MINISTERIO DE SALUD . 0 3} Y
INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION o
“Dra, Adriana ReQaza Flores” w
AMISTAD PERU-JAPON

RESOLUCION DIRECTORAL

Chorrilios, 09 de  JUNLO  4ei 2025,

Visto, el Expediente N° 25-INR-008078-001 que contiene el Informe Técnico N° 001-

7}«:_ 2025-DPTO.ENF/INR, y la Nota Informativa N° 146-2025-Dpto.ENF/INR emitidos por

\{a Jefa del Departamento de Enfermeria, Informe N° 020-2025-EO-OEPE/INR, del

qu;po de Organizaciéon con Proveido N°® 824-2025-OEPE/INR de la Oficina Ejecutiva

Planeamiento Estratégico e Informe N° 005-2025-SMS-OAJ-INR con Proveido N°

’019 2025-OAJ-INR de la Oficina de Asesoria Juridica del Instituto Nacional de
Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU — JAPON;

CONSIDERANDO:

/. - | Que, los numerales | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de
/' Salud, sefialan que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, por lo que la proteccion
de la salud es de interés publico, siendo responsabilidad del Estado regularla, vigilarla
y promoverla;

Que, mediante Ley N° 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas
Usuarias de los Servicios de Salud, sefalando en su articulo 15°, entre otros, que:
Toda persona tiene derecho a recibir informacion necesaria sobre los servicios de
salud a los que puede acceder y los requisitos necesarios para su uso, previo al
sometimiento a procedimientos de diagnédsticos o terapéuticos; y a recibir en términos
comprensibles informacion completa y continuada sobre su proceso, incluyendo el
diagnéstico, prondstico y alternativas de tratamiento, asi como sobre los riesgos,
2\ contraindicaciones, precauciones y advertencias de los medicamentos que se le

| prescriban y administren;

%00+ Que, el articulo 5° del “Reglamento de Establecimientos de Salud y Servicios Médicos
2 \ T de Apoyo” aprobado por Decreto Supremo N° 013-2006-SA, establece que, los

establecimientos de salud deben contar en cada area, unidad o servicio, con manuales
de procedimientos, guias de practica clinica referidos para la atencién de los pacientes
(...). Asimismo, el inciso b) del articulo 37° sefiala que, el Director Médico del
Establecimiento de Salud, debe asegurar la calidad de los servicios prestados, a
través de la implementacion y funcionamiento de sistemas para el mejoramiento
continuo de la calidad de atencién y la estandarizacion de los procedimientos de la
atencion en salud;




Que, mediante Resolucién Ministerial N° 715-2006/MINSA, se aprobd el Reglamento
de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Rehabilitacién y mediante
Resolucién Ministerial N° 356-2012/MINSA, se reemplaza la denominacion por
Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU -
JAPON de dicho documento normativo, el mismo que tiene como objetivo establecer la
organizacién de la Institucion, normando su naturaleza, visiéon, misién y objetivos
estratégicos, sus objetivos funcionales generales, estructura organica y objetivos
funcionales de sus unidades organicas, asi como sus relaciones, régimen econémico,
régimen laboral y disposiciones pertinentes;

Que, el articulo 43° del referido Reglamento de Organizacion y Funciones del Instituto
Nacional de Rehabilitacién, establece que, el Departamento de Enfermeria es la
unidad organica encargada de realizar investigacion, docencia y atencion
especializada en enfermeria, depende de la Direccién General; y tiene asignado como

Que, mediante Resolucion Ministerial N°® 826-2021/MINSA, se aprobd las “Normas
para la Elaboraciéon de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, cuyo objetivo
general es establecer las disposiciones relacionadas con las etapas de planificacion,
.\ formulacion o actualizacion, aprobacion, difusion, implementacion y evaluacion de los
““| Documentos Normativos como Directivas, Guias Técnicas y Documentos Técnicos,
siendo éstas disposiciones de observancia obligatoria por todas las Direcciones
Generales, Oficinas Generales, Organos Desconcentrados y Organismos Publicos
Adscritos del Ministerio de Salud;

Que, bajo el marco del citado cuerpo normativo, la Entidad aprobé mediante
Resolucién Directoral N° 200-2024-SA-DG-INR de fecha 30 de diciembre de 2024, la
Directiva Administrativa N°10-INR/OEPE-2024, “Directiva Administrativa para la
Elaboraciéon de Documentos Normativos del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra.
Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU - JAPON, en su numeral 6.2.2, establece
que, la “Guia Técnica” es el Documento Normativo con el que se define por escrito y
de manera detallada el desarrollo de determinados procesos, procedimientos y
actividades administrativas, sanitarias o asistenciales. En ella se establecen
procedimientos, metodologias, instrucciones o indicaciones que permite al servidor

N seguir un determinado recorrido, orientandolo al cumplimiento del objeto del proceso,
~.>T*\ procedimientos o actividades y al desarrollo de una buena practica. Las Guias
R {)) Técnicas pueden ser del campo asistencial y/o sanitario;

E:*?"' . 2 _5: Que, mediante documento del visto, la Jefa del Departamento de Enfermeria, remite el
g <\ Informe Sustentatorio para la aprobacion del proyecto de la “Guia Técnica:
' " Procedimientos de Enfermeria para la Administracion de Medicamentos del Instituto

LY Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU — JAPON’,

cuyo objetivo general es estandarizar y establecer los procedimientos utilizados para la
administracion de medicamentos; estableciendo protocolos de trabajo seguro y con
calidad cuyas actividades son ejecutadas por la Licenciada (o) en Enfermeria;
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chorrilios, ()5 de JUMIO  del2025.

consolidadas en el proyecto final del documento normativo;

Que, con Informe N° 020-2025-EO-OEPE/INR de fecha 02 de mayo del 2025, del
Equipo de Organizacion con Proveido N° 824-2025-OEPE/INR del Director Ejecutivo
2\ de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico de la Institucion, emite opinién
o) favorable del proyecto “Guia Técnica: Procedimientos de Enfermeria para la
7/ Administracion de Medicamentos del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana
Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON’, toda vez que cumple con las disposiciones
establecidas en la normativa vigente; el mismo que contiene las opiniones técnicas de
las areas involucradas en el desarrollo del proyecto;

Que, mediante Informe N° 005-2025-SMS-OAJ-INR con Proveido N° 019-2025-OAJ-
INR de la Oficina de Asesoria Juridica concluye que, luego de verificar el Informe
Técnico Sustentatorio remitido por el Departamento de Enfermeria de la Entidad,
cumple con el analisis, aspectos y lineamientos establecidos en la normativa vigente, y
cuenta con la opinién favorable del Equipo de Organizacién y del Director Ejecutivo de
la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, por lo que, resulta pertinente la
emision del acto resolutivo correspondiente;

Con el visto bueno del Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico, de la Jefa del Departamento de Enfermeria y del Jefe de la Oficina de
Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra. Adriana Rebaza Flores”
AMISTAD PERU - JAPON; y

Que, de conformidad con lo dispuesto en la Ley N° 26842 “Ley General de Salud”, Ley
N° 29414, Ley que establece los Derechos de las Personas Usuarias de los Servicios
de Salud, Decreto Supremo N° 013-2006-SA, que aprueba el “Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo”, Resolucién Ministerial N°
826-2021/MINSA, que aprueba las “Normas para la Elaboracion de Documentos
Normativos del Ministerio de Salud”; y la Resolucién Ministerial N° 715-2006/MINSA,
——__ que aprueba el Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de
Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores “AMISTAD PERU- JAPON, modificada por




la Resolucion Ministerial N° 356-2012/MINSA; y, en uso de sus atribuciones y
facultades conferidas;

. = »|SE RESUELVE:

Articulo 1°.- APROBAR la Guia Técnica: Procedimientos de Enfermeria para la
Administracion de Medicamentos del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Dra.
Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU - JAPON”, que forma parte integrante de
la presente resolucién.

Articulo 2°.- ENCARGAR al responsable del Departamento de Enfermeria de la
Institucién realizar la difusién, implementacién, supervision y cumplimiento de la Guia
Técnica aprobada en el articulo precedente.

Articulo 3°.- NOTIFICAR la presente Resolucion Directoral a las Unidades Orgénicas

- 7' Articulo 4°.- DISPONER a la Oficina de Estadistica e Informatica la publicacién de Ia
./ presente resolucion en el Portal Web de la entidad.

; y

Registrese, comuniquese.

CMP N° 38989 RNE N* 20438
Ministerio de Salud
Instituto Nacional de Rehabilitacien
“Dra. Adriana Rebaza Flores”
Amistad Perg - Japen

EGV/JCADBIsms

Distribucion

) Direcciones Ejecutivas

) DEIDRI. Funcienes Motoras

) DEIDRI. Funciones Medulares

) DEIDAADT

) Cficina de Asesoria Juridica

) Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico
} Oficina de Gestién de la Calidad

) Departamento de Enfermeria

) Responsable Portal Web - INR
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“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTOS DE ENFER_MERiA PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
DEL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON.,

FINALIDAD

Garantizar la seguridad de los pacientes en la practica del procedimiento: administracién de
medicamentos con estandares de seguridad y calidad, maximizando beneficios y disminuyendo
los riesgos durante el cuidado que brinda la Licenciada(o) en Enfermeria al usuario del Instituto
Nacional de Rehabilitacién “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON (INR).

. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GENERAL

Estandarizar y establecer los procedimientos utilizados para la administracién de
medicamentos; estableciendo protocolos de trabajo seguro y con calidad cuyas
actividades son ejecutadas por la Licenciada(o) en Enfermeria.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2.1 Establecer los parametros del procedimiento de administraciéon de
medicamentos por la via oral y sublingual,

2.2.2 Establecer los parametros en todas sus fases del procedimiento de
administraciéon de medicamentos por la via parenteral: subcutanea,
intramuscular e intravenosa.

AMBITO DE APLICACION

La presente Guia Técnica es de aplicacion y cumplimiento obligatorio por las licenciadas (os) en
enfermeria de las unidades asistenciales del Instituto Nacional de Rehabilitaciéon “Dra. Adriana
Rebaza Flores” AMISTAD PERU - JAPON,

. NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR Y CODIGO CPMS

cODIGO | .
CPMS * DENOMINACION DEL PROCEDIMIENTO

S/Coéd. CPMS | Administracion de medicamentos via oral y via sublingual

S/Céd. CPT | Administracion de medicamentos via intradérmica

90782 Inyeccion profilactica, diagnéstica o terapéutica; subcutanea o
intramuscular

90784 Inyeccion, profilactica diagnodstica o terapéutica, intravenosa

36000 Introduccién de aguja o catéter en vena periférica
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Infusion intravenosa, para terapia, profilaxis o diagnéstico (especificar

96308 la sustancia o medicamento); inicial, hasta 1 hora

Infusion intravenosa, para terapia, profilaxis o diagnéstico (especificar
96368 sustancia o medicamento); infusion concurrente (registrar por separado
ademas del codigo del procedimiento principal)

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS

Administracion de Medicamentos: Son procedimientos terapéuticos desarrollados por
una licenciada en enfermeria, que se realizan bajo prescripcidon médica, la enfermera (o)
con conocimientos y aptitudes necesarias para administrar un farmaco al paciente,
considerando los diez (10) correctos lo que permite administrar los medicamentos de forma
segura y eficaz, minimizando al maximo la posibilidad de un error y que el paciente obtenga
el mayor beneficio posible de dicho medicamento, por lo que es fundamental tener
estandarizadas las normas de su correcta realizacion asegurando la calidad de los
cuidados que prestamos a los pacientes.

Via oral: Es la administracion de farmacos liquidos o solidos para ser absorbidos por via
gastrointestinal, la cual es mas lenta que la via sublingual. Los medicamentos pueden ser
masticados o deglutidos.

Via sublingual: Es la colocacién de un medicamento debajo de la lengua, donde esté en
un periodo corto de tiempo se disuelve y absorbe rapidamente por la mucosa hacia los
vasos sanguineos de esta region.

Via intradérmica: Es la administracion intradérmica de farmacos, se utiliza con fines de
diagnostico, como la prueba de tuberculosis o de alergia, Para administrar farmacos por
via intradérmica, se inyecta una pequefa cantidad de suero o vacuna entre las capas de
la piel, justo por debajo del estrato cérneo. Esta via tiene poca absorcion sistémica y por
ello sélo produce principalmente efectos locales.

Via subcutanea: Es la administracién de una sustancia inyectable en el tejido celular
subcutaneo, la tercera capa de la piel que contiene grasa, con pocos vasos sanguineos y
linfaticos. Produce una absorcién mas lenta. El angulo de insercién de la aguja es de 45°.

Via Intramuscular: Via para inyectar la medicacidn dentro de un musculo; la medicacion
se absorbe con rapidez debido al abundante riego vascular. El angulo de insercién de la
aguja es de 90°, permite la introduccién del liquido en el tejido muscular.

Via intravenosa: Administracidén en una vena para lograr la accién inmediata de un
farmaco.
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Intravenosa directa: Es la administracion del medicamento en forma de bolo, ya sea solo
o diluido en una jeringa de 10 ml o 20 ml, la cual contiene el medicamento a inyectar diluido
en suero fisiolégico.

Infusion continua: Administracion de un farmaco en un tiempo superior a 60 minutos sin
interrupcion.

Infusién intermitente: Se considera cuando el medicamento se diluye en un volumen en
general 50-100ml de suero fisiolégico 0.9% y se administra en un periodo de tiempo sobre
15 minutos.

Venopuncion: Es el procedimiento por medio del cual, se introduce un catéter en una vena
periférica, la insercion de la aguja es un angulo de 15 °, lo que permite acceder al torrente
sanguineo con fines diagnosticos o terapéuticos para restablecer o conservar el equilibrio
hidroelectrolitico y hemodinamico del paciente.

CONCEPTOS BASICOS.

Los correctos en la administracién del medicamento: La conceptualizacién sobre
“correctos” hace referencia a las acciones que garantizan la seguridad de la administracién
de medicamentos en la intervencion de enfermeria.

Los correctos son el conjunto de requerimientos asumidos como normas o estandares por
los profesionales de enfermeria en la administracion de medicamentos, con la finalidad de
prevenir errores en su administracion y que deben aplicarse de manera universal .La
seguridad y la competencia son condiciones importantes para aplicar los diez (10)
correctos, lo que permite administrar los medicamentos de forma segura, minimizando al
maximo la posibilidad de un error y que el paciente obtenga el mayor beneficio posible del
medicamento.

1. Paciente correcto: Es la identificacién del paciente que la enfermera (o) debe
realizar mediante la interrogacién y la observacion de rétulos de identificacion del
paciente, verificando su nombre con los del kardex de medicamentos y la pulsera
de identificacion del paciente. En el caso de un paciente grave, sedado o intubado
deben verificarse los rotulos, la pulsera de identificacion, el kardex de
medicamentos.

2. Medicamento correcto: Es la comprobacién que la enfermera (o) debe realizar
previa a la administracion del medicamento, en tres momentos: al sacarlo del
recipiente, al prepararlo y antes de administrarlo. No administrar medicamentos
preparados por otras personas, comprueba el nombre de cada medicamento
antes de su administracién, identifica el medicamento, comprueba la fecha de
caducidad del mismo y verifica las condiciones fisicas del medicamento

3. Dosis correcta: Es la cantidad de medicamento que la enfermera (o) debe
administrar, de acuerdo a la prescripcion médica, verificar los calculos
matematicos de dosis y velocidad de infusidn.

También es necesario verificar cambios en la prescripcidén médica, cambios
minimos en la dosis pueden influenciar un gran cambio en la respuesta
terapéutica.
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4. Hora correcta: Hace referencia al intervalo de tiempo en el cual se garantizan
las concentraciones plasmaticas que genera el efecto terapéutico esperado.
Las concentraciones de farmacos en sangre dependen de la constancia y
regularidad de los tiempos de administracion.

5. Via de administracién correcta: Se trata de reconocer la via de administracion
y de determinar que la forma farmacéutica corresponda a la indicada segun
fabricante, teniendo en cuenta que tanto la técnica de administracion del
medicamento como el proceso de absorcién del farmaco y su farmacocinética
son distintas segun sea la via de administracion.

6. Verificar fecha de vencimiento del medicamento: Es la verificacion que la
enfermera (o) debe realizar identificando la fecha mes y afio de la fecha de
vencimiento del medicamento previo a la administracion del mismo.

7. Registrar medicamentos aplicados: La enfermera (o) registra en la historia
clinica del paciente el procedimiento asistencial de la administracion del
medicamento, detallando: Fecha, nombre del farmaco, dosis, via, hora, si se
omitio o difirio y la razén para ello, si el paciente se negd a recibir el medicamento,
reacciones adversas, respuesta del paciente al farmaco.

8. Educar al paciente y familia sobre los medicamentos que esta recibiendo:
Informar al paciente sobre los aspectos relacionados con el medicamento, mejora
la adherencia al tratamiento y en consecuencia el efecto terapéutico esperado.
La educacion debe realizarse antes de administrar los medicamentos, para que,
si ocurre alguna reaccion, la persona comunique al personal de manera oportuna
y este pueda reportar o actuar al instante y resolver el problema presentado

9. Conocer sobre los efectos adversos de los medicamentos. La enfermera (o)
debe conocer sobre los efectos adversos del medicamento a administrar. Es
recomendable que el paciente posea algin dispositivo de identificacién de
alergias.

10. Preparar y administrar uno mismo el medicamento. Considerando estas
afirmaciones; yo preparo, yo administro, yo registro, yo reporto.

Reaccion adversa a medicamentos (RAM): Segan la OMS, cualquier reaccion nociva
que se produce de forma fortuita a las dosis utilizadas en el hombre con fines profilacticos,
diagnosticos o terapéuticos. Las reacciones adversas a medicamentos constituyen un
problema de salud emergente, con una gran repercusion asistencial, social y economica.

Bioseguridad: La OMS define Bioseguridad como un conjunto de normas y medidas
preventivas destinadas a proteger la salud de las personas frente a riesgos biologicos,
fisicos, quimicos y radioactivos, entre otros y la proteccion del medio ambiente. Es decir,
la bioseguridad entrega un enfoque estratégico que, a través de la implementacion de
técnicas, principios y practicas apropiadas, permite prevenir la exposicion involuntaria a
agentes quimicos, fisicos, patégenos y toxinas. La bioseguridad se fundamenta en los
principios de universalidad, uso de barreras de contencién y correcta eliminacion de los
residuos.
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Asepsia: Ausencia de microorganismos que pueden causar enfermedad. Este concepto
incluye la preparacién del equipo, la instrumentacién y el campo de operaciones mediante
los mecanismos de esterilizacién y desinfeccion.

5.2 REQUERIMIENTOS BASICOS:
5.21 Recursos Humanos
e Licenciada(o) en Enfermeria (para todas las vias de administracién de
medicamentos)
e Técnico(a) en Enfermeria

5.2.2 Insumos
Los insumos de forma general para todas las vias de administracion de
medicamentos son los siguientes:
e Gorro descartable
e Mascarilla descartable
¢ Mandil descartable no estéril
e 01 lapicero azul y/o rojo (turno diurno /turno noche)

Insumos por cada via de administracion de medicamentos:
Para la Administracion de medicamentos Via Oral y Sublingual:

01 vaso de 4 oz desechable para medicacion,
01 vaso con agua (adaptarlo a la situacién del paciente: uso de sorbete,
cucharita)

e 01 recipiente graduado: 1 cuchara, 1 cucharita, 1 jeringa (para
medicamentos liquidos)

e 01 moledor o partidor de pastillas

Para la Administracion de medicamentos via intradérmica:

¢ 04 torundas de algodén
¢ 03 ml de alcohol al 70%

Para la Administracion de Inyeccion profilactica, diagnéstica o
terapéutica; subcutanea:

e 04 torundas de algodén.
e 03 ml de alcohol al 70%

Para la administracion de Inyeccion profilactica, diagnéstica o
terapéutica; intramuscular:

e 04 torundas de algodén.
e 03 ml de alcohol 70%

i
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e 08 cm de esparadrapo antialérgico

Para la administracion de Inyeccion, profilactica diagndstica o terapéutica,
intravenosa:

04 torundas de algodon.

15 ml de alcohol 70%

08 cm de esparadrapo antialérgico
01 ligadura.

Para la Introduccién de aguja o catéter en vena periférica:

¢ 06 torundas de algodon.

¢ 15 ml de alcohol 70%

e 30 cm de esparadrapo antialérgico
¢ 01 ligadura.

¢ 01 lapicero o plumén indeleble

Para administracion de Infusidn intravenosa, para terapia, profilaxis o
diagnéstico (especificar sustancia o medicamento); infusion concurrente:

06 torundas de algoddn.

15 ml de alcohol 70%

50 cm de esparadrapo antialergico
01 ligadura.

01 lapicero o plumon indeleble

e ¢ & o o

5.2.3 Equipamiento

Equipos
e 01 computadora (para registrar el procedimiento en el INR-DIS)

Instrumental

¢ (1 bandeja de acero quirurgico estéril (30 x 17 x 5 cm). Se dara uso para
todas las vias de administracion de medicamentos.

Mobiliario
Los mobiliarios se utilizaran de forma general para todas las vias de
administracion de medicamentos y son los siguientes:

e 0O1silla

e 01 cama o camilla

e 01 coche de medicamentos

¢ 01 contenedor de residuos comunes
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5.24

¢ 01 contenedor de residuos biocontaminados
e 01 contenedor para objetos punzo cortantes
e 01 contenedor de residuos especiales

Productos farmacéuticos, Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios
Los medicamentos seran seguin prescripcion médica.
Los productos farmacéuticos segtn la via de administracion son los siguientes:

Para la Administracién de medicamentos via intradérmica:

e 01 jeringa de 1 ml con aguja 25G x 5/8 in
¢ 01 par de guantes limpios para administrar el medicamento

Para la Administracion de Inyecciéon profilactica, diagnéstica o
terapéutica; subcutanea:

¢ 01 jeringa de 1ml con aguja 25G x 5/8 in
e 01 par de guantes limpios para administrar el medicamento

Para la administracién de Inyeccién profilactica, diagndstica o
terapéutica; intramuscular:

¢ 01 jeringa descartable 10ml
* 01 aguja hipodérmica descartable N° 21G x 1 % in (para administrar el
medicamento)

* 01 aguja hipodérmica descartable N° 18G x 1 in (opcional para cargar el
medicamento)

¢ 01 par de guantes limpios para administrar el medicamento

Parala administracion de Inyeccion, profilactica diagnéstica o terapéutica,
intravenosa:

e 01 jeringa de 20 ml
¢ 01 aguja hipodérmica descartable N° 21G x1 % in
¢ 01 par de guantes limpios para administrar el medicamento

Para la Introduccién de aguja o catéter en vena periférica:

01 cateter periférico N°22G 020G x 1in

01 jeringa de 10 ml (para permeabilizar extension DIS)
01 llave triple via con extension DIS

01 apdsito transparente

01 par de guantes limpios para canalizar

e & o o o
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Para administracion de Infusién intravenosa, para terapia, profilaxis o
diagnostico (especificar sustancia 0 medicamento); infusién concurrente:

01 cateter endovenoso periférico N° 20 0 22.G x 1in

01 jeringa de 10 (para permeabilizar extension DIS)

01 equipo de venoclisis.

01 equipo de infusion con volutrol micro gotero (de acuerdo con la indicacion
meédica).

01 llave triple via con extensién DIS

¢ 01 aposito transparente de 10 cm x 12 cm

e 01 par de guantes limpios para la administracion

¢ @ ® @

5.2.5 Formatos

Los formatos se utilizaran de forma general para todas las vias de administracion
de medicamentos y son los siguientes:

e Kardex de administracion de medicamentos de Enfermeria segun
prescripcion médica.
e Formato de Notas de Enfermeria

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO

6.1.1. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR ViA ORAL O Via

SUBLINGUAL

NO

ACCIONES FUNDAMENTO

La identificacion del paciente es uno de
Identificar el nombre del paciente en el | los correctos para la administracion de los
Kardex. medicamentos y la seguridad del
paciente

Facilita la toma de decisiones seguras
direccionadas al tipo de tratamiento, la
via de administracion, la adherencia a la
terapeutica y establecer planes de
seguimiento a la terapia instaurada.

Valorar el estado mental de la persona,
con el fin de establecer la condicién de
comprension del uso del medicamento y
asegurar la autonomia del paciente.

10
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Si el paciente se encuentra en su lucidez
explicarle el procedimiento a realizar y
colocarlo en la posicion fowler o
semifowler siempre y cuando esté
indicado.

El conocimiento disminuye el temor frente
al tratamiento, favorece la participacion
del paciente y su aceptacion.

La posicién adecuada es para evitar el
riesgo a la aspiracion.

Preparar el medicamento aplicando los
correctos de la administracién de
medicamentos que correspondan.
Identificar el nombre del medicamento
fecha de vencimiento, dosis, hora, via
indicada.

En el caso de la via sublingual moler el
medicamento con el apoyc de un
mortero y llevarlo en su empaque listo
para administrar.

Previene y reduce los riesgos, errores y
daros que puedan sufrir
los pacientes durante la administracion
de los medicamentos, favoreciendo la
seguridad del mismo.

Realizar la higiene de manos segun los
11 pasos de la OMS

Las manos se convierten en vehiculo y
mecanismo de transmision por contacto
para diversos microorganismos. El
lavado de manos evita la diseminacién de
gérmenes, transmision de infecciones y
contaminacion del equipo.

Administrar el medicamento teniendo en
cuenta los pasos de los 10 correctos
que correspondan:

Identificar al paciente por su nombre y
verificacién en su pulsera.

Administrar el medicamento indicado por
via oral.

En caso de tableta o capsula, colocar en
el vaso sin tocar el medicamento.

En caso de liquido, agitar el frasco verter
el liquido en la copa graduada.
Proporcionar al paciente un vaso con
agua.

Evita errores y logra el efecto terapéutico.
Evita la contaminacién del medicamento.
Asegura la homogeneidad del liquido.
Los liguidos ayudan a la deglucion de los
medicamentos porque disuelven la droga
y hacen mas rapida su absorcion
gastrointestinal.

Verificar que el paciente haya deglutido
el medicamento.

Es responsabilidad de la enfermera
verificar que el paciente tome su
medicamento.

En el caso de la administracion por la via
sublingual, al momento de administrar el
medicamento, pedir la colaboracion del
paciente para colocarlo por debajo de la
lengua, explicarle que no debe ingerirlo.

La administraciéon de un farmaco por via
sublingual es una forma especial de via
oral por la que el farmaco, tras disolverse
en la saliva, llega a la circulacion
sistémica a traves de la extensa red de
vasos venosos y linfaticos de la mucosa

sublingual y del tejido conjuntivo
submucoso
Evita la absorcién inadecuada del

medicamento. No administrar agua.
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Al finalizar el proceso de administracién | La comodidad favorece el proceso de
de medicamentos proporcione medidas | recuperacién del paciente.
de comodidad y seguridad al paciente | Las medidas de seguridad instauradas
9 (posicion adecuada, mantenimiento de la | evitan la aparicion de eventos adversos
temperatura corporal, barandas | asociados al cuidado.
elevadas, timbre al alcance, entre otros) | Evita la diseminacién de gérmenes,
y realizar la higiene de manos al finalizar | transmision de infecciones y
el procedimiento. contaminacién del equipo.
Observar si se presenta manifestaciones | La observacion incrementa la calidad de
10 | clinicas de intolerancia al medicamento | atencion de enfermeria y evita
durante la primera hora. complicaciones.
Realizar las notas de enfermeria | El registro de las acciones
registrar; el medicamento, la dosis, la | farmacoterapéuticas  constituye  un
1 hora, la via de administracion y si se | elemento administrativo que res_paldg_el
presentaron reacciones en el paciente acto de cuidado, favorece la verificacion,
frente al medicamento. Y registrar el | el monitorec y el control en Ia
procedimiento en el sistema INR-DIS. administracion de medicamentos.
6.1.2. INYECCION PROFILACTICA O DIAGNOSTICA INTRADERMICA
N° ACCIONES FUNDAMENTO
Las manos se convierten en vehiculo y
Realizar la higiene de manos segun los | mecanismo de transmision por contacto
1 11 pasos de la OMS para diversos microorganismos. El
lavado de manos evita la diseminacién
de germenes, transmision de
infecciones y contaminacién del equipo.
En el Kardex de medicamentos o | Previeney reduce los riesgos, errores y
indicacion meédica identificar el nombre | dafios que puedan sufrir los pacientes
del paciente. durante la administracién de los
Preparar el medicamento aplicando los | medicamentos, favoreciendo su
correctos de la administracion de | seguridad.
medicamentos  que  correspondan.
(Identificar el medicamento; fecha de
vencimiento, dosis, via para administrar | La exposicion prolongada al medio
y la hora indicada). ambiente contamina el medicamento vy
Cargar la jeringa con la dosis del | la aguja.
medicamento indicado, cubriendo la | Facilita el desplazamiento seguro del
aguja con su casquete hasta el momento | medicamento.
de su aplicacion, colocarlo en la bandeja
de medicamentos para ser transportada
en el coche a la unidad del paciente.
Las manos se convierten en vehiculo y
5 Realizar la higiene de manos segun los | mecanismo de transmision por contacto
11 pasos de la OMS para diversos microorganismos. El
lavado de manos evita la diseminacion

12
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de  gérmenes, ftransmisién  de
infecciones y contaminacién del equipo.

Verificar la indicacién médica e
3 | identificacién del paciente, con brazalete
e identificacién y cabecera de cama.

La identificacién del paciente es una
accién que garantiza buenas practicas
para la seguridad del paciente.

Explicarle el procedimiento a realizar. En
caso de ser un nifio explicar al familiar o
4 | apoderado, antes de administrar el
medicamento.

El conocimiento disminuye el temor
frente al tratamiento, favorece la
colaboracion, proporciona seguridad y
confianza

Colocarlo en posicion cémoda, que
5 permita el acceso a la zona del antebrazo

cara anterior seleccionado para el
procedimiento

La posicion adecuada favorece la
relajacién y exposicion de la zona
elegida

6 Realizar la higiene de manos con alcohol
gel y calzarse un par de guantes limpios.

Disminuye la  diseminacion  de
germenes, transmision de infecciones y
contaminacién del equipo.

Iniciar la valoracidon fisica: valorar,
mediante observacién, el estado de la
zona por donde se va a administrar el
medicamento. Elegir un area libre de
hematomas, equimosis, quemaduras,
heridas. Mediante observacion, valorar
las caracteristicas de la piel: color,
resequedad, rash, laceraciones,
petequias. Durante la palpacion, tener en
cuenta la temperatura, induraciones o
tumefaccion, entre otros aspectos.

Limpiar la zona con una torunda de
algodén impregnado de alcohol al 70°
con un movimiento firme en forma
circular de adentro hacia afuera, sin
regresar; dejar secar la zona y descartar
el algodén. Si es necesario repetir la
limpieza con una torunda nueva.

Tomar un nuevo algodén y sujetarlo
entre el 3° vy 4° dedo de la mano
contraria.

El profesional de enfermeria debe
desarrollar su capacidad de
observacion y analisis, a fin de detectar
aquellos signos y sintomas que sean
relevantes para cada situacion
particular

El alcohol es un desinfectante que
coagula la proteina de los gérmenes o
bacterias. Previene infecciones vy
favorece el cumplimiento de la técnica
aséptica.

El movimiento circular permite el
arrastre de microorganismos evitando la
introduccién al momento de inyectar
con la aguja hipodérmica.

Permite que el algodén esté disponible
cuando se retire la aguja

Permeabilizar la aguja observe una gota
de la solucién en el bisel de la aguja.

Fijar la piel, estirando hacia atras con los
dedos indice y pulgar de la mano no
8 | dominante; sostener la jeringa en forma
paralela a la piel o en un angulo de 0°/15°
grados con el bisel hacia arriba;
introducir el bisel e inyectar en la capa
dermica de la piel en angulo de 0 grados

Permite inyectar con exactitud la
solucién colocando la aguja en forma
paralela a la piel. El uso de la técnica
adecuada asegura la administracion del
farmaco por via intradérmica.

El bisel hacia arriba disminuye el riesgo
a laceraciones en los tejidos.

| pL
13
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la solucion en forma lenta hasta producir
una papula pequefia por debajo de la
superficie cutanea.

Retirar la aguja y secar con una torunda
de algoddn sin presionar la papula.

Evita el escape del medicamento

Evita trauma y disminuye el dolor al
manipular la aguja.

Descartar el material en los | El manejo adecuado de los desechos
contenedores segun lineamientos | previene  accidentes por  riesgo
establecidos. biolégico.

9 Cumplir con las normas de
bioseguridad, brinda proteccion a los
trabajadores de la salud y a quienes
manipulan los desechos hospitalarios.

Observar la evolucién de la papula cada | Un aumento en el tamafio de la papula,
cinco minutos. Medir el tamafio y | prurito y eritema indica reaccion

10 | compararlo con la induracién que se | positiva.
formo al aplicar la inyeccion
Dejar comodo al paciente. Proporciona sensacion de descanso.

1 Retirarse los guantes, descartarlos y | Reduce la transferencia de
lavarse las manos. microorganismas.

Ordenar el equipo utilizado. Permite un nuevo wuso libre de
contaminacion.

12 | Realizar el registro en las notas de | Mantiene informado al equipo del
enfermeria mencionando; el | cumplimiento del tratamiento, las
medicamento, via, dosis, hora, | acciones farmaco terapeuticas
reacciones del paciente al medicamento | constituyen un elemento administrativo
considerando el tamafio de la papula y | que respalda el acto de cuidado,
las reacciones presentadas en segundos | favorece la verificacion, el monitoreo y
o minutos. Y registrar el procedimiento | el control en la administracion de
en el sistema INR-DIS. medicamentos.

6.1.3. INYECCION PROFILACTICA, DIAGNOSTICA O TERAPEUTICA;
SUBCUTANEA

N° ACCIONES FUNDAMENTO

1 Las manos se convierten en vehiculo y
mecanismo de transmision por contacto

Realizar higiene de manos segun los 11 | para diversos microorganismos. El
pasos de la OMS. lavado de manos evita la diseminacion
de  gérmenes, transmision  de
infecciones y contaminacion del equipo
2 |En el Kardex de medicamentos o | Previeney reduce los riesgos, errores y

indicacion medica identificar el nombre
del paciente.

dafios que puedan sufrir los pacientes
durante la administracién de los

14
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Preparar el medicamento aplicando los
correctos de la administracién de
medicamentos  que  correspondan.
(Identificar el medicamento; fecha de
vencimiento, dosis, via para administrar
y la hora indicada).

Cargar la jeringa con la dosis del
medicamento indicado, cubriendo la
aguja con su casquete hasta el momento
de su aplicacion, colocarlo en la bandeja
de medicamentos para ser transportada
en el coche a la unidad del paciente.

medicamentos, favoreciendo su

seguridad.

La exposicion prolongada al medio
ambiente contamina el medicamento y
la aguja.

Facilita el desplazamiento seguro del
medicamento.

Realizar higiene de manos y trasladarse
a la unidad del paciente

Evita la diseminacién de gérmenes,
transmision de infecciones vy
contaminaciéon del equipo

En la unidad del paciente verificar la
indicacion médica e identificacion del
paciente, con brazalete e identificacion y
cabecera de cama.

La identificacion del paciente es una
accién que garantiza buenas practicas
para la seguridad del paciente.

Explicarle el procedimiento a realizar al
paciente. En caso de ser un nifio explicar
al familiar, antes de administrar el
medicamento.

El conocimiento disminuye el temor
frente al tratamiento, favorece la
colaboracién, proporciona seguridad y
confianza.

Elegir el sitic de inyeccion adecuado,
tercio superior del brazo cara externa,
zona peri umbilical, Iniciar la valoracion
fisica: valorar, mediante observacion, el
estado de la zona por donde se va a
administrar el medicamento. Elegir un
area libre de hematomas, equimosis,

quemaduras, heridas, valorar las
caracteristicas de la piel: color,
resequedad, rash, laceraciones vy

petequias. Durante la palpacion valorar
el paniculo adiposo en las zonas de
aplicacion.

Colocarlo en posicion cdmoda, que
permita el acceso a la zona seleccionada
para el procedimiento.

El profesional de enfermeria debe
desarrollar su capacidad de
observacion y analisis, a fin de detectar
aquellos signos y sintomas que sean

relevantes para cada  situacion
particular,
Evita alterar la absorcion del

medicamento

La posicion adecuada favorece la
relajacion y exposicién de la zona
elegida

Realizar la higiene de manos con alcohol
gel y calzarse un par de guantes limpios.

Disminuye la  diseminacién  de
gérmenes, transmision de infecciones y
contaminacién del equipo.
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Limpiar la zona elegida, con una torunda
de algodén impregnado de alcohol al 70°
con movimiento firme en forma circular
de adentro hacia afuera. Dejar secar la
zona y descartar el algodon.

El alcohol es un desinfectante que
coagula la proteina de los gérmenes o
bacterias. Previene infecciones vy
favorece el cumplimiento de la técnica
aséptica.

El movimiento circular permite el
arrastre de microorganismos evitando la
introduccion al momento de inyectar
con la aguja.

Tomar un nuevo algodén y sujetarlo
entre el 3° y 4° dedo de la mano
contraria.

Permite que el algodén esté disponible
cuando se retire la aguja.

10

Expulsar cualquier burbuja de aire de la
jeringa hasta que observe una gota de la
solucion en el bisel de la aguja.

Esto disminuye el riesgo de formacion
de zonas endurecidas.

11

Fijar la zona de aplicacion (region
abdominal, tercio medio, cara externa del
brazo o muslo), con la mano no
dominante, con los dedos pulgar e
indice, realizar un pliegue de
aproximadamente uno o dos
centimetros, buscando el paniculo
adiposc (sin presionar). Antes de
inyectar el medicamento, tener en cuenta
el volumen del tejido celular subcutaneo
del paciente.

Introducir la aguja previo retiro de
capuchén formando un angulo de 45° o
de 90° con respecto a la piel, de forma
lenta y suave, luego soltar el pliegue
después de haber introducido
aproximadamente los 2/3 de la aguja.

Alternando los puntos utilizados en
cada inyeccion evita que el tejido sufra
traumatismos repetidos.

Facilita la ubicacion y administracion del
medicamento en el tejido celular
subcutaneo y permite verificar la
hidratacion del mismo.

En pacientes con peso normal el angulo
de insercion es de 45° en pacientes
obesos el angulo de insercion sera de
90° no de 45° grados.

El pliegue ayuda a que la aguja penetre
en el tegjido subcutaneo con mayor
facilidad.

12

Asegurar la jeringa con la mano
izquierda, aspirar con la mano derecha
en la busqueda de observar retorno
sanguineo. Si hubiere cambiar la aguja e
intentarlo nuevamente en otra zona.

La presencia de sangre indica ruptura o
lesion de vasos sanguineos vy el
medicamento sera absorbido por la
sangre y no por los tejidos. Evita
contaminaciéon de la zona y necrosis
tisular.

13

Inyectar lentamente el medicamento con
la ayuda de la mano derecha. Al concluir
retirar con un movimiento rapido y seguro
en direccion contraria a la introduccion
de la aguja.

Disminuye el dolor causado por la
presion del liquido sobre el tejido. Evita
desgarramientos de los tejidos.

14

Hacer presién suave con una torunda de
algodén en el area de inyeccion

Evita que el medicamento inyectado se
escape hacia otros tejidos y facilita la
hemostasia.

16
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Descartar el material en los recipientes | El manejo adecuado de los desechos
segun lineamientos establecidos. previene  accidentes por  riesgo
bioldgico.

15 Cumplir  con las normas de
bioseguridad, brinda proteccion a los
trabajadores de la salud y a quienes
manipulan los desechos hospitalarios.

16 | Dejar comodo al paciente. Proporciona sensacion de descanso.

Retirarse los guantes, descartarlos y | Reduce la transferencia de
realizar higiene de las manos microorganismos.
Ordenar el equipo utilizado E;:;g::?in agiTSn meve: usa Bare de
Realizar notas de enfermeria '
e o okt "\ | Martiens informado ol equpo. el
hubie‘ra cun'_lphmiento del tratamlentq, _Ias
7| Y registrar el procedimiento en el sistema | 25C1oNeS farmacoterapéuticas
INR-DIS constituyen un elemento admlms_tratwo
; que respalda el acto de cuidado,
favorece la verificacion, el monitoreo y
el control en la administracion de
medicamentos.

6.1.4.INYECCION PROFILACTICA, DIAGNOSTICA O TERAPEUTICA;
INTRAMUSCULAR

NG

ACCIONES

FUNDAMENTO

Realizar higiene de manos segun
los 11 pasos de la OMS.

Las manos se convierten en vehiculo y
mecanismo de transmision por contacto para
diversos microorganismos. El lavado de
manos evita la diseminacién de gérmenes,
transmision de infecciones y contaminacién
del equipo

En el Kardex de medicamentos o la
hoja de las indicaciones médicas de
la historia clinica identificar el
nombre del paciente.

Preparar el medicamento aplicando
los correctos de la administracion de
medicamentos que cofrespondan.
(Identificar el medicamento; fecha
de vencimiento, dosis, via para
administrar y la hora indicada).
Cargar la jeringa con la dosis del
medicamento indicado, cubriendo la
aguja con su casquete hasta el
momento de su aplicacion, colocarlo

Previene y reduce los riesgos, errores y
dafios que puedan sufrir los pacientes
durante la  administracién de los
medicamentos, favoreciendo su seguridad.

La exposicidn prolongada al medio ambiente
contamina el medicamento y la aguja.
Facilita el desplazamiento seguro del
medicamento

17
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en la bandeja de medicamentos
para ser transportada en el coche a
la unidad del paciente.

Realizar higiene de manos antes de

Evita la diseminacion de gérmenes,

3 | ingresar a la unidad del paciente transmisién de infecciones y contaminacion
del equipo

En la unidad del paciente verificar la | La identificacion del paciente es una accién

indicacion médica e identificacion | que garantiza buenas practicas para la

del paciente, con brazalete e | seguridad del paciente.

identificacién y cabecera de cama.

En la unidad del paciente identifica | La identificacién del paciente es una accién

al paciente por su nombre | que garantiza buenas practicas.

verificando en su pulsera de | El conocimiento disminuye el temor frente al
4 identificacion. tratamiento, favorece la colaboracion,

Explica el procedimiento a realizar | proporciona seguridad y confianza.

al paciente. En caso de ser un nifio | Favorece la colaboracion y proporciona

explica al familiar, antes de | seguridad y confianza.

administrar el medicamento.

Preguntar al paciente donde le fue | Disminuye el riesgo a  posibles
5 | aplicada la inyeccion anterior antes | complicaciones como endurecimiento en la

de administrar el medicamento. zona

Colocar al paciente la posicion | La posicion adecuada favorece la relajacion

decubito dorsal lateral, seleccionar | y exposicion de la zona a aplicar.

el sitio de insercion, teniendo en | Asi como también la practica segura de
6 cuenta las divisiones anatomo | administracion  del farmaco y  su

fisiolégicas sugeridas para la via de | biodisponibilidad.

administracion. (Ver gréaficos).

Realizar la higiene de manos con | Disminuye la diseminacion de gérmenes,
7 | alcohol gel y calzarse un par de | transmision de infecciones y contaminacion

guantes limpios. del equipo.

Expulsar cualquier burbuja de aire | Esto disminuye el riesgo de formacion de
8 de la jeringa hasta que observe una | zonas endurecidas.

gota de la solucion en el bisel de la

aguja.

Limpiar la zona elegida, con una | Elalcohol es un desinfectante que coagulala

torunda de algoddn impregnado de | proteina de los gérmenes o bacterias.

alcohol al 70° con movimiento firme | Previene infecciones y favorece el
9 | en forma circular de adentro hacia | cumplimiento de la técnica aséptica.

afuera. Dejar secar la zona vy | El movimiento circular permite el arrastre de

descartar el algodén. microorganismos evitando la introduccion al

momento de inyectar con la aguja.

Fijar la zona con los dedos pulgar, | Permite la introduccion segura al momento

indice, medio, y sostener la piel | de inyectar con la aguja hipodérmica.

tensa e insertar la aguja con | La compresion del tejido subcutaneo ayuda
10 rapidez, suavidad y firmeza en | a que la aguja penetre al musculo. El angulo

angulo de 90°.

de 90° permite la introduccion del liquido en
el tejido muscular.

18
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Luego soltar la piel. Asegurar la
jeringa con la mano no dominante,

La presencia de sangre indica ruptura o
lesion de vasos sanguineos y el

H aspirar con la mano dominante en la | medicamento puede ser absorbido por la
busqu?da de observar retormno | sangre y no por los tejidos.
sanguineo.

Inyectar lentamente el | Disminuye el dolor causado por la presién
medicamento. del liquido sobre el tejido.

12 Al concluir retirar con un movimiento | Evita desgarramientos de los tejidos.
rapido y seguro en direccion | Permite que el medicamento se distribuya y
contraria a la introduccién de la | la absorcién de la solucién se produzca mas
aguja. rapido.

i Evita que el medicamento inyectado se

13 g?ﬁr?;a %rssé?gno dggags ef%?eaugz escape hacia otros tejidos y facilita la
; i hemostasia.
inyeccion.

Descartar el material en los | El manejo adecuado de los desechos evita

14 | recipientes segun lineamientos | accidentes y contaminacion.
establecidos.

Dejar comodo al paciente Proporciona sensacién de descanso.

15 | Retirarse los guantes, descartarlos | Reduce la transferencia de
y realizar higiene de las manos microorganismos.

Ordenar el equipo utilizado Permite un nuevo wuso libre de
Realizar notas de enfermeria | contaminacion.

registrando; nombre del | Mantiene informade al equipo del
medicamento, dosis, via, hora, | cumplimiento del tratamiento, las acciones

16 | reacciones silas hubiera. Y registrar | farmacoterapéuticas constituyen un

el procedimiento en el sistema INR-
DIS.

elemento administrativo que respalda el acto
de cuidado, favorece la verificacion, el
monitoreo y el control en la administracion de
medicamentos.

6.1.5. INYECCION, PROFILACTICA DIAGNOSTICA O TERAPEUTICA,
INTRAVENOSA

ND

ACCIONES

FUNDAMENTO

1.

Realizar higiene de manos segun los

11 pasos de la OMS.

Las manos se convierten en vehiculo y
mecanismo de transmisién por contacto
para diversos microorganismos. El lavado
de manos evita la diseminacion de
gérmenes, transmision de infecciones y
contaminacién del equipo
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En el Kardex de medicamentos o
segun indicaciones medicas
identificar nombre del paciente.
Preparar el medicamento indicado,
aplicando los correctos de la
administraciéon de medicamentos que
correspondan.

Identificar el medicamento; fecha de
vencimiento, dosis, via para
administrar y la hora indicada

Cargar la jeringa con la dosis del
medicamento indicado, proteger la
aguja con su casquete hasta el
momento de su aplicacion, colocarlo
en la bandeja de medicamentos para
ser transportada en el coche a la
unidad del paciente.

Previene y reduce los riesgos, errores y
dafios que puedan sufrir los pacientes
durante la  administracién de los
medicamentos, favoreciendo su seguridad.

La exposicion prolongada al medio
ambiente contamina el medicamento y la
aguja.

Facilita el desplazamiento seguro del
medicamento.

Realizar higiene de manos, antes de
desplazarse a la unidad del paciente

Evita la diseminacion de gérmenes,
transmision de infecciones y
contaminacion del equipo

En la unidad del paciente identificar al
paciente por su nombre verificando en
su pulsera de identificacién.

Explicarle al paciente el
procedimiento.

En caso de ser un nifio explicarle al
familiar, antes de administrar el
medicamento.

La identificacion del paciente es una accion
que garantiza buenas practicas.

El conocimiento disminuye el temor frente
al tratamiento, favorece la colaboracion,
proporciona seguridad y confianza.
Favorece la colaboracion y proporciona
seguridad y confianza.

Colocar al paciente en posicién
sentado y descubrir la cara anterior del
brazo elegido.

La posicion adecuada favorece la
relajacion y exposicion de la zona a aplicar.

Realizar la higiene de manos con
alcohol gel y calzarse un par de
guantes limpios.

Disminuye la diseminacion de gérmenes,
transmision de infecciones y
contaminacion del equipo. Los guantes
sirven como barrera de proteccion vy
bioseguridad.

Aplicar el torniquete con una ligadura
a unos 4 o 5 dedos de distancia por
encima de la zona de venopuncién
elegida.

Permite la visualizacion de la vena a
canalizar.

Limpiar la zona elegida, con una
torunda de algodén impregnado de
alcohol al 70° con movimiento firme en
forma circular de adentro hacia afuera.
Dejar secar la zona y descartar el
algodon.

El alcohol es un desinfectante que coagula
la proteina de los germenes o bacterias.
Previene infecciones vy favorece el
cumplimiento de la técnica aséptica.

El movimiento circular permite el arrastre
de  microorganismos  evitando la
introduccion al momento de inyectar con la
aguja.

20




e

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afo de la recuperacion y consolidacion de la economia peruana”

GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERiA PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
DEL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON.

Expulsar cualquier burbuja de aire de

Esto disminuye el riesgo de formacién de

9 | la jeringa hasta que observe una gota | zonas endurecidas.
de la solucién en el bisel de la aguja.
Retirar la funda protectora conlamano | La buena técnica de aplicacion antes y

10 | Mo dominante. Con la mano dominante | durante la administracion del medicamento
sostener la jeringa con la aguja y el | evitara accidentes intrahospitalarios.
bisel hacia arriba
Inmovilizar la vena a puncionar. | Esta accion permitira la fijacidn de la vena

1 Colocar la mano no dominante unos 5 | a punzar para la insercién de la aguja de
cm por debajo del lugar de puncion y | jeringa (bolo).
tirar de la piel en este sentido.

Insertar la aguja con el bisel hacia | Para ello se inmovilizard la vena a
arriba, formando un angulo de 15-30 | puncionar. La correcta insercion del catéter

12 grados con la piel. Observar siretorna | evitara desgarro del tejido y menos dolor en
sangre hacia la jeringa, disminuir el | el paciente.
angulo de la aguja, dejandola casi
paralela a la superficie cutanea.

Soltar el torniquete o ligadura y | El retiro de la ligadura permitira la
proceder a la administracién de | administracion del tratamiento en bolo.

13 | medicamento en bolo (jeringa de 10 o
20 ml) lentamente.

Al concluir retirar con un movimiento | Evita desgarramientos de los tejidos.

14 | répido y seguro en direccién contraria
a la introduccién de la aguja.

15 Presionar la zona con una torunda de | Evita que el medicamento inyectado se
algodén humedecido en alcohol. escape hacia oftros tejidos y facilita la

hemostasia.

16 Descartar el material en los recipientes | El manejo adecuado de los desechos evita
segun lineamientos establecidos. accidentes y contaminacién.

17 Dejar cdmodo al paciente Proporciona sensacién de descanso.
Retirarse los guantes, descartarlos y | Reduce la transferencia de
realizar higiene de las manos microorganismos.

18 Ordenar el equipo utilizado Permite un nuevo wuso libre de
Realizar notas de enfermeria | contaminacién.
registrando; nombre del medicamento, , : :
AginEEnG Mantiene informado al equipo del

dosis, via, hora, reacciones si las
hubiera. Y registrar el procedimiento
en el sistema INR-DIS.

cumplimiento del tratamiento y de las
intervenciones de Enfermeria.
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6.1.6. INTRODUCCION DE AGUJA O CATETER EN VENA PERIFERICA

NO

ACCIONES

FUNDAMENTO

1.

Realizar higiene de manos segun los 11
pasos de la OMS.

Evita la diseminacion de germenes vy
contaminacion del equipo.

Verificar la indicacion médica.
Realizar la preparacion de los materiales
para el procedimiento.

La verificacion de la indicacion permite
evitar errores.

La preparacion previa de los materiales,
evitara la demora del procedimiento.

En la unidad del paciente identificar al
paciente por su nombre verificando en su
pulsera de identificacién.

Explicarle al paciente el procedimiento.

La identificacién del paciente es una
accién que garantiza buenas practicas.
El conocimiento disminuye el temor
frente al tratamiento, favorece la
colaboracion, proporciona seguridad y
confianza.

Colocar al paciente en posicion decubito
dorsal o sentado y descubrir la zona a
utilizar para el procedimiento a realizar.

La posicion adecuada favorece la
relajacion y exposicién de la zona
durante el procedimiento.

Realizar la higiene de manos con alcohol
gel. Calzarse un par de guantes limpios.

Disminuye la  diseminacion  de
gérmenes, transmision de infecciones y
contaminacién del equipo.
Los guantes sirven como barrera de
proteccion y bioseguridad.

Aplicar el torniquete con una ligadura a
unos 4 o 5 dedos de distancia por encima
de la zona de venopuncion elegida vy fijar
la vena a puncionar.

Permite la visualizacion de la vena a
canalizar.

Insertar el catéter con el bisel hacia
arriba, con un angulo entre 15° y 30°
ligeramente por debajo del punto elegido
y en direccion a la vena, una vez
atravesada la piel se reducira el angulo.

La correcta insercion del catéter en un
angulo adecuado evitara desgarro del
tejido y/o perforacién de la vena menos
dolor en el paciente.

Introducir el catéter hasta que se observe
el reflujo de sangre, avanzar un poco el
catéter e ir introduciéendolo a la vez que
se va retirando la aguja o guia,
realizando presién de la vena a 2cm de
la zona de puncion.

Al observar el retorno sanguineo en el
catéter, se da la confirmacién que el
catéter ingreso a vena.

Al retirar el catéter, la presion de la vena
a 2cm de la zona de puncion previene
accidentes de sangrado.

Comprobar retorno venoso con la
aspiracion de una jeringa (10ml) cargada
con suero fisioldgico.

Ayuda a corroborar que el catéter
continia ubicado en vena y se
encuentra permeable.

10.

Fijar el catéter sobre la piel con ayuda del
apésito transparente ylo esparadrapo
antialéergico.

Permite la fijacion del catéter evitando
posibles retiros involuntarios.
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11. | Colocar la fecha del dia de la|La fecha sobre el catéter ayudard a
canalizacién saber el dia probable de cambio, para
evitar  infecciones agregadas a

procedimientos invasivos.

12. | Descartar el material en los recipientes | El manejo adecuado de los desechos
segun lineamientos establecidos. evita accidentes y contaminacién.

13. | Dejar comodo al paciente. Proporciona sensacién de descanso.
Retirarse los guantes, descartarlos y | Reduce la transferencia de
realizar higiene de las manos microorganismos.

14. | Ordenar el equipo utilizado Permite un nuevo uso libre de
Realizar notas de enfermeria registrando | contaminacion.
el procedimiento realizado Y registrar el | Mantiene informado al equipo de las
procedimiento en el sistema INR-DIS, intervenciones de Enfermeria.

6.1.7. INFUSION INTRAVENOSA, PARA TERAPIA, PROFILAXIS O
DIAGNOSTICO INFUSION CONCURRENTE
N° ACCIONES FUNDAMENTO
; gy . Evita la diseminacién de gérmenes y
L gjﬂ;?&ggﬁ;‘a RENES S iog 11 contaminacion del equipo.
En el Kardex de medicamentos : .
: s : Previene y reduce los riesgos, errores
1der_|t_|f|car e’."°!’“b‘.e del pacse:nt_e, dafios qug;' puedan sufrir ?os pacienteg
Verificar la indicacion del médico en la dursits la administesién d8  lo&
historia  clinica y  preparar el medicamentos favoreciendo su

3 medicamento indicado, aplicando los seguridad .
correctos de la administracion de '
medicamentos que correspondan,

Medicamento  correcto; fecha de

vencimiento, dosis, via para administrar

y la hora indicada

Realizar la preparacion de los materiales Iésigrngzg;lg?é? ;ié%%?%?:;:les'
para el procedimiento. ’
Egrln%ﬁ;islaenbaeylro?;;gn d;é j{;?;:lpge C:Z Evitar la presencia de aire en cualquier
solucién indicada y eliminar las burbujas pracess de patiision desclusionoe,

3. | de aire, permeabilizando todo el tubo del Fadiiiscel deaplazamienis seguc:dei
equipo de venoclisis, dejar con su iy Sy
protector la aguja.

Llevar el material preparado protegido en
la bandeja de medicamentos en el coche
a la unidad del paciente
. o Evita la diseminacion de gérmenes y

4. Realizar higiene de manos y desplazarse contaminacién del equipo

a la unidad del paciente )
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Explicar al paciente y/o familiar sobre el

Favorece la colaboracién y proporciona

5. i > seguridad y confianza del paciente y/o
procedimiento a realizar, taeriliar.
Colocar al paciente en posicion decubito Lt posiclan’ adecuady faerece: le
; relajacion y exposicion de la zona a
6. | dorsal o sentado y descubrir la zona a apliéar pow
utilizar para la administracion del '
medicamento.
Realizar la higiene de manos con alcohol bl = @  AlseiEtos &
gel 9 gérmenes, transmisidn de infecciones vy
2 ' contaminacion del equipo.
Fiilimansis: i ein B S g Los guantes sirven como barrera de
B 9 Bl proteccion y bioseguridad.
. S .| Esta técnica invasiva nos permite tener
Re"?"',z?" ]a canalizacion de una via una via permanente al sistema vascular
periférica intravenosa. g
8 (Ver guia de insercion de catéter venoso Gel paciente;
' s A través de esiavia podremos
periférico) i ;
administrar mayores volumenes de
solucidn y medicacion al pacients
; o L xtensién g '
9. Conectar equipo de Venoclisis en la 8 PG , conectada_ a_l Caie
. ; (abocath) facilita el procedimiento para
extension conectado a catéter (abocath) canalizar |a via y acceder a una vena
para comenzar tratamiento intravenoso. - '
Verificar i ; :
ariv-ar gue 1o haya e de Una elevada cantidad de centimetros
burbujas en el tubo del equipo de | 7.~ ; . )
o cubicos de aire podria provocar una
venoclisis .
embolia gaseosa y posteriormente
incluso la muerte
- . Aplicar la formul rmi I calcul
10. | Utilizar la férmula de goteo para a P = e te_e G
3 g exacto del volumen de medicamento a
calcular el nimero de gotas indicadas. adwminietiar ol adtas fndicade
Goteo x minuto = ~=—aenen Vfommannn 9 '
3IXT
11. | Rotular la SOILICiC'JI‘I‘ a administrar, colocar | Esta accién permitird que se identifique
la fecha, los medicamentos agregados, | adecuadamente el medicamento o
frecuencia del goteo, numero de frasco. | solucion a administrar, permitiendo
identificar fecha, hora de inicio de
Colocar sobre el esparadrapo la fecha en | administracion.
la zona de la puncion Los rétulos en el equipo permiten su
recambio en la fecha indicada y asi
evitar cualquier riesgo de infeccion.
12. | Descartar el material en los recipientes | EIl manejo adecuado de los desechos
segun lineamientos establecidos. evita accidentes y contaminacion.
13. | Dejar cdmodo al paciente. Proporciona sensacién de descanso.

Retirarse los guantes, descartarlos vy
realizar higiene de las manos

Reduce la transferencia de

microorganismaos.
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Permite un nuevo uso libre de
contaminacion.

Mantiene informado al equipo de las
intervenciones de Enfermeria.

14. | Ordenar el equipo utilizado

Realizar notas de enfermeria registrando
el procedimiento realizado. Y registrar el
procedimiento en el sistema INR-DIS.

6.2 INDICACIONES

e Administracion de medicamentos como tratamiento terapéutico y/o profilactico.

e Administracidon de terapia hidrica

Administrar medicamentos que son eficaces por otras vias

Administrar medicamentos estimulantes en casos de emergencia

Mantener un equilibrio, nutrientes y electrolitos normal cuando el paciente no puede
mantener una ingesta oral adecuada.

e @ @

6.3 CONTRAINDICACIONES

6.3.1 Contraindicaciones Absolutas:
e |nexistencia de orden médica
¢ Antecedentes de alergias medicamentosas

6.3.2 Contraindicaciones Relativas:
¢ No aceptacion por parte del paciente para la realizacion del procedimiento
¢ En venas con flebitis, esclerosis o trombosis.

6.4 EFECTOS ADVERSOS

Cabe mencionar que los efectos adversos pueden variar dependiendo del medicamento
especifico y de la persona que recibe, sin embargo éstos son los mas comunes:
Dolor de estémago

Sequedad bucal

Somnolencia

Mareos

Diarrea

Sarpullido y prurito

Pérdida de apetito

Estrefiimiento

Confusién

e © @ © @ e © ©o @

6.5 COMPLICACIONES

Flebitis
Infiltracién-extravasacion
Hematoma

Oclusién del catéter trombosis.
e Embolismo aéreo

® @ @ @
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¢ Embolismo por catéter
¢  Shock por velocidad
e Reaccidn alérgica

Vil. RECOMENDACIONES

s Aplicar las reglas del Yo: yo preparo, yo administro, yo registro, yo soy responsable de la
administracion.

¢ Orientar al paciente o familiar si es que va a continuar con el tratamiento en su domicilio.

e« Comprobar la identificacion del paciente para garantizar la administracion segura del
medicamento

e Comprobar si el farmaco es el correcto al sacarlo del empaque que lo contiene

o Verificar dosis farmacoldgica indicada antes de administrarla, la cual debe estar
consignada en la prescripcion médica.

» Es importante administrar el farmaco a la hora correcta pues, muchos medicamentos
dependen de la constancia y regularidad de los tiempos de administracién.

e Verificar fecha de vencimiento antes de preparar o administrar el medicamento.
¢ No debe haber enmendaduras en el registro del farmaco administrado.

o Vigilar diariamente la zona de puncidn por si aparece flebitis, inflamacion, infiltracion,
hematomas, etc.

¢ Limpiar el tapén del volutrol y/o de la triple via para evitar la contaminacion.
¢ Comunicar y registrar eventos adversos asociados a la administracion de medicamentos.
e La preparacién de medicamentos se realizara con técnica aséptica

Viil. MONITOREO Y SEGUIMIENTO DE LA ADHERENCIA

El monitoreo y seguimiento de la adherencia se realizard a través de los siguientes
instrumentos:

¢ Lista de Chequeo para la Administracion de Medicamentos por Via Subcutanea (ver

Anexo N°4)

e Lista de Chequeo para la Administracion de Medicamentos por Via Intramuscular (ver
Anexo N°7)

¢ Lista de Chequeo para la Administracién de Medicamentos por Via Intravenosa (ver
Anexo N°9)
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IX.ANEXOS
ANEXO N°1
VIA ORAL Y SUBLINGUAL
e
g

Figura 1. Via Oral

Figura 2. Via Sublingual
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ANEXO N°2

ZONAS CORPORALES UTILIZADAS FRECUENTEMENTE PARA INYECCIONES
SUBCUTANEAS

1. Cara superior externa de la
mitad superior del brazo.

2. Abdomen desde debajo del
borde costal hasta las J

crestas iliacas. W I} T~

D c';;:“ ] |
3. Cara anterior de los muslos i i
LA =1 :f AT
Regiones escapulares. 2 v & \
5. Regiones gluteas b e
superiores ventrales o L \
Y i g A
dorsales. a1 A
Al SRS

Figura 3. Zonas de inyeccion subcutanea

Epidermis

Dermis N

Teiido celular subcutdaneo  © \

Musculo

Figura 4. Estructura de la piel y dngulo para la inyeccion subcutanea
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ANEXO N°3

FLUJOGRAMA DE LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR ViA
SUBCUTANEA

VERIFICAR LOS 10 CORRECTOS ALISTAR EL PREPARAR EL

LAVADO DE
MANOS DE LA ADMINISTRACION DE . MATERIAL . MEDICAMENTO
MEDICAMENTOS e or——— )
DESINFECTEEL =~
FORME UN PLIEGUE CUTANEO AREA DE — = EXPLICAR EL
DE APROX. 2CM, ADMINISTRE APLICACION DE PALPE, QRSERVE ¥ PROCEDIMIENTO
LENTAMENTE A UN ANGULO ' ADENTRO HACIA | ROTEELSIODE © 1 i paciente
. - | ! ADMINISTRACION | |
DE45*  AFUERAEN A
. FORMA CIRCULAR
PUNC]ONAR " e g s S — " .- -
Y ASPIRAR Sl . RETIRAR Y VOLVER A PUNCIONAR
¢HAY )
RETORNO
VENOSO?
NO
ADMINISTRAR EL _ | RETIRARLAAGUIAY | " LAVADO DE | REGISTRAR EN KARDEX Y
MEDICAMENTO " APLICAR PRESION

MANOS " NOTA DE ENFERMERIA

..... .  SINMASAJEAR |
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ANEXO N°4
LISTA DE CHEQUEO PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA SUBCUTANEA
PACIENTE: ... ... . e e FECHACL HORA: ..........

Colocar un aspa (X) en el casillero “SI” (si cumple) o en el casillero “NO” {no cumple), segun corresponda:

CUMPLE

Si | NO OBSERVACION

N° CRITERIO DE EVALUACION

1 Verifica identificacion del paciente, dosis, via, hora y prescripcion
medica del medicamento correctos.

2 | Realiza lavado de manos segun 11 pasos de la OMS

3 Prepara el medicamento en un campo aseptico, teniendo en cuenta
la tecnica y la bioseguridad

Coloca el medicamento preparado en la bandeja de medicamentos
en el coche para desplazarlo a la unidad del paciente

5 Explica el procedimiento al paciente y le menciona el nombre del
medicamento a administrar

6 Coloca al paciente en una posicion comoda y accesible al
procedimiento a realizar

7 Realiza higiene de manos con alcohol gel y calzado de guantes
limpios

8 Realiza la desinfeccion de la piel del area elegida para la puncién en
forma circular de adentro hacia afuera

9 Con la mano no dominante sostiene la piel del paciente formando un
pliegue de aproximadamente 2cm

10 Con la mano dominante realiza la puncion con el bisel de la aguja
hacia arriba en un angulo de 45°

11 | Administra el medicamento lentamente

Coloca la torunda de algodén sobre el sitio de puncidn sin ejercer
12 | presion y retira la aguja suavemente y en un solo movimiento, sin
masajear

13 Descarta la aguja en el contenedor de punzocortantes y el resto de
material en los contenedores segln corresponda

14 Se retira los guantes, los descarta en contenedor de
biocontaminados y realiza lavado de manos segin 11 pasos de OMS

Registra el codigo del procedimiento en el sistema INR-DIS y en las

15 Notas de Enfermeria y Kardex de Enfermeria teniendo en cuenta:
datos de identificacion del paciente, fecha, hora, medicamento, dosis,

via, tolerancia y reacciones presentadas; firma y coloca su sello.

TOTAL

% DE CUMPLIMIENTO

CALIFICACION: Aceptable:90-100% del puntaje maximo. Por mejorar:60-89% del puntaje maximo esperado. Inaceptable:<60 del puntaje
maximo esperado

Lic. Enf. Evaluado (Firma y sello) Lic. Enf, Evaluador (Firma y sello)
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ANEXO N°5
AREAS DE PUNCION INTRAMUSCULAR
(Borsogtitea ) (Deltoidea __]
o]
.
| Ventrogiutea | \ | v
. : ey \ . | q - §
o :I (:{_ :! 1
- f 'y i i
J C‘i A i
| /7 | N
i ._..s %‘:; l d .
-\. R S g b *"--.‘r:‘h
T i j |?'.! |
{ y ()
i\a’dsr_n [ 1l | |
| externo il
Figura 5. Areas de puncion intramuscular
= . O s Y.
- W Ll "
e W i‘ XY i } T Figura 6.
éi.ﬁ{:gk,_ .. .| Estructura de la piel y
‘ i | éangulo de aplicacion
; para la inyeccién
intramuscular (90°)
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GUIA TECNICA: PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
DEL INSTITUTO NACIONAL DE REHABILITACION “Dra. Adriana Rebaza Flores” AMISTAD PERU-JAPON,

ANEXO N°6

FLUJOGRAMA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO
POR ViA INTRAMUSCULAR

MANOS DE LA ADMINISTRACION DE . MATERIAL MEDICAMENTO
MEDICAMENTOS COMPLETO
it DESINFECTAR EL AREA DE PALPE, OBSERVE Y EXPLICAR EL
) _ APLICACION DE ADENTRO ROTE EL SITIO DE PROCEDIMIENTO
ANGULO DE 90" Y HACIA AFUERA DE FORMA
SEHiRaR ADMINISTRACION AL PACIENTE
CIRCULAR A
HAY
. RETIRAR Y VOLVER A
RETORNO Sl
PUNCIONAR
VENOSO
NO
ADMINISTRAR EL REA?{IAE;; ARIAY ~ LAVADO DE REGISTRAR EN KARDEX Y
MEDICAMENTO MEAR R MANOS NOTA DE ENFERMERIA

SIN MASAIEAR
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ANEXO N°7
LISTA DE CHEQUEO ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR ViA INTRAMUSCULAR
PACIENTE: ... . FECHA HORA: ..........

Colocar un aspa (X) en el casillero “SI” (si cumple) o en el casillero “NO" (no cumple), segun corresponda:

N° CRITERIO DE EVALUACION %';'Mp'ﬁg OBSERVACION

1 Verifica identificacion del paciente, dosis, via, hora y prescripcion
médica del medicamento correctos.

Realiza lavado de manos segun 11 pasos de la OMS

3 Prepara el medicamento en un campo aséptico, teniendo en cuenta
la técnica y la bioseguridad

4 Coloca el medicamento preparado en la bandeja de medicamentos
en el coche para desplazarlo a la unidad del paciente

s Explica el procedimiento al paciente y le menciona el nombre del
medicamento a administrar

6 Coloca al paciente en una posicibn cémoda y accesible al
procedimiento a realizar

7 Realiza higiene de manos con alcohol gel y calzado de guantes
limpios

8 Realiza la desinfeccién de |a piel del area elegida para la puncién en
forma circular de adentro hacia afuera

Coloca la mano no dominante en los puntos de referencia anatémica

9 | y sujeta la piel firmemente. Si la masa muscular es pequena, sujeta

el musculo entre el pulgar y otros dedos.

10 Con la mano dominante realiza la puncién con el bisel de la aguja en
un solo movimiento en el musculo con un angulo de 90°

11 | Aspirar y administrar el medicamento lentamente

Coloca la torunda de algodoén sobre el sitio de puncién sin ejercer

12 | presion y retira la aguja suavemente y en un sélo movimiento, sin

masajear

13 Descarta la aguja en el contenedor de punzocortantes y el resto de
material en los contenedores segun corresponda

Se retira los guantes, los descarta en contenedor de

biocontaminados y realiza lavado de manos segun 11 pasos de OMS

Registra el cédigo del procedimiento en el sistema INR-DIS v en las

15 Notas de Enfermeria y Kardex de Enfermeria teniendo en cuenta:
datos de identificacion del paciente, fecha, hora, medicamento, dosis,

via, tolerancia y reacciones presentadas; firma y coloca su sello.

TOTAL

% DE CUMPLIMIENTO

CALIFICACION: Aceptable:80-100% del puntaje maximo. Por mejorar:60-89% del puntaje maximo esperado. Inaceptable:<60 del puntaje maxime
esperado

14

Lic. Enf. Evaluado (Firma y sello) Lic. Enf. Evaluador (Firma y sello)
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ANEXO N°8

ZONAS CORPORALES UTILIZADAS FRECUENTEMENTE PARA ADMINISTRACION
DE MEDICAMENTO INTRAVENOSO

Figura 6. Venas en brazo y antebrazo Figura 7. Venas dorso de la mano

| dmicamente se debe focar
' el apoyo del émbolo y el
cilingro

En angulo de
25 GRADOS

Toda medicacion debe ser
administrada lentamente

Figura 8. Estructura de la piel y angulo de aplicacién para la administracion intravenosa (25°) o
endovenosa
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ANEXO N°9
LISTA DE CHEQUEO PARA LA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS POR VIA INTRAVENOSA
PACIENTE: .coosumnmnmimumismsiananrd o snnensn FECHA wamismn HORA: ..........

Colocar un aspa (X) en el casillero “SI” (si cumple) o en el casillero “NO” (no cumple), segun corresponda:

CUMPLE

sI | NO OBSERVACION

N° CRITERIO DE EVALUACION

1 Verifica identificacion del paciente, dosis, via, hora y prescripcion
médica del medicamento correctos.

2 | Realiza lavado de manos segun 11 pasos de la OMS

3 Prepara el medicamento en un campo aséptico, teniendo en cuenta la
técnica y la bioseguridad

Coloca el medicamento preparado en la bandeja de medicamentos en

el coche para desplazarlo a la unidad del paciente

Explica el procedimiento al paciente y le menciona el nombre del

medicamento a administrar

6 Coloca al paciente en una posicion cémoda y accesible al procedimiento
a realizar

7 | Realiza higiene de manos con alcohol gel y calzado de guantes limpios

Aplicar torniquete a una distancia que no interfiera con la puncion, y
8 | realiza la desinfeccion de la piel del area elegida para la puncién en
forma circular de adentro hacia afuera

Coloca la mano no dominante para tensar la vena elegida y sujeta la piel
9 | firmemente. Introduce la aguja inicialmente en un angulo de 15-30° y
luego conforme va introduciendo disminuye hasta un angulo de 0°

10 | Aspira para comprobar retorno venoso y retira torniquete

Administra el medicamento y valora signos de la piel (aumento de
volumen o cambio de color)

Coloca la torunda de algodén sobre el sitio de puncién sin ejercer
12 | presién y retira la aguja suavemente y en un solo movimiento, sin
masajear

Descarta la aguja en el contenedor de punzocortantes y el resto de
material en los contenedores segun corresponda

Se retira los guantes, los descarta en contenedor de biocontaminados y
realiza lavado de manos segun 11 pasos de OMS

Registra el codigo del procedimiento en el sistema INR-DIS y en las
Notas de Enfermeria y Kardex de Enfermeria teniendo en cuenta: datos
de identificacion del paciente, fecha, hora, medicamento, dosis, via,
tolerancia y reacciones presentadas; firma y coloca su sello.

11

13

14

15

TOTAL

% DE CUMPLIMIENTO
CALIFICACION: Aceptable:90-100% del puntaje maximo. Por mejorar60-89% del puntaje maximo esperado. Inaceptable:<60 del puntaje maximo
esperado

Lic. Enf. Evaluado (Firma y sello) Lic. Enf. Evaluador (Firma y sello)
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ANEXO N°10
FLUJOGRAMA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTO
POR VIiA INTRAVENOSA
VERIFICAR LOS 10 CORRECTOS
o ' ALISTAR EL PREPARAR EL
MANOS .- DELA ADMINISTRACION DE MATERIAL MEDICAMENTO
MEDICAMENTOS COMPLETO
ANG’:JUL:c[I}tE)N;I\;WY DESINFECTARELAREADE | pALPE, OBSERVEY EXPLICAR EL
ASP.RARV’ APLICACION DE ADENTRO " ROTEELSITIODE PROCEDIMIENTO
HACIA AFUERA DE FORMA ADMINISTRACION  ALPACIENTE
COMPROBAR SR VIR _
RETORNO VENOSO o
R -~ Si ADMINISTRAR EL
Kb MEDICAMENTO
DIRECTA EN BOLO POR GOTEQ  POR MICROGOTERO POR BOMBA DE INFUSION
| CONTINUA
| PUEDE SER USADO EN FORMA | EL FARMACO PREPARADO |
AGREGARENIERINGA | | \wyrermiTente PARA LA | EN UNA JERINGA, SE | = PROCEDIMIENTO
18 ch Bl A& ADMINISTRACION DE AGREGA A LA CAMARA = MEDIANTE EL CUAL SE
ChiIEARRY B FARMACOS IRRITANTES O QUE VOLUMETRICA  PREVIA | | ADMINISTRA
MEDICAMENTO -~ A 1 peg SER ADMINISTRADOS DE | DESINFECCION DEL SOLUCIONES
INVECTARJUNTOCON 1 ¢0ppa LENTA (MAYOR A 30 | TAPON DE GOMA Y SE | |  ENDOVENOSAS A UNA
H"A;\SSTO;UC(;OO:ASLA;':ﬁ | MINUTOS) Y DILUIDOS EN | DILUYE EN SUERO EL = VELOCIDAD, VOLUMEN Y
| socoses | . VOLUMENES MAYORES DE 100 f FARMACO QUE SE | TIEMPO DETERMINADO
: | cc OLUMENES MAYORES DE | INFUNDE POR CAMARA

100CC VOLUMETRICA.

LAVADO DE MANOS, Y REGISTRAR EN
KARDEX Y NOTA DE ENFERMERIA
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ANEXO N°11
INTRODUCCION DE AGUJA O CATETER EN VENA PERIFERICA

Figura 7. Angulo de puncion de via endovenosa (15-30°)

Soporte de agarre
de la aguja Tapa de pucrto
de inyeccion

Camara
retrospecliva '
\ Valvula o camara
' Cateter
I Aguja
Canector -
Luer lock Conectar . " i

Luer S|
Cojinete o forro
I gue cubre of flador
Alas

Figura 8. Partes de un catéter endovenoso periférico
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Figura 9. Tipos y calibre de catéter endovenoso periférico
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Figura 10. Zonas anatémicas de puncion
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ANEXO N°12
EQUIPOS PARA INFUSION ENDOVENOSA

Clamara

ce goted

Figura 11.
Partes de un equipo de venoclisis

_— 5 T % .-
P\ # = Descripcién /
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Figura 12. Partes de un equipo micro gotero wale DY 2CHE
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