipo.

S0N |

Aparato de aspiracion (sistema para
aspiracion de secreciones de pared).
Guantes desechables estériles.
Solucidn para irrigacion.

Jeringa de 10 ml (para aplicacion de
solucion para irrigacion y fluidificar
las secreciones)
Sondas  para
secreciones
pediatrica).
Solucion antiséptica.

Rifion estéril.

Jalea lubricante.

Gafas de proteccion y cubre bocas.
Ambu.

aspiracion  de
(para  adulto o




La aspiracion continua puede producir lesiones de la mucosa, limitar de 10 a 15
segundos y después extraer poco a poco la sonda y esperar, al menos 5 minutos antes
de intentar una nueva aspiracion.

18. Pedirle al paciente que realice varias respiraciones profundas.

19. Limpiar la sonda con una gasa estéril y lavarla en su interior con solucion para
irrigacion.

20. Repetir el procedimiento de aspiracién de secreciones en tanto el paciente lo tolere,
dejando 5 minutos como periodo de recuperacién entre cada episodio de aspiracion.

21. Desechar la sonda, guantes, agua y envases utilizados.

22. Auscultar el torax y valorar los ruidos respiratorios.

23. Realizar la higiene bucal al paciente.

24. Lavar el equipo y enviarlo para su desinfeccion y esterilizacion.

25. Documentar en el expediente clinico la fecha, hora y frecuencia de la aspiracion de
las secreciones y la respuesta del paciente. Asimismo anotar la naturaleza y
caracteristicas de las secreciones en lo que se refiere a su consistencia, cantidad, olor y
coloracién.




