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	AMU_954 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR INFUSIÓN INTRAVENOSA

	Únicamente se considera como documento autorizado, todo aquel que presente sello de “COPIA CONTROLADA” en color rojo.
	



1.0 OBJETIVO:

1.1 Administrar fármacos con fines de prevención, diagnóstico y tratamiento por vía intravenosa.
1.2 Obtener la acción farmacología selectiva y efectiva, valorada por las curvas dosis-respuesta y tiempo-efecto.

1.3 Asegurar el flujo de medicamentos y líquidos intravenosos al ritmo apropiado (Indicado por el Médico).
2.0 ALCANCE:

Médicos y Enfermeras.

3.0 DEFINICIONES:

3.1 Es la introducción de un fármaco por vía intravenosa, diluido en determinado volumen, administrando gota a gota de forma continua ó intermitente para establecer y mantener efectos terapéuticos deseados.
4.0 POLITICAS:

4.1 La indicación de la aplicación de medicamentos por infusión endovenosa será dada por el Médico Responsable del Paciente.

4.2 La aplicación por vía periférica la realizará la Enfermera pudiendo hacerla también el Médico.

4.3 La punción de la Vía Central ó la Disección Venosa será realizada por un Médico con experiencia.

4.4 Algunos principios que deben tomarse en cuenta son:

· El equilibrio osmótico de los líquidos corporales puede alterarse cuando se administran soluciones por vía intravenosa a menos que las soluciones sean isotónicas (Con los líquidos corporales) ó que se administren lentamente de manera que se permitan el restablecimiento del equilibrio.

· El torrente circulatorio constituye un buen vehículo para el transporte de medicamentos.

· La recepción constante de substancias nutritivas y oleaginosas de las células de los tejidos a través de la circulación, permite la absorción inmediata de medicamentos.

4.5 El Material y Equipo necesario será el siguiente:

· Hoja de Indicaciones Médicas y Hoja de Registros Clínicos y Tratamiento de Enfermería.

· Carro y/o charola de medicamentos.

· Paquete de Atención Médica.

· Jeringas y agujas de diferentes calibres.

· Equipo de volumen medido, normogotero ó microgotero.

· Solución diluyente.

· Bomba de infusión (Opcional).

· Tripie ó portasueros.

· Guantes (Opcional).

· Torunderos con Solución Antiséptica.

· Etiquetas para identificación.

· Jabón y toallas desechables.

· Llave de 3 ó 4 vías.

· Brazalete autoadherible (Torniquete).

· Aposito transparente autoadherible ó tela adhesiva.

· Catéter para venoclisis de diferentes calibres.

4.6 Las Reglas de Oro para la Ministración de Medicamentos serán los “6 Correctos”:

· Paciente correcto.
· Medicamento correcto.

· Dosis correcta.

· Vía correcta.

· Hora correcta.

· Velocidad correcta.

4.7 Para llevar a cabo los 6 correctos la Enfermera deberá desarrollar lo siguiente:

4.7.1 Preparar Medicamento:

· Establece ambiente adecuado:

· Iluminación suficiente.

· Elimina distractores:  TV, Radio, Celular, Visita, Otros.

· Medidas higiénicas:

· Aseo y aislamiento de área de trabajo.

· Aseo de manos.

· Cotejo  de Indicaciones:

· Nombre del paciente.

· Nombre del medicamento.

· Presentación del medicamento.

· Dosis del medicamento.

· Vía de administración del medicamento.

· Revisión de Calidad del Medicamento:
· Integridad del empaque del medicamento.
· Fecha de caducidad del medicamento.

· Características visuales del medicamento.

· Precauciones del Medicamento:

· Medicamentos del riesgo.

· Compatibilidad.

· Indicaciones / contraindicaciones.

· Preparación del Medicamento:

· Jeringa.

· Vaso.

· Dilución correcta.

· Identificación del medicamento (rotulación).

· Separar por cada paciente en charola.

4.7.2 Administra Medicamento:

· Identifica al paciente y explica el procedimiento.
· Seguir procedimientos específicos:  Vía Oral, Intravenosa, Intramuscular, Subcutáneo, Tópico, Rectal.

· Alerta en precauciones:  Vo, Cheque el Estado de conciencia del paciente, interrogar sobre alimentos ingeridos.

· Intravenosos:  Cheque compatibilidad de los Medicamentos.

· Flebitis, aplique lentamente, todas las drogas se aplican con bomba de infusión, se rotula la solución, la bomba y las jeringas.

· Verificar que el paciente toma el Medicamento.

4.7.3 Checa Efecto del Medicamento:

· Conocimiento de efectos colaterales y adversos.

· Monitores a efectos Terapéuticos y Adversos.

4.7.4 Reporta Medicamento al Médico.

4.7.5 Documenta el Expediente Clínico:

· Comunicación escrita.

· Se reporta correctamente en expediente según la hoja de Enfermería.
4.8 Las acciones para realizar la Infusión Intravenosa serán las siguientes:

	ACCION
	FUNDAMENTO

	1. Lavado de manos antes y después de realizar el procedimiento.
	Reduce la transferencia de microorganismos.

	2. En el cuarto Clínico preparar las mezclas de soluciones.
	El preparar las soluciones en el área correspondiente evita la contaminación.

	3. Tomar el medicamento del paquete de Atención Médica, cotejándolo con las indicaciones Médicas y prepararlo respetando la regla de oro.
	Previene la administración accidental del fármaco.  Evita el daño al paciente relacionado con error en el fármaco, dosis, hora y vía de administración.

	4. Colocar el equipo de venoclísis al frasco, pulgar el aire del tubo y cerrar la llave reguladora protegiendo el extremo distal del equipo.
	El cumplimiento estricto de la técnica reduce la posibilidad de causar infección.  El aire puede causar émbolos si se introduce al torrente sanguíneo.

	5. Identificar la solución con etiqueta membretada, nombre del paciente, nombre y contenido de la solución indica hora de inicio, número de gotas por minuto y firma de la Enfermera.
	Permite el control de lo sanguíneo, dos en contenido, tiempo y monitoreo de la velocidad de infusión.

	6. Preparar el equipo y trasladarlo a la unidad del paciente.
	Promueve la organización y eficiencia asegurando que cuenta con el recurso necesario para la Administración.

	7. Dirigirse al paciente y/o familiar por su nombre con calidez corroborando que sea el escrito en las indicaciones Médicas y verifica si tiene antecedentes alérgicos a algún fármaco.
	Confirma la identidad del paciente alerta a la Enfermera sobre una posible reacción alérgica.

	8. Preparar Psicológicamente al paciente y lo familiar explicando el procedimiento.
	Disminuye la ansiedad del paciente.  Favorece la relación Enfermera paciente.

	9. Preparación física del paciente, colocándolo en decúbito dorsal.
	Facilita la colaboración adecuada para la aplicación del medicamento.

	10. Colocar el frasco de solución en el triple y/o bomba de infusión.
	Al elevar la bolsa ó frasco del líquido se usa la gravedad para aumentar la presión en la tubería.  Hacer uso de la tecnología permite un menos desplazamiento de la Enfermera para realizar otros.

	11. Seleccionar la vena a puncionar;  preferentemente en la región distal del antebrazo.
	Permite una evaluación de las venas dístales del brazo y de la mano para la inserción del catéter.

	12. Apoyar la región anatómica seleccionada.
	Facilita la inserción del catéter con mayor estabilidad.

	13. Seleccionar el catéter que sea adecuado al tamaño de la vena.
	Previene la irritación del endotelio venoso, lo que ocasiona flexibilidad e infiltración.

	14. Colocar la ligadura de 5 a 10 centímetros por arriba de la vena a puncionar.
	Permite la selección de la vena.


	ACCION
	FUNDAMENTO

	15. Efectuar la asepsia de la región seleccionada.
	Previene la introducción de microorganismos.

	16. Retirar el protector del catéter, introducirlo con el bisel hacia arriba, formando un ángulo de 30°, paralelo a la vena.
	Previene el traumatismo accidental y frasco de la venopunción.

	17. Vigilar el primer reflujo de sangre deslizar el catéter sobre la aguja, dentro de la vena antes de sacar la aguja y retirar el torniquete.
	Indicar que la aguja ha perfumado la pared de la vena.  Permite la inserción del catéter sin aguja para evitar la perforación de otra pared venosa.  Restablece la corriente sanguínea.

	18. Sostener el catéter con firmeza, quitar la cubierta de la tabuladora I.V.E. insertar en el adaptador del catéter  la conexión de la tabuladora.
	Previene la salida de posición del catéter.

	19. Abrir la abrazadera rodante y dejar que el líquido fluya con libertad durante unos segundos.  Controlar la presencia de tumefacción ó dolor.
	Determina si el catéter esta en la vena.

	20. Efectuar la fijación del catéter.
	La fijación correcta del catéter evita otra función tisular ó salida del mismo.

	21. Aplicar soporte del brazo ó mano en caso necesario.
	Estabiliza los sitios de movimiento frecuente.



	22. Regular el goteo en forma manual a la velocidad indica y/o programar la bomba de infusión.
	Determina el número de gotas que caen por minuto, asegurando que se administre la cantidad indicada de líquido en el lapso prescrito.

	23. Elaborar membrete y colocarlo en el sitio de punción con el número de calibre utilizado, fecha, hora y nombre de la Enfermera que aplica.
	Proporciona la infección necesaria para el cuidado y seguimiento de la venopunción.

	24. Dejar confortable al paciente yen orden de la unidad.
	Promueve el bienestar y disminuye riesgos al paciente.

	25. Vigilar periódicamente el goteo de la solución y la presencia de posibles reacciones adversas al paciente.
	Ante la presencia de reacciones alérgicas suspender la solución de inmediato para evitar complicaciones sistemáticas.

	26. Retirar el equipo y material utilizado y proporciona los cuidados posteriores a su uso.
	Permite mantenerlo organizado y limpio para su nuevo uso.

	27. Realizar las anotaciones en la hoja de Registros de Enfermería y en la hoja de Indicaciones Médicas Circulando los Medicamentos.
	Sirve como registro legal de la Administración previene la reiteración accidental de la medicación.


4.9 Consideraciones Especiales serán las siguientes:

· lavado de manos cuantas veces sea necesario.

· Aplicar los principios de asepsia durante todo el procedimiento.

· Verificar que el material y equipo estén en buen estado.

· Respetar la regla de oro en la preparación de medicamentos.

· No administrar medicamentos sin orden escrita del Médico excepto casos de Vida ó Muerte.
· En caso de infiltración, suspender infusión.

· En caso de reacciones adversas, suspender la infusión y avisar de inmediato al Médico.

· Cambiar el equipo cada 48 horas ó PRN.
· No puncionar el filtro del equipo utilizado.

· No mezclar más de dos medicamentos.

· Verificar que la bomba de infusión este correctamente instalada.

· No destapar catéter impulsando soluciones a presión.

· No reenfundar la aguja una vez utilizada y depositarla en el contenedor.

· Vigilar periódicamente el gotero de la infusión.

4.10 El listado de Cotejo será el siguiente:

LISTADO DE COTEJO

ADMINISTRACIÓN DE MEDICAMENTOS.  INFUSIÓN INTRAVENOSA

NOMBRE DE LA ENFERMERA: _________________________________________________________ CATEGORÍA: __________________________________ MATRICULA: __________________________ SERVICIO: _____________________________________ FECHA: _____________________________

	PROCEDIMIENTO
	CALIFICACIÓN
	OBSERVACIONES

	
	PONDERADA
	OTORGADA
	

	1. Lavado de manos
	10
	
	

	2. Integra material y equipo para la realización del procedimiento en la unidad del paciente.
	10
	
	

	3. Identifica al paciente con Indicaciones Médicas, se dirige a él por su nombre con calidez y lo prepara psicológicamente y físicamente.
	20
	
	

	4. Verifica, prepara, etiqueta el frasco y administra infusión con técnica correcta, respetando la “Regla de Oro”.
	35
	
	

	5. Cumple con las medidas de control y seguridad.
	15
	
	

	6. Realiza las anotaciones correspondientes, deja cómodo al paciente, retira el material y da cuidados posteriores a su uso.
	10
	
	

	TOTAL:
	100
	
	


____________________________________


_________________________________

          Nombre y Firma del Evaluador




Nombre y Firma del Evaluado

4.11 Instructivo para le Manejo de Lista de Cotejo del Procedimiento de Administración de Medicamentos I.V. y/o bolos e infusión.
Es importante que usted participe en el desarrollo y el llenado de esta lista de evaluación.
OBJETIVO:

Evaluar la técnica del procedimiento de la aplicación de medicamentos por vía intravenosa y/o bolo.

Persona a la que se aplica:  Enfermera General, Enfermera Especialista, Auxiliar de Enfermera, Persona que realiza la evaluación, Sub-Jefe de Enfermeras de los tres turnos y Jefe de Piso de los tres turnos.

Número de hojas 1:

La hoja es de tamaño carta de 27.5 cm de largo por 21.5 cm de ancho, tiene una primera parte que corresponde a los datos de identificación de la persona a evaluar así como la fecha de dicha evaluación, posteriormente una segunda parte de cuatro columnas las cuales están distribuidas de la siguiente manera.

La primera columna describe los procedimientos que marca paso a paso del procedimiento enumerados del 1 al 6.

La segunda columna denomina calificación subdividida en dos partes, la primera subdivisión corresponde a la calificación ponderada (1) y la otra subdivisión a calificación otorgada (2).

La última columna corresponde a observaciones.  Al final de aloja tenemos el espacio de calificación total misma que será anotada en la columna de calificación otorgada previa suma de cada uno de los rubros.

(1) El que pesa ó examina los casos.

(2) Consentimiento, asenso, convenio, correspondencia, conexión, aprobación, permiso beneplácito acuerdo.

DESARROLLO:

Llenar los espacios de la ficha de identificación de la persona a evaluar así como la ficha de evaluación.

Otorga calificación conforme esta en la columna de ponderante.

Si realiza las actividades señaladas en cada paso de acuerdo al procedimiento se dará la calificación ponderada en dicho procedimiento.

No se aceptarán calificaciones diferentes a las marcadas en ponderación.

Si no cumple la actividad mencionada en rubro corresponde al procedimiento se otorgará cero haciendo referencia en la columna de observaciones el motivo de la calificación.

RECOMENDACIONES:

La evaluación se hará frente a la persona evaluada esta será realizada por la Sub-Jefe de Enfermería y/o Jefe de piso.
Una vez terminada la evaluación informar de los resultados a la persona evaluada así como las observaciones hechas durante el procedimiento.

Al finalizar la evaluación ambas personas evaluar y evaluado firmarán en el espacio correspondiente.

4.12 La supervisión será realizada por:  Jefa de Enfermeras y  Jefes de Guardia.

5.0 Anexos.
AMU_024.1  Regla de Oro para Ministración de Medicamentos.
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