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 Registro de observaciones de enfermería 

  

 

Esterilización 

con vapor 

 Inspiración de 

secreciones 

traqueobronquiales con 

sistema cerrado. 

Preparación de 

soluciones 

intravenosas 

Posiciones 
para 
proporcionar 
comodidad o 
cuidados al 
paciente. 

 

Si se añade agua en un recipiente cerrado y se elimina después el aire, en el 

recipiente cerrado se forma un equilibrio entre el agua líquida y el vapor de agua. La 

presión en el recipiente corresponde exactamente a la presión de vapor del agua con 

la temperatura existente. En este caso, se habla de vapor de agua saturado 

Si se aumenta la temperatura, se vaporiza el agua y aumenta la presión hasta que se logra de nuevo un equilibrio. El vapor de agua 

en el recipiente se mantiene saturado. Si se traza la presión en función de la temperatura en una gráfica, se obtiene la denominada 

curva de presión de vapor del agua (Temperatura – Presión – Relación) o también curva de vapor saturado 

La esterilización consiste en matar o inactivar de manera irreversible todos los microorganismos capaces de reproducirse.  

En general, los procedimientos que trabajan con vapor de agua saturado se consideran los métodos de esterilización más seguros. 

Los procedimientos de esterilización con vapor se diferencian por el tipo de desplazamiento del aire de la cámara de 

esterilización en procedimiento de flujo y de vacío.  

La curva de presión y de temperatura en el procedimiento de flujo (procedimiento de gravitación) muestra el 

calentamiento, el tiempo de ventilación, el tiempo de ascenso, el tiempo de esterilización y el tiempo de refrigeración. 

La esterilización por vapor es el método más utilizado para las agujas de acupuntura y otros instrumentos de metal. No es tóxica y es 

económica, esporicida y rápida, si se utiliza de acuerdo con las instrucciones del fabricante (por ejemplo, tiempo, temperatura, 

presión, envoltura, tamaño de la carga y su localización). La esterilización por vapor sólo es plenamente eficaz si se realiza sin aire, a ser 

posible con saturación de vapor al 100%. 

El objetivo primordial de las UMIV en la racionalización de la terapia intravenosa es garantizar la seguridad y 

eficacia de la terapéutica intravenosa administrada a los pacientes hospitalizados. 

- Cumplir con los requisitos farmacotécnicos adecuados al paciente, exentos de contaminantes microbiológicos, pirógenos, tóxicos y de partículas 

materiales. Garantizando además que los aditivos agregados no pierdan más del 10% de su actividad terapéutica desde que se efectúa la preparación hasta 

que finaliza su administración al paciente;  

- Ser terapéuticamente adecuadas a cada paciente en particular, de tal manera que contengan los medicamentos prescritos y en las concentraciones 

correctas para garantizar la máxima seguridad y efectividad terapéutica; 

- Tener la identificación del paciente y del contenido con datos de conservación, caducidad, horario de administración y velocidad de perfusión;  

- Realizar, en conjunto con el equipo de salud, el seguimiento terapéutico de aquellos tratamientos que por sus características especiales de complejidad, incompatibidad o estabilidad requieran la participación del farmacéutico, tanto 

en el paciente internado, como en el ambulatorio o domiciliario. Cuando las UMIV están bajo la responsabilidad de la farmacia y la preparación de MIV es realizada por un farmacéutico se logran algunas ventajas, tales como: 

- Reducción de efectos adversos y de errores de medicación,  

- Elaboración de mezclas para terapia IV bajo condiciones controladas y definidas que garantizan la integridad físico-química, microbiológica y mayor exactitud en la dosis 

prescrita,  

- Posibilidad de normalización de la terapia con individualización posológica 

- Seguimiento farmacéutico de la terapia IV.  

La administración de medicamentos intravenosos es importante en varios tratamientos médicos. Esta vía es más utilizada en pacientes ingresados en un hospital, en centros de diagnóstico y tratamiento (CDT), en farmacias 

especializadas que ofrecen el servicio en el hogar del paciente, entre otros. Se prefiere la vía intravenosa por ventajas como mayor la biodisponibilidad del fármaco y, en consecuencia, el efecto terapéutico deseado inmediato. La 

utilización de medicamentos intravenosos requiere la colaboración de un equipo multidisciplinario: un médico, un farmacéutico y una enfermera. El médico, luego de evaluar al paciente, decide lo siguiente:  

  

Medicamento a utilizar;  

Dosis (estandarizada o personalizada); y  

Frecuencia. La orden es recibida por el farmacéutico que evalúa la dosis, la frecuencia y las interacciones e incompatibilidades, tomando en consideración el peso del paciente, así como sus funciones hepática y renal. De acuerdo a la 

dosis del medicamento (estandarizada o individualizada), se determina la preparación del mismo. 

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

2. Checar signos vitales. 3. Corroborar la funcionalidad del 

equipo para aspiración, ajustarlo a: 4. Corroborar la 

funcionalidad del sistema de administración de oxígeno. 5. 

Colocar al paciente en posición Semi-Fowler, sino existe 

contraindicación. 6. Lavarse las manos. 7. Disponer el material 

que se va a utilizar, siguiendo las reglas de asepsia. 

Realización de la técnica > Colocar un empapador bajo el brazo elegido. > Preparar una mesa auxiliar con paños estériles y todo el material necesario. Aprovechar para revisar que no falta nada en el equipo de vía central. > Colocar paño 

fenestrado sobre el brazo y ampliar el campo estéril con otro paño, puesto que la longitud del catéter y de la guía hace que sea más complicado que no se salgan del campo. > Canalizar vena mediante un Abocath® . El mínimo será del no 

18, ya que si es de menor grosor, no pasará la guía a través de su luz. Al contrario, si es un no14 o 16, facilitarán la posterior introducción del catéter, ya que actuarán como dilatadores. > Retirar el compresor para permitir la progresión de 

la guía (personal no estéril) > Pedir la colaboración del paciente, haciendo que gire la cabeza hacia el lado de la punción, yempezar a introducir la guía a través del angiocatéter. La guía se presenta con la punta blanda, de forma curva, fuera 

de su introductor, por lo que se moviliza con el pulgar hasta que el final de la guía coincida con el extremo de plástico que se adaptará al angiocatéter. Después se introducirá con suavidad. Si se nota dificultad, se retrocede unos 

centímetros, se moviliza el brazo y se reintenta. > Vigilar el electrocardiograma en todo momento. Si aparecen arritmias, se retira la guía hasta que vuelva a la situación normal del paciente. > Dejar fuera suficiente porción de guía como 

para poder manejarla con seguridad, y sacar el angiocatéter a través de la guía.  
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> Deslizar el dilatador a través de la guía. Al traspasar el tejido subcutáneo y la piel, se debe ejercer cierta fuerza. Si fuera necesario, se puede realizar un corte con un bisturí, en la zona de la punción, colocando el filo hacia arriba. Basta con 

introducir la punta del dilatador, puesto que en el brazo las venas están muy superficiales.  

> Retirar el dilatador y aplicar presión con una gasa sobre el punto de inserción.  

> Retirar el tapón de la luz distal del catéter, ya que la guía saldrá por ese punto, y empezar a introducir el catéter deslizándolo por la guía. No introducir el catéter en la vena hasta que la guía salga unos centímetros por la luz distal.  

> 

Instalación de 

catéter venoso 

central. 

 Posición de decúbito Decúbito es toda posición del cuerpo en estado de reposo sobre un plano horizontal. Según sea la parte de cuerpo en contacto con la superficie, se diferencian distintos decúbitos. Decúbito supino o dorsal La persona 

se encuentra tendida boca arriba, en posición horizontal, con la espalda en contacto con la superficie y las extremidades inferiores extendidas.  

 Decúbito prono, ventral o abdominal  

 La persona se encuentra tendida sobre el pecho y el abdomen, con la cabeza girada hacia un lado, las extremidades superiores extendidas junto al cuerpo o flexionadas a nivel del codo y los miembros inferiores extendidos 

 Decúbito lateral  

 La persona se encuentra tendida de lado, con uno u otro costado sobre la superficie, el miembro superior del lado en que se halla recostado por delante del cuerpo, y los miembros inferiores extendidos, un poco flexionados o con el que 

queda arriba algo flexionado y adelantado. El nombre del decúbito lateral depende del lado del cuerpo que esté en contacto con el plano horizontal: izquierdo o derecho. 

 Posición de Fowler  

 Se trata de una posición dorsal en un plano inclinado de tal modo que la espalda forme un ángulo de unos 45 grados con la horizontal. Se obtiene al elevar unos 40-50 cm la cabecera de la cama. Las extremidades inferiores pueden 

mantenerse flexionadas en mayor o menor ángulo o mantenerse extendidas 
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3.4. Vigilancia y control del 

proceso de cambio de bolsas 

de diálisis peritoneal. 

Es el conjunto de actividades que lleva a cabo el profesional de enfermería para realizar el cambio de la bolsa de diálisis 

peritoneal de manera eficaz y segura para el paciente con tratamiento sustitutivo de la función renal.  Objetivos 1. Realizar el 

cambio de bolsa de diálisis peritoneal de forma segura y eficaz. 2. Promover la extracción de líquidos y productos de desecho 

provenientes del metabolismo celular que el riñón no puede eliminar. Principios.  

• Difusión, es el proceso en el cual la transferencia de moléculas de una zona de alta concentración es desplazada a una zona de 

menor concentración.  

• Ósmosis, es el proceso por el cual tiende a equilibrarse la concentración de las moléculas de un solvente cuando dos soluciones 

de diferente concentración de solutos se encuentran separados por una membrana semipermeable.   

• Gravedad, es el espacio recorrido durante un tiempo por cualquier cuerpo que cae al vacío 

Hoja de observaciones de enfermería  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 estará integrada por 

los siguientes apartados: A.- 

Identificación-localización. B.- 

Fecha/hora. C.- Observaciones/firma. 

A.- IDENTIFICACIÓN-

LOCALIZACIÓN 

Cama 

Cuando se tenga la pegatina del 

Servicio de Admisiones, se 

colocará sobre este apartado 

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 

8. Colocarse cubrebocas, gafas protectoras. 9. Pedir al paciente 

que realice cinco respiraciones profundas o bien conectarlo al 

oxígeno. 10. Activar el aparato de aspiración (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 aspiración al tubo del aspirador, protegiendo la sonda de aspiración 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 válvula de presión. 14. Lubricar la punta de 

la sonda. 15. Introducir la sonda suavemente en una de las fosas nasales, durante la inspiración del 

paciente. Cuando se tiene resistencia al paso de la sonda por nasofaringe posterior, se rota 

suavemente hacia abajo, si aún continúa la resistencia intentar por la otra narina o por vía oral. No se 

debe aspirar la sonda en el momento en que se está introduciendo, para evitar la privación de 

oxígeno al paciente, además de disminuir el traumatismo a las membranas mucosas.  

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

17. Realizar la aspiración del paciente, retirando la sonda 2-3 cm (para evitar la presión directa de la 

punta de la sonda) mientras se aplica una aspiración intermitente presionando el dispositivo digital 

(válvula) con la mano no dominante 


