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                              INTRODUCCION  

 

Las Intervenciones y resultados para la mejora continua del proceso de 

preparación de soluciones intravenosas; nos ayuda a conocer las complicaciones 

si no se realiza de manera segura y eficaz para una máxima seguridad y en la 

reducción de efectos adversos acorde con los conocimientos. 

La documentación existente sobre los registros de enfermería es fundamental en 

el crecimiento profesional, al respecto, el registro favorece la eficacia de la 

valoración e intervención del paciente. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Intervenciones y resultados para la mejora continua del 

proceso de preparación de soluciones intravenosas. 

 

El personal de enfermería realiza la preparación de soluciones intravenosa 

durante la práctica diaria, por ello debe dominar los conocimientos científicos 

alrededor del mismo, así como conocer las complicaciones si no se realiza de 

manera segura y eficaz. Es necesario implementar un plan de mejora continua en 

la cual se planteen estrategias y tácticas que permitan garantizar la seguridad del 

paciente. 

 

• Desarrollar políticas o procedimientos para una administración precisa y 

segura de medicamentos, considerando la posibilidad de reducir que los 

errores 

• Dirigir esfuerzos para la construcción de una cultura de seguridad orientada 

al paciente 

• Establecer un plan estructurado para implantar de forma organizada y 

efectiva las prácticas de prevención de errores en la medicación, 

considerando: Simplificar y estandarizar los procedimientos. 

• Administrar el medicamento de acuerdo a prescripción 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 medicación. 

• Es importante no abreviar tampoco los términos utilizados en ocasiones 

como parte del nombre comercial para denominar especialidades 

farmacéuticas o presentaciones con diferentes características. 
 

 

La seguridad en el manejo de medicamentos tiene como objetivo alcanzar la 

máxima calidad asistencial pero también con la máxima seguridad, no puede 

existir calidad si no existe seguridad. Por tanto, el termino seguridad implica, no 

solo la ausencia de errores (y por supuesto ausencia de negligencia), sino una 

actitud positiva previsora (proactiva) en la reducción de efectos adversos acorde 

con los conocimientos del momento. 

  

 



Registro de observaciones de enfermería 

El registro de observaciones de enfermería es un procedimiento que documenta la 

valoración e intervenciones de enfermería, así como la respuesta del paciente al 

diagnóstico médico; este escrito comunica hechos esenciales a fin de mantener 

una historia continuada de la eficacia de las intervenciones. 

 

Los registros deben contener: 

A.- identificación-localización  

• Rellenar los datos de los pacientes 

• Nº Historia  

• Cama  

• Dos apellidos 

• Nombre 

• Servicio  

• Edad  

• Fecha ingreso  

• Cuando se tenga la pegatina del Servicio de Admisiones, se colocará sobre 

este apartado. 

 

B.- Fecha/hora  

Se pondrá fecha y hora en el primer registro del día, siendo suficiente para los 

sucesivos registros de ese día, poner la hora pertinente.  

  

C.- observaciones  

Debe de ser cumplimentado por orden cronológico, con bolígrafo azul o negro.  

Se registrará:  

- Incidencias por turno.  

- Observaciones en función de problemas y cuidados.  

- Anotación de actividades de enfermería no rutinaria y no incluida en el plan de 

cuidados.  

- Detección de complicaciones derivadas del proceso patológico, los tratamientos 

médicos o quirúrgicos y las técnicas diagnósticas.  



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

enfermería.  

- Razón de omisión de tratamientos y/o cuidados planificados.  

- Información emitida al paciente y/o familiar respecto a las actividades de 

enfermería realizadas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                               CONCLUSIÓN 

 

En lo personal creo que es fundamental conocer cada uno de estos temas ya que 

es de mucha importancia lleva un control de cada uno de los pacientes que se 

encuentren en las diferentes unidades de salud para así reducir los errores y no 

hallan efectos adversos. 


