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	AMU_955 VENOCLISIS

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



1.0 OBJETIVO:

1.1 Realizar el procedimiento de instalación de Venoclisis aplicando los conocimientos y principios de la técnica para evitar complicaciones infecciosas y no infecciosas.

1.2 Contar con una vía permeable que facilita la absorción rápida de soluciones nutrientes y fármacos para mantener y establecer el balance hidroeléctrico sin lesionar el endotelio vascular.

2.0 ALCANCE:

Médicos y Enfermeras.

3.0 DEFINICIONES:

3.1 Son las acciones que se realizan para introducir líquidos parenterales en forma continúa al torrente circulatorio venoso, por medio de un catéter en un tiempo determinado.
4.0 POLITICAS:

4.1 La indicación de la Venoclisis será realizada por el Médico, así como su retiro.

4.2 La colocación de la Venoclisis y su cuidado serán realizados por la Enfermera responsable del paciente.

4.3 Se tomarán en cuenta los siguientes principios:

· El torrente circulatorio constituye un vehículo para el transporte de soluciones y fármacos, así como para mantener el equilibrio hidroeléctrico.

· El organismo en buen estado de salud mantiene un homeostasis y ésta se ve alterada en presencia de enfermedad.

· Las características osmóticas de las soluciones endovenosas se utilizan para provocar reacciones químicas favorables en células del organismo.

4.4 El Material y Equipo necesario para la Venoclisis será el siguiente:

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

· Paquete de Atención Médica.

· Equipo de venoclisis y/o de volumen medio (Metriset).

· Catéter de diferente calibre (Punzocat).

· Llave de 3 vías.

· Aposito transparente autoadherible y/o tela adhesiva y micropore.

· Membretes.

· Carro pasteur y/o charola de mayo.

· Torundero con solución antiséptica.

· Solución de benjuí.

· Brazalete autoadherible (Torniquete).

· Tripié ó portasuero.

· Contenedor para desechos de material punzocortante.

· Bolsas de desechos.

· Guantes (PRN).

· Jabón y sanitas.

4.5 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.

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

4.6.1 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.

4.6.2 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.

4.6.3 Checa Efecto del Medicamento:

· Conocimiento de efectos colaterales y adversos.

· Monitores a efectos Terapéuticos y Adversos.

4.6.4 Reporta Medicamento al Médico.

4.6.5 Documenta el Expediente Clínico:

· Comunicación escrita.

· Se reporta correctamente en expediente según la hoja de Enfermería.

4.7 La Técnica para la Venoclisis será la siguiente:

	ACCION
	FUNDAMENTO

	1. Lavado de manos.
	Reduce la transferencia de microorganismos.

	2. En el cuadro Clínico preparar las mezclas de soluciones y agregar los medicamentos indicados.
	El preparar los medicamentos y soluciones en el área correspondiente, evita la contaminación.

	3. Llevar a cabo la regla de oro.
	Asegurar la correcta preparación y 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 aire puede causar émbolos si se introduce en el torrente sanguíneo, el cumplimiento estricto de la técnica estéril reduce la posibilidad de causar infección.

	5. Identificar la solución con etiqueta membretada, nombre del paciente, nombre y cantidad de la solución indica hora de inicio, número de horas y firma de la Enfermera.
	Permite el control de los líquidos, administrados en contenidos, tiempo adecuado y monitoreo de la velocidad de infusión.

	6. Organizar el equipó y trasladarlo a la unidad del paciente.
	Optimizar el tiempo que se emplea en el procedimiento.

	7. Dirigirse al paciente y/o familiar por su nombre.
	Disminuye la ansiedad y asegura la colaboración del paciente.

	8. Explicar brevemente al paciente y/o familiar el procedimiento a realizar si el familiar esta presente solicita se retire mientras realiza el procedimiento.
	La orientación permite la eficiencia y eficacia en la aplicación de la venoclisis.

	9. Colocar el frasco de solución en el tripie y/o bomba de infusión.
	La presión venosa normalmente es mayo que la presión atmosférica, los líquidos intravenosos fluyen de la zona de mayor presión a la menor, 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 menor desplazamiento de la Enfermera para realizar otros procedimientos.

	10. Colocar al paciente en posición cómoda fowler, semifowler ó decúbito dorsal.
	La posición y estado emocional son factores que modifican la presión sanguínea.

	11. Seleccionar la vena a puncionar;  

a) Brazo:  Cefálica ó basílica.
b) Mano:  Superficiales del dorso, vena lateral y metocarpiana.

c) Pie:  Pedia, plexo venoso del dorso, área venosa dorsal, marginal pedía.

d) Otras:  Cuello yugular, muslos:  Sefena interna.

Solo en casos muy especiales.
	Las superficies óseas planas permiten la inserción con mayor estabilidad de vena, logrando una mejor fijación.

	12. Colocarse guantes y efectuar la asepsia de la región.
	El realizar la limpieza y mantener el área seca, evita flebitis.


	ACCION
	FUNDAMENTO

	13. Colocar el torniquete de 5 a 10 cm. Por arriba de la vena traccionando la piel hacia abajo.
	La colocación de la ligadura por arriba del sitio a puncionar favorece el llenado del vaso por la circulación de retorno y el traccionar la piel facilita la penetración del mismo.

	14. Sostener el catéter en un ángulo de 45° con el bicel hacia arriba y paralelo a la vena.  Inserte la aguja a través de la piel 1 cm. por abajo del sitio de puntación.
	Al insertar la aguja a un lado de la vena se previene el traumatismo accidental y el fracaso de la venopunción.

	15. Cuando la aguja haya atravesado la piel reduzca el ángulo de 15° y 25° (Casi paralelas a la piel), con suavidad inserte la aguja en la vena, use la mano libre para palpar, controlar y fijar la vena mientras introduce la aguja.
	Asegura la estabilidad del catéter y previene la penetración de ambas paredes de la vena.

	16. Soltar la ligadura, retirar la aguja y evitar la salida de sangre presionando el extremo por arriba del catéter.
	Al presionar la punta del catéter evitar la extravasación de la vena y disminuye riesgos para el paciente y el personal.  Restablecer la corriente sanguínea.

	17. Conectar el equipo de Venoclisis abrir la llave reguladora y verificar la permeabilidad de la vena.
	Las soluciones hipertónicas producen irritación y necrosis tisular, la extravasación de líquido se manifiesta por dolor intenso, ardor, edema e hipotermia en el lugar de la puntación.

	18. Efectuar la fijación del catéter.
	La fijación correcta del catéter evita otra función tisular ó salida de la misma.

	19. Graduar el goteo a la velocidad programada y/o programar la bomba de infusión.
	Tres factores importantes influyen sobre el ritmo del flujo:  Gradiente de presión, calibre de la tubería y viscosidad de la solución.  La regulación del flujo del líquido ayuda a asegurarse que se administre la cantidad indicada de líquido durante el lapso prescrito.

	20. Membretar el sitio de puntuación con día y hora.  Calibre utilizado y nombre de quien aplico.
	Permite llevar un control de los días que tiene aplicada la venopunción.

Un cuerpo extraño dentro del organismo con más de 24 horas en forma continua con probable fuente de infección.

	21. Dejar en orden la unidad y cómodo al paciente.
	El dejar la unidad limpia de material punzo cortante disminuye riesgos.

	22. Vigilancia periódica del goteo de la solución y las reacciones del paciente.
	Ante la presencia de reacciones alérgicas suspender la solución oportunamente para evitar complicaciones sintémicas.

	23. Dar los cuidados necesarios al equipo y material utilizado.
	El mantener en orden el material y equipo utilizado facilita su nuevo uso.

	24. Realizar anotaciones en hoja de registro clínico, observaciones de Enfermería e indicaciones Médicas.
	Un registro de Enfermería suficiente y confiable coadyuva al diagnóstico y tratamiento oportuno del paciente.  Este documento se considera Médico – Legal para cualquier aclaración.


4.8 El Calculo de Goteo se realizará como sigue:

· Calcular el goteo de las soluciones por vía parenteral a través de la siguiente formula.

· Multiplicar el contenido de la solución (En mililitros) por el número de gotas que proporciona el equipo.  Ejemplo:
Una solución de un 1 litro.






Un equipo de venoclisis que proporciona 20 gotas x minuto.





1000 x 20 = 20,000

· Multiplicar el número de horas en que debe pasar la solución x 60 (Para convertir las horas a minutos).  Ejemplo:
Una solución que va a pasar en 8 horas.






8 x 60 = 480  minutos.

· Dividir el número de gotas ente el número de minutos.






20,000 = 41 gts x’






     480

La solución deberá pasar a 41 gts x’.

NOTA:  Utilizar esta formula utilizando los datos de su solución.

4.9 Algunas Consideraciones Especiales serán las siguientes:

· Aplicar los principios de asepsia en todo el procedimiento.

· Al preparar la solución u medicamentos aplicar la regla de oro.

· Colocar el color de la etiqueta de acuerdo a turno debidamente requisitada.

· Verificar calidad del equipo.

· No aplicar soluciones sin orden Médica escrita.

· Verificar la ausencia de aire en el equipo para evitar introducirlo al torrente circulatorio.

· Evitar el maltrato y desgarre de los tejidos no puncionando  más de 2 veces ni en zonas afectadas.

· Vigilar que la fijación sea efectiva sin comprometer el retorno venenoso y rotular con los datos correspondientes.

· Realizar cambio de sitio de punción cada 48 horas y/o por razón necesaria.

· Efectuar cambio de equipo cada 24 horas y/o por razón necesaria.

· Evitar tomar presión arterial en la extremidad canalizada ya que se impide el flujo y puede formar coágulos en el catéter.

· En caso de bloqueo del catéter no forzado con jeringa ya que ésta desplaza el coágulo al torrente sanguíneo formando un émbolo.

· De presentarse reacciones inesperadas suspender el flujo y avisar de inmediato al Médico.

· Detectar de manera oportuna datos de edema localizado (Investigando compresión por fijación ó infiltración), flebitis (Rubor, color y dolor) en este último notifica al comité de infecciones intra – hospitalarias y retirar la venoclisis.

· Aplicar el torniquete con cuidado para evitar equimósis y lesionar la piel.

· Vigilancia periódica de la permeabilidad de la vía.

· Mantener el sistema cerrado de terapia intravenosa no puncionando el frasco ó los equipos de la venoclisis.

4.10 La lista de Cotejo para la Administración de Venoclisis será  la siguiente:

LISTADO DE COTEJO

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

	PROCEDIMIENTO
	CALIFICACIÓN
	OBSERVACIONES

	
	PONDERADA
	OTORGADA
	

	1. Verifica indicaciones Médicas que corresponda a la solución indicada.
	10
	
	

	2. Lavado de Manos.
	10
	
	

	3. Preparar solución respetando la regla de oro, con técnica aséptica y lo traslada a la unidad del paciente.
	20
	
	

	4. Identifica al paciente, se dirige a él por su nombre y lo prepara física y psicológicamente.
	35
	
	

	5. Realiza el procedimiento con la crónica correcta, selecciona la vena, realiza asepsia de la región, fija el catéter en forma adecuada.
	15
	
	

	6. Vigila la velocidad de acuerdo a la prescripción Médica y posibles reacciones.
	10
	
	

	7. Aplica medidas de control y seguridad y deja cómodo al paciente.
	
	
	

	8. Retira material y equipo le da cuidados posteriores a su uso, realiza anotaciones correspondiente en Hojas de Indicaciones Médicas y en Registro de Enfermería.
	
	
	

	TOTAL
	100
	
	


____________________________________


_________________________________

          Nombre y Firma del Evaluador




Nombre y Firma del Evaluado

4.11 La supervisión será realizada por:  La Jefa de Enfermeras.

5.0 ANEXOS:
AMU_025.1  Regla de Oro para Ministración de Medicamentos.
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