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Prefacio

Con la creciente dependencia de la terapia con medicamentos
como la principal intervencién para la mayoria de las enfermedades,
los pacientes que reciben intervenciones con medicamentos estan
expuestos a posibles dafios y beneficios. Los beneficios son lagestion
eficaz de la enfermedad / enfermedad, la disminucion de la progresion
de la enfermedad y la mejora de los resultados del paciente con
pocos o ningun error. El dafio de los medicamentos puede deberse
a consecuencias no deseadas, asi como a un error en la medicacion

(medicamento incorrecto, tiempo incorrecto, dosis incorrecta, etc.).

Con una educacion de enfermeria inadecuada sobre la seguridad
y calidad del paciente, cargas de trabajo excesivas, deficiencias de
personal,fatiga,escrituradeproveedorilegible,sistemasdedispensacion
defectuosos y problemas con el etiquetado de medicamentos, las
enfermeras se enfrentan continuamente al desafio de asegurarse de
que sus pacientes reciban el medicamento correcto a la derecha hora.
El objetivo de este libro fue rescatar la importancia de conocer el
cuerpo humano y como las diferentes vias de administracion de los
medicamentos actlian tanto en su aplicacion como la fundamentacion
cientifica y actualizada de las técnicas y procedimientos actuales de
las mismas. Hacemos un recorrido en investigaciones de los ultimos 5
afios como también de la literatura clésica de enfermeria.

Las enfermeras estan completamente involucradas en cada etapa

XV
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de la administracion de medicamentos, incluida la prescripcion, la
documentacion en el Kardex o reporte de enfermeria, la dispensacion,
la administracion y el monitoreo. La administracion de medicamentos
es una tarea que consume mucho tiempo, teniendo un estimado de hasta
40% del tiempo de trabajo de las enfermeras donde las interrupciones
y distracciones son comunes, lo que no es facilitado por el aumento

continuo del nimero de nuevos medicamentos y genéricos.

La administracion de medicamentos atafie una responsabilidad muy
grande. Es la vida del enfermo, la vida del paciente que es amado
por una familia, que es colocada en nuestras manos, tratase de una
actividad revestida de mucha seriedad y honestidad, ya que para ello el
profesional de enfermeria debe colocar todos sus sentidos, habilidades
y destrezas como también el conocimiento en accion de todas las
asignaturas recibidas en el pregrado, tales como: Anatomia, fisiologia,

farmacologia, bioquimica y clinica.

Invito a usted querido lector a poder repasar en estas paginas
sobre las vias de administracion de medicamentos de una forma muy
didactica, actual y simple, asi como explicativa por las im&genes aqui
presentadas. Bienvenido. Recordad: jEnfermeria siempre adelante
nunca atras!
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Preface

With the increasing reliance on drug therapy as the main intervention
for most diseases, patients receiving interventions with drugs are
exposed to possible harm and benefits. The benefits are the effective
management of the disease / disease, the decrease in the progression
of the disease and the improvement of the patient’s results with little
or no error. The damage of the medications can be due to undesired
consequences, as well as to an error in the medication (incorrect
medication, incorrect time, incorrect dose, etc.).

With inadequate nursing education on patient safety and quality,
excessive workloads, staff deficiencies, fatigue, illegible provider
writing, defective dispensing systems and problems with drug labeling,
nurses are continually confronted with the challenge of Make sure
your patients get the right medication at the right time. The objective
of this book was to rescue the importance of knowing the human body
and how the different routes of administration of medicines act both
in their application as well as the scientific and updated basis of their
current techniques and procedures. We make a tour in research of the
last 5 years as well as the classic literature of nursing.

Nurses are fully involved in each stage of drug administration,
including prescription, documentation in the Kardex or nursing report,
dispensing, administration and monitoring. The administration of

medications is a time-consuming task, with an estimated up to 40%

xw
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of the nurses’ work time where interruptions and distractions are
common, which is not facilitated by the continuous increase in the
number of new drugs and generics .

The administration of medication has a great responsibility. It is the
life of the sick person, the life of the patient who is loved by a family,
who is placed in our hands, it is an activity with a lot of seriousness
and honesty, since for this the nursing professional must place all his
senses, abilities and skills as well as the knowledge in action of all the
subjects received in the undergraduate, such as: anatomy, physiology,
pharmacology, biochemistry and clinical.

I invite you dear reader to be able to review in these pages about the
ways of administration of medicines in a very didactic, current and
simple way, as well as explanatory for the images presented here. You
are welcome. Remember: Nursing always forward never back!
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La administracién de medicamentos
Responsabilidad
de Enfermeria

La administracion
de medicamentos
responsabilidad de enfermeria

e i - AP - i

La administracion de un medicamento es un procedimiento clinico
comun pero importante. Se define como el conjunto de técnicas y
procedimientos para la aplicacion de un medicamento al paciente
que lo requiere. Se considera al profesional de enfermeria como el
principal miembro del equipo de salud responsable de esta actividad, y
el que méas competencia cognitiva, y de habilidades y destrezas posee

en la aplicacion de los medicamentos.

La administracién de medicamentos no puede ser delegada a un
personal con conocimientos empiricos, los riesgos de aparicion de
efectos adversos, negligencia, errores por omisién y dafios al paciente
receptor, dota a esta actividad una gran responsabilidad de tipo
legal. Por ejemplo, si se administrase por via intravenosa (IV) una
ampolla de furosemida demasiado rapido puede causar sordera; si la
penicilina oral se administra con los alimentos no se absorbe bien;
sobre aplicacién de esteroides topicos causara adelgazamiento de la
piel y puede conducir a efectos secundarios sistémicos o aplicacion de
warfarina junto con AINES, el paciente estaria vulnerable a sangrados.
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ASPECTOS DE FARMACOCINETICA

Hay dos factores principales que determinan que el farmaco alcance
su sitio de accion deseado en el cuerpo:

1. La biodisponibilidad de la droga

2. 'Y como se administra el farmaco (via de administracion).

Biodisponibilidad

La biodisponibilidad es la proporcién de un farmaco administrado
que alcanza la circulacion sistémica y es por lo tanto disponible para
la distribucion al sitio de accion deseado.

Las drogas que se administran por inyeccion directa IV se dice que
tienen 100% de biodisponibilidad. Algunos medicamentos que son
particularmente bien absorbidos por la mucosa gastrointestinal pueden
tener biodisponibilidad comparable a la de una dosis IV - por ejemplo,
el antibiotico ciprofloxacino. La mayoria de los medicamentos no
tienen esta disponibilidad por via oral por lo que la dosis administrada
por via oral es generalmente mas alta que la via parenteral. Por ejemplo,
el bloqueador beta propranolol cuando se administra por via oral se
administra en dosis de 40 mg y por encima. La dosis equivalente 1V
es 1mg. La ruta de administracion y su formulacién (tableta, capsula,
liquido) puede influir claramente la biodisponibilidad de un farmaco.
Distribucion

Después de entrar en la circulacion general, la droga se distribuye

20
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en los tejidos del cuerpo. La distribucion es generalmente desigual
debido a las diferencias en el flujo sanguineo de irrigacion de los
tejidos, la union del tejido (p. Ej., relacionada con los lipidos), el pH
local y la permeabilidad de las membranas celulares.

La velocidad de penetracion de un medicamento en un tejido
depende del flujo sanguineo del tejido, del volumen del tejido y de
la distribucion del farmaco entre la sangre y el tejido. En regiones
ricamente vascularizadas, el equilibrio de distribucién entre sangre y
tejidos (cuando las velocidades de entrada y de salida son las mismas)
se establece mas rapidamente, a menos que la difusién a través de las
membranas celulares sea la misma. factor limitante de la velocidad.
Cuando se alcanza el equilibrio de distribucién, las concentraciones
del farmaco en tejidos y fluidos extracelulares estan representadas por
la concentracion plasmatica. EI metabolismo y la excrecion ocurren
al mismo tiempo que la distribucién, lo que hace que el proceso sea
dindmico y complejo.

Una vez que el medicamento ha ingresado a los tejidos, la difusion
de los farmacos a los fluidos intersticiales estd principalmente
determinada por la infusion. En el caso de tejidos mal irrigados (p. Ej.,
musculo y grasa), la difusion es muy lenta, especialmente si el tejido

tiene una alta afinidad por el farmaco.

2
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Absorcion

La absorcion del farmaco estd determinada por las propiedades
fisicoquimicas, la formulacion y la via de administracién del farmaco.
Las formas de dosificacion (p. Ej., Tabletas, capsulas, soluciones),
que consisten en el farmaco mas otros ingredientes, se formulan para
administrarse por diversas vias (por ejemplo, oral, bucal, sublingual,
rectal, parenteral, topica, por inhalacion). Independientemente de la
via de administracién, los medicamentos deben estar en solucion para
ser absorbidos. Por lo tanto, las formas solidas (p. Ej., Tabletas) deben
poder desintegrarse y desagregarse.

A menos que se administre IV, un medicamento debe atravesar
varias membranas celulares semipermeables antes de que llegue a la
circulacién sistémica. Las membranas celulares son barreras biol6gicas
que inhiben selectivamente el paso de moléculas de farmacos. Las
membranas estan compuestas principalmente por una matriz lipidica
bimolecular, que determina las caracteristicas de permeabilidad de la
membrana. Las drogas pueden atravesar las membranas celulares.

 Difusién pasiva.

 Difusion pasiva facilitada.

e Transporte activo.

e Pinocitosis.

A veces, varias proteinas globulares integradas en la matriz

funcionan como receptores y ayudan a transportar moléculas a través

2
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de la membrana.
e Difusion pasiva

Los farmacos se difunden a través de una membrana celular desde
una regiéon de alta concentracion (por ejemplo, fluidos GI) a una
de baja concentracion (por ejemplo, sangre). La tasa de difusion es
directamente proporcional al gradiente, pero también depende
de la solubilidad de lipidos de la molécula, el tamafio, el grado de
ionizacion y el area de superficie de absorcién. Debido a que la
membrana celular es lipoide, los farmacos solubles en lipidos se
difunden mas rapidamente. Las moléculas pequefias tienden a penetrar
las membranas mas rapidamente que las mas grandes.
e Difusion pasiva facilitada

Ciertas moléculas con baja solubilidad en lipidos (p. Ej., Glucosa)
penetran las membranas mas rapidamente de lo esperado. Una
teoria es la difusion pasiva facilitada: Una molécula portadora en la
membrana se combina reversiblemente con la molécula del sustrato
fuera de la membrana celular, y el complejo portador-sustrato se
difunde répidamente a través de la membrana, liberando el sustrato
en la superficie interior. En tales casos, la membrana transporta solo
sustratos con una configuracién molecular relativamente especifica, y
ladisponibilidad de portadores limita el proceso. El proceso no requiere
gasto de energia y el transporte contra un gradiente de concentracion

no puede ocurrir.

5
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* Transporte activo

El transporte activo es selectivo, requiere gasto de energia y puede
implicar transporte contra un gradiente de concentracion. El transporte
activo parece estar limitado a farmacos estructuralmente similares a las
sustancias enddgenas (p. Ej., lones, vitaminas, azucares, aminoacidos).
Estos medicamentos generalmente se absorben en sitios especificos
del intestino delgado.
* Pinocitosis

En la pinocitosis, el fluido o las particulas son engullidos por
una célula. La membrana celular invagina, encierra el fluido o las
particulas, luego se fusiona nuevamente, formando una vesicula que
luego se desprende y se mueve hacia el interior de la célula (figural).
Se requiere un gasto de energia. La Pinocitosis probablemente
desempefia un pequefio papel en el transporte de drogas, a excepcion
de las drogas proteinicas.

Figura N° 1

Farmacocinética

Absorcién
¢Como entra?

Metabolismo
¢Como se transforma?

Excrecion
£Como se elimina?

responsabilidad de enfermeria

LAS VIAS DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
Hay varias vias de administracion disponibles, cada uno de los cuales
tiene asociado ventajas y desventajas. Todas las vias de administracion
de drogas deben ser entendidos en términos de sus implicaciones para
la eficacia de la terapia farmacoldgica y la experiencia del tratamiento
farmacoldgico del paciente.
Tabla 1. Vias de administracion de medicamentos.

~ Via oftilmica

~ Via otica

Via topica ~ Via topica

~ Via nasal

~ Viavaginal

~ Via bucal

~ Via sublingual
Via Enteral ~ Via Oral

~ Via nasogastrica

~ Viarectal

~ Via intramuscular
~ Via intravenosa
~ Via intradérmica

~ Via subcutanea

Via parenteral

~ Via intradoses
~ Via intratecal

~ Via intraarterial

~ Via intraperitoneal

De acuerdo a la necesidad terapéutica del paciente se elegira la via
que mas convenga. Por ejemplo, si es un medicamento que actla como
depdsito, se podria utilizar la via subcutanea o intramuscular. Si el
paciente tiene dolor intenso, la via intravenosa seria la mas adecuada

3

booksmedicos.org


https://booksmedicos.org

La administracién de medicamentos

responsabilidad de enfermeria

para calmar su molestia de forma rapida.

A continuacion las ventajas y desventajas que presentan las vias de

administracion de medicamentos:

Tabla 2. Pros y contras de las vias de administracion.

VIA DE
ADMINISTRACION

DESVENTAJAS

DE MEDICAMENTOS
Inadecuado en pacientes
que no cooperan, NPO
estricto, estan vomitando
Facil, preferida por los pacientes profusamente o tienen ileo
Los medicamentos pueden - La mayoria de los
ORAL formularse de forma tal que los medicamentos
proteja de la digestién enzimas, administrados por via oral se
acido, etc. absorben lentamente
- Absorcion impredecible
debido a la degradacién por
acido estomacal y Enzimas
Buena absorcidn, las venas
hemorroidales drenan No recomendable en
RECTAL directamente en la parte inferior pacientes con cirugia rectal.
vena cava, evitando el Los pacientes no sienten
metabolismo de primer paso agrado ante dicha via.
hepatico
Buena absorcién, espec.l.almente La absorcién atn puede ser
para las drogas con baja . decible si existe teiid
biodisponibilidad oral i:fl're cetbe 81 existe tepdo
- El inicio de la accidén es mas perfundido en el sitio de
SUBCUTANEA/ rapido que las rutas anteriores la inyeccién
INTRAMUSCULAR plco qu > | - Dolor y posibles
« Dependiendo de la formulacién licaci
puede tener una duracién muy complicaciones como
1 de accion, p. antipsicoticos hematomas y abscesos
arga > P P
de depdsito y anticonceptivos
Requiere una catéter
funcional
- Mas costoso y laborioso
que otras vias.
- La canulacidn es
La dosis administrada completa a.nglusuantE para algunos
INTRAVENOSA alcanza la circulacidn sistémica p.lamcmntes, especialmente los
inmediatamente. nos
+ Los catéteres son
PerEnSOS a prBVOCa]'
infeccién
- La inyeccion IV de
medicamentos puede causar
reacciones locales

booksmedicos.org
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La mayoria de los
TOPICA Féci-l ) medicamentos tienen un
No invasivo alto peso molecular y son
poco solubles en lipidos, por
lo que no son absorbidos a
través de la piel o las
membranas mucosas
- Absorcién muy lenta
R T TS| 1y o
ispiratlfjrio depende de la técnica del
INHALATORIA » Los broncodilatadores y los 1nha1.3dor del paciente y del
L1 tamario de las
esteroides inhalados pueden . .
. . Particulas del medicamento
dirigirse a los pulmones con bajos
. . generadas
niveles de absorcidn sistémica

Elaborado por: Los autores

Dependiente del juicio clinico, pensamiento critico y reflexivo del
profesional médico y de enfermeria se decidird la mejor opcion en
cuanto al farmaco, presentacion, y su via de administracion. Como
ejemplo, un paciente que requerira la administracion de paracetamol
cada 8 horas para analgesia en un paciente que se encuentra en post
operatorio, con sonda nasogastrica instalada, seria conveniente la
utilizacion de la ampolleta de paracetamol que el comprimido que
requerira ser triturado y pasado por la sonda.

LOS 8 CORRECTOS DE LA ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS

Hace tiempo atras, solo eran considerados 5 correctos de la
administracion de medicamentos, pero segun los expertos hacian falta

tres preceptos mas gque se exponen a continuacion:
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1. Paciente correcto

Verificacion del nombre del paciente con el paciente y no con la
carpeta 0 nimero de cama.

Verificar con la pulsera, el informe verbal y la prescripcion
medica la identidad del paciente.

2. Medicacioén correcta

Verifique la etiqueta del medicamento.
Verifica la prescripcion.
Verificar fecha de caducidad.

3. Dosis correcta

Verifica la prescripcion.

Confirme la idoneidad de la dosis utilizando una referencia de
farmaco actual.

Si es necesario, calcule la dosis y pida a otra enfermera que
calcule la dosis también.

4. \ia correcta

Nuevamente, verifique la prescripcion y que la via sea la
adecuada.

Confirme que el paciente puede tomar o recibir el medicamento
por la via ordenada.

5. Tiempo correcto

25

Verifique la frecuencia de la medicacion ordenada.

Verifique nuevamente que esté administrando la dosis ordenada

booksmedicos.org
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en el momento correcto.

Confirme cuando se administrd la ultima dosis.

6. Documentacion correcta

Registro en el documento DESPUES de administrar el
medicamento prescrito.

Grafique la hora, la via y cualquier otra informacion especifica
segun sea necesario. Por ejemplo, el sitio de una inyeccion o
cualquier valor de laboratorio o signo vital que deba revisarse
antes de administrar el medicamento.

7. Razdn correcta

Confirme larazén de la medicacion ordenada. ¢ Cual es la historia
del paciente? ¢Por qué estad tomando este medicamento?

Revise las razones del uso de medicamentos a largo plazo.

8. Efecto correcto

Asegurese de que el medicamento conduzca al efecto deseado.
Si se le administr6 un antihipertensivo, ;Ha mejorado su presién
arterial? ¢ El paciente verbaliza mejoria en la depresion mientras
toma un antidepresivo? Bajo la glicemia después de la insulina
rapida?

Asegurese de documentar su control del paciente y cualquier
otra intervencion de enfermeria que sea aplicable.

El manejo correcto de la medicacion en las areas hospitalarias,

es de responsabilidad tanto de la farmacia (almacenamiento
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y conservacion) como de la profesional de enfermeria que
labora en las distintas &reas de la casa de salud. Todos en vias,
de mantener el farmaco en las mejores condiciones posibles
tanto en su esterilidad, actividad farmacologica como en su
embalaje. Por lo general los medicamentos deben encontrarse
en ambientes frescos y secos, salvo aquellos que precisen
conservarse en refrigeracion como las insulinas, frascos de
albuminas, o antibi6ticos en suspension. No es raro encontrarse
en ocasiones, frascos con etiquetas poco visibles o humedecidas,
desgastadas o con insumos incompletos en su interior (como las
suspensiones sin la jeringa con la que sera preparada, etc.).
Gréafico N° 1

e,

-a

Los 8 correctos de la administracion de medicamentos.

responsabilidad de enfermeria

Foto N° 1

Conservacion de los medicamentos en un &rea hospitalaria.
Notese la asignacion numeraria de las canastas.

Por cuestiones de facilitar la organizacién de los farmacos en una
sala de muchos pacientes se puede optar por la colocacién de nimeros
de cama en canastas de cada paciente (foto 1). Si bien facilita, asi
mismo puede llevar a error, porque los pacientes suelen ser
transferidos o cambiados de cama, 0 quizas irse de alta, y al llegar un
paciente nuevo puede ser confundido con el anterior. Es de acuerdo a
esta situacion que la prescripcion médica debe ser siempre verificada
y cotejada por la profesional de enfermeria previamente a la
administracion de medicamentos.

Foto N° 2
F j}( )
dy
“%ﬂ
§ =
‘« \_ lrr/’)/".
\ &’ﬁé J

El lavado de manos clinico previo a la manipulacion de los
medicamentos previene la contaminacion de los mismos*.
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Cuando se va a administrar medicacion oral a los nifios, se suele
preferir tanto para evitar derrames como para ser exacto en su
dosificacion, el uso de jeringuillas. Se procede a insertar la jeringa
estéril en el vasito dosificador para obtener el medicamento. Si es un

nifio de mayor edad se puede dar directamente del vaso.
Foto N° 3

Colocacion de la suspension en vaso dosificador.

Las tabletas de la misma forma, deben ser colocadas en vasitos
descartables evitando la manipulacién con las manos sino directamente
de empaque al vaso. En areas de pediatria donde las tabletas en su
presentacion no corresponden a la prescripcion médica deben ser
partidas de acuerdo a la dosificacion correcta.

Por ejemplo, si se prescribe 500 mg de Paracetamol y viene la
presentacion de la tableta de 1 gramo, se procedera a partir a la mitad
dicha tableta. Y si fuese la prescripcion de 250 mg de Paracetamol, esa
mitad seria nuevamente cortada a la mitad (Foto 4). Estos detalles se
encuentran mas explicados en capitulos posteriores.

responsabilidad de enfermeria

Revision de tarjeta de medicacion, tableta entera y tableta cortada a la mitad.
En lo que respecta al manejo de la medicacion intravenosa, tenemos
a las ampollas y frascos. Las ampollas por lo general presentan un
cuello y un punto en su parte superior, el sitio en el cual se aplica la
presion para poder romperla (utilizar torunda de algodén para evitar
lesiones). En el momento que se introduce la jeringuilla se debe evitar
tocar la aguja en el cuello para evitar contaminacion de la misma.

El bisel de la aguja debe estar colocado en la pared interna de la
ampolla para poder extraer el farmaco (Foto 5). Si se queda aire en el
interior del cuerpo de la jeringa, se procede a tapar la aguja y aspira
un poco de aire, para luego ponerlo al nivel de nuestros ojos y a 90
grados, para poder expulsar el aire indeseable.

booksmedicos.org
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Foto N°5

Extraccion del farmaco con la jeringuilla.

Cuando se utilizan frascos o viales, se procede a retirar la tapita
metalica que poseen estos, una vez que tengo ya el disolvente cargado
en la jeringa. De acuerdo al tamafo y presentacion de los frascos y
viales se procede a inyectar la cantidad requerida (Foto 6). Hay frascos
muy grandes como los antibidticos, en los cuales puede ingresar
hasta 20cc de solucion salina (Ej. Piperacilina Tazobactam) pero hay
aquellos que solo pueden recibir en su capacidad 5cc. Se debe tener
precaucion de no ingresar demasiada solucion ya que cuando se retira
la aguja puede “estallar” en la cara el medicamento.

Foto N° 6

Reconstitucion Asepsia
del farmaco de frasco
multidosis

responsabilidad de enfermeria

Cuando ya se reconstituyo el farmaco, se procede a disolver el
farmaco con movimientos giratorios hasta observar que no quedan
grumos o pedazos del farmaco flotando. Como tip para poder tomar el
farmaco de manera mas facil, inyectando aire en la misma cantidad de
los mililitros que se requiere, por ejemplo: si quiero tomar 5cc de un
frasco, inyecto 5cc de aire. Por la presion positiva que se encontrara
dentro del vial empujara sola a la solucion al interior de la jeringa.

Algo importante que recalcar es que, si el frasco es multidosis, cada
extraccion del medicamento debera previamente hacerse la limpieza
del caucho del frasco, con una torunda de algodén con alcohol, no
dejandola muy himeda, y de esta forma mermar la contaminacion del

medicamento a administrar.

Ejercicios de pensamiento critico

1. Usted se encuentra laborando en el area de neumologia. En la
prescripcion de una paciente se encuentra la orden médica de
administrar ADRENALINA RACEMICA intravenosa  STAT.
Usted sabe que este medicamento es utilizado solamente por via
inhalatoria. Sin embargo el médico que al parecer es novato, insiste
en la aplicacion de este farmaco por via intravenosa. ¢(Qué hace
usted?

2. La paciente Fernandez de la cama 5, necesita por su situacién
clinica, una unidad de plaquetas. EI médico menciona verbalmente

P
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que las plaquetas fueron solicitadas pero, por error de €l, lasordeno
para otra paciente, sin embargo, solicitdé que cuando lleguen las
plaquetas no se fijen en el nombre para la cual fueron pedidas sino
que se las administren a la Sra. Fernandez. El médico se va y usted
recibe las plaquetas cuando llegan. ¢ Las administra?

3. Usted se encuentra laborando en una institucion hospitalaria de
cuarto nivel, tiene a su cargo 30 pacientes, todos con via periférica
y con medicacidn coincidente a la misma hora. 10 pacientes tienen
antibidticos, 15 antiinflamatorios, y 5 protectores gastricos. ;A qué

grupo administra primero la medicacion y por qué?

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

! Hopkins SJ (Sidney J, Kelly JC. Drugs and pharmacology for nurses. Churchill
Livingstone; 1999. 382 p.

2Kee JL, Hayes ER, McCuistion LE. Pharmacology : a patient-centered nursing process
approach. 971 p.

8Lisa Bonsall. 8 rights of medication administration] NursingCenter [Internet].
2011 [cited 2018 May 26.Available from: https://www.nursingcenter.com/ncblog/ may-
2011/8-rights-of-medication-administration.

Potter PA, Perry AG. Fundamentos de Enfermeria. 8.a ed. Barcelona: Elsevier Espafia;
2015.

World Health Organization, First Global Patient Safety Challenge Clean Care is Safer
Care, 2009 disponible en: http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pagineAree_1416_listaFile_
itemName_1_file.pdf

Viaenteral:

Via oral



http://www.nursingcenter.com/ncblog/
http://www.nursingcenter.com/ncblog/
http://www.salute.gov.it/imgs/C_17_pagineAree_1416_listaFile_
https://booksmedicos.org

Via Enteral: L L=
Via Oral

- .-

Es la via mas fisioldgica y la mas aceptada por los pacientes, aunque
su absorcion es lenta e irregular (se absorbe a nivel de estdmago e
intestino delgado). No es util en emergencias, cuando se presentan
vomitos o cuando el paciente estd inconsciente. En cuanto a la
farmacocinética de la medicacion recibida por via oral, toparemos el
metabolismo del primer paso el cual se expone a continuacion.

METABOLISMO DEL PRIMER PASO

Inactivacion que puede sufrir un farmaco antes de alcanzar la
circulacion sanguinea. Algunos farmacos (ejemplo, la aspirina) son
metabolizados en proporcién importante debido a este primer paso por
el higado, lo que determina la disminucion de su biodisponibilidad.
También, en ocasiones se refiere como metabolizacion de primer
paso, la que pueda tener lugar en la luz intestinal (a cargo debacterias
intestinales) o en la pared intestinal (generalmente a cargo del
citocromo P450)%.

La droga primero llega al estomago donde generalmente se

D

Via enteral, viaoral

booksmedicos.org

desintegra y se disuelve en la luz gastrica. Luego se evacua en el
intestino delgado. Debido a su permeabilidad, gran area de superficie
y alto flujo sanguineo, el intestino delgado es el sitio primario para la
absorcion. Por lo tanto, el vaciamiento gastrico es un factor importante
que influye en la tasa de absorcion del farmaco. Los alimentos,
especialmente la grasa, pueden retrasar el vaciamiento gastrico. La
absorcion puede verse limitada por el corto periodo de transito del
medicamento a través del intestino delgado (2-4 horas).

El colon generalmente es un sitio pobre de absorcion debido a
su baja permeabilidad y area de superficie relativamente baja. Sin
embargo, algunos medicamentos se absorben en este sitio debido al
largo periodo de transito (24-48 horas).

Después de que el tracto gastrointestinal absorbe el farmaco, es
absorbido por la parte del torrente sanguineo Ilamada sistema portal
hepatico. La mayoria de los medicamentos se absorben en este sistema
a excepcion de los lipidos que se absorben en el sistema linfatico y
luego se envian a la sangre por el conducto toracico hacia la vena cava
superior.

El sistema del portal hepatico esta disefiado para llevar los alimentos
digeridos al higado donde se pueden procesar, en algunos casos se
almacenan antes de ser distribuidos y es posible que esto le suceda al

medicamento y éste se metabolice antes de alcanzar el resto el cuerpo

B
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(Figura 2). Posterior a esto se da la excrecion la cual es la eliminacion
de la sustancia medicamentosa del cuerpo. Algunos medicamentos se
excretan sin cambios o se eliminan como metabolitos en la orina o la
bilis. Las drogas también pueden dejar el cuerpo por rutas naturales
como lagrimas, sudor, aliento y saliva. Los pacientes con problemas
renales 0 hepaticos pueden tener niveles elevados de farmaco en el
sistema y puede ser necesario controlar la dosis del farmaco de manera
apropiada, ya que una dosis alta en la sangre puede provocar toxicidad
del farmaco?.
Figura N° 2

Esquema de absorcion, distribucion,
metabolismo y eliminacion de un farmaco

FARMACOS

A
ABSORCION ey

y ? |
< | Fnmaces

Via enteral, via oral

ASPECTOS ESPECIFICOS DE LA VIA ORAL

1. Asegurarse que el paciente tome la medicacion, ofreciéndole
algdn tipo de liquido para facilitar la ingesta, siempre y cuando
no interfiera la absorcion del farmaco. La posicion correcta para
su toma es la posicion de fowler, bipedestacion o sedestacion. Si el
paciente tiene dificultad para tragar, se colocara en la parte posterior
de la lengua.

2. Si se trata de preparados que tifien los dientes (hierro) administrar
con un sorbete.

3. Para evitar el reflujo del paciente debe permanecer semisentado ,
0 bien tumbado sobre el lado derecho con la cabecera de la cama
elevada, al menos de 15-30 minutos.

PRESENTACIONES DE LOS MEDICAMENTOS POR VIA
ORAL

Cépsula: Medicacion en polvo, liquido
0 aceite, envuelta por una capsula de
gelatina, esta puede tener color ya que

esto facilita la identificacion del producto.

Comprimido: Forma de dosificacion en
polvo comprimido en discos o cilindros
Ademaés

duros. posee aglomerantes,

desintegrantes, lubricantes y rellenantes

que son los que hacen que su forma se mantenga.
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Elixir: Liquido trasparente que contiene agua y/o alcohol, disefiada

para uso oral, habitualmente lleva un aditivo edulcorante.

Jarabe: Medicacion disuelta en una solucion
concentrada de azlcar, puede contener un .
condimento para hacer que la medicacion sea mas
agradable.

Pildora: Forma sélida de dosificacion que ¢
contiene uno o méas medicamentos con forma ||
globosa, ovoide u oblonga, raramente se
utilizan pildoras porque se han sustituido por

los comprimidos.

Tableta con revestimiento intestinal: Comprimido para uso oral
revestido por materiales que no se disuelven en el estbmago sino, que

lo hacen en el intestino.

Comprimidos efervescentes: Se obtienen por
compresion de un granulado de sales efervescentes,
generalmente un acido, como el &cido citrico, y un
alcali como el bicarbonato sddico. Estas sustancias,
en contacto con el agua, originan anhidrido carbdnico
que va descomponiendo la masa del comprimido y
liberando el principio activo.

Via enteral, via oral

Comprimidos recubiertos o grageas: El recubrimiento sirve para

proteger al farmaco de la humedad y del aire, asi como para enmascarar

sabores y olores desagradables. Quimicamente, el recubrimiento puede

ser de azucar o de un polimero que se rompe al llegar al estbmago.

n—
S
N
TECNICA DE ADMINISTRACION DE LAMEDICACION POR
VIA ORAL
MATERIALES:

Medicacion prescrita
Vaso de agua
Vaso donde se deposita la medicacion

Servilleta de papel

PROCEDIMIENTO:

1.
2.
3.

Higiene de manos

Verificar medicacion prescrita y nombre del paciente.
Dependiendo de la presentacion del medicamento, se deposita
en un vasito sin tocar con las manos el comprimido, capsula,
tableta etc.

Se coloca al paciente en posicién semifowler o sentado para
facilitar la toma del medicamento y evitar bronco aspiracion.
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S.
6.
7

8.

Se le entrega el vaso de agua para facilitar la deglucion.
se brinda la servilleta.

Dejar comodo y seguro al paciente.

Desechar los desperdicios.

Si el paciente tiene Sonda Nasogastrica.
MATERIALES:

Jeringuilla de Gullon

Vaso con sistema de medicion
Agua

Medicamento prescrito

Mortero, o triturador de pastillas

Guantes desechables

PROCEDIMIENTO

1.
2.
3.

Higiene de manos

Verificar medicacion prescrita y nombre del paciente.
Dependiendo de la presentacion del medicamento, si es una
capsula se separan ambas partes para depositar el polvo del
medicamento en el vasito. Se colocan alrededor de 30cc en el
mismo para disolver el medicamento.

Si fuese una tableta o comprimido, triturar el mismo (sino
estd contraindicado) y se coloca en el vaso con 30cc de agua.
Mezclar tratando de evitar que se pegue el medicamento en las

paredes del vaso.

10.

11.

12.

Via enteral, via oral

Colocar al paciente en posicion semifolwer/fowler.

Tomar la sonda nasogéstrica y conectarla a la jeringuilla de
Gullon

Absorbemos para poder constatar si hay residuo gastrico, se
recomienda la administracion cuando no existe dicho débito
para evitar riesgos de bronca aspiracion.

Si no lo hay, se procede a clampear la sonda,
y se conecta el cono de la jeringuilla de
Gullén sin el embolo, para poder depositar
en la misma el medicamento disuelto.

Desclampear y dejar que por gravedad caiga

la medicacion.

Una vez que haya pasado se vuelve a clampear la sonda y
se deposita agua pura para enjuagar la sonda y que pase el
medicamento y no se haya quedado a mitad de camino.

Al terminar, dejar la sonda “parada” por unos segundos para
que todo el liquido siga el recorrido al estémago.

Tapar la sonda y dejar al paciente en posicion semifowler.

Si el paciente tuviese una gastrostomia

1.
2.
3.

Lavado de manos

Disolucion del medicamento en un vaso con agua

Tomar la jeringuilla de Gullon y aspirar para verificar residuo
Gastrico .
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Foto N° 7

Jeringuilla de Gullén posicionada en el lumen correspondiente
de la sonda de gastrostomia.

4. Setoma con la jeringuilla de Gullon el medicamento disuelto y
se procede a administrar.

5. Posterior a ello se clampea la sonda para evitar que el
medicamento aplicado se salga, y se toma unos 20cc de agua
para lavar la sonda de gastrostomia y no dejar residuos.

6. Tapar el lumen de la sonda de gastrostomia

7. Dejar seguro al paciente.

RECUERDA

1 Los comprimidos siempre deben ser administrados con agua,
si presentan sabor desagradable y no estd contraindicado se
pueden dar con zumo.

2. Las capsulas nunca se deben dar con leche ya que se puede
inactivar el medicamento

3. Nunca se deben de manipular las férmulas medicamentosas
para administrarlas (No se deben abrir, triturar las grageas olos
comprimidos de liberacion prolongada.

4. Cuando se esté tomando hierro por via oral se debe recomendar
aumentar el consumo de fibra ya que el hierro generatendencia

9
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al estrefiimiento ademas, si se pudiese deberia de tomarse con
zumo de naranja ya que este potencia el efecto del farmaco y de

preferencia en ayunas.

VIA RECTAL

El recto humano representa una cavidad corporal en la cual las
drogas pueden ser facilmente introducidas y retenidas y de las cuales la
absorcion es muy rapida. Existen razones terapéuticas importantes por
las que a veces es preferible administrar un medicamento por via rectal
en lugar de por via oral, por ejemplo, en casos de nauseas, vomitos y
convulsiones®. En esta Ultima posee un valor terapéutico considerable
en la supresion rapida de ataques convulsivos agudos por diazepam?
(p. €j. en nifios), sin embargo los supositorios generalmente suelen
absorberse de forma mas lenta y depende mucho de la naturaleza del
mismo ya que algunos poseen sustancias como los surfactantes u otros
aditivos, el tamafio de particula del ingrediente activo, etc.

La razon por la cual la via rectal se considera una via de absorcion
rapida es el hecho de que su porcidn superior se encuentra conectada
al sistema portal, mientras que la parte inferior esta conectada
directamente con la circulacion sistémica y esto posibilita que el
farmaco pase directamente al torrente sanguineo pudiendo llevar a
cabo su efecto prontamente.
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Se encuentra contraindicado cuando:

Falta de consentimiento (verbal, escrito o implicito)
Cirugia rectal o anal reciente — esto puede incluir cambios en el
tejido causados por radiacién pélvica

Sospecha de ileo paralitico u obstruccién de colon®.

Entre las posibles complicaciones que pudiese tener esta via se ha

descrito la irritacion local mas que nada en el uso de medicacion a

largo plazo como la ergotamina rectal y &cido acetilsalicilico, por

ejemplo, que pueden producir ulceracion rectal e irritacion después de

la administracion Unica de varios medicamentos y formulaciones. La

evaluacion de tolerabilidad y seguridad es imprescindible en el disefio

de formulaciones rectales®.

Por ello es importante no abusar de esta via en la administracion de
dichos medicamentos ya que podrian traer molestias al paciente.

TECNICA DE ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

EN VIA RECTAL
MATERIALES

9

Medicamento (supositorios, tabletas, cremas).
Guantes.

Canasta de papel.

Mascarilla.

booksmedicos.org

PROCEDIMIENTO
1. Reunir todo el material en el charol
2. Realizar higiene de manos
3. Presentacion con el paciente y explicacion del procedimiento a

realizar.
Solicitar que se coloque en posicion decubito lateral izquierdo
0 en posicion de Sims.

Figura N°3

Posicién de Sims

Colocarse los guantes

Abrir el medicamento y tenerlo listo

Separar los glateos con la mano no dominante para visualizar
el ano

Una vez localizado el ano, se procede a empujar el supositorio
con el dedo indice al menos unos 5¢cm después del ano (figura
1).

Cuando ya no se sienta el supositorio en la punta del dedo y el
paciente refiera no sentirlo méas, podremos estar seguros de que

el medicamento fue correctamente aplicado.

9
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Via enteral, via oral

Figura N° 4

]

Aplicacion del supositorio, introduciendo el dedo al menos 5 cms

10. Dejar seguro al paciente dejandolo en esa posicion y
recomendarle permanecer asi al menos 10 minutos.

11. Desechar todos los desperdicios.

Via enteral, via oral
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Via topica

Via Topica

R

Los medicamentos topicos se aplican directamente en el lugar que

lo necesitan®. Como ejemplos tenemos:
PIEL: Pomadas, unguentos, lociones.
OIDOS: Gotas dticas.
0OJOS: Gotas, colirios, geles.
NARIZ: Gotas, aerosoles.

Los farmacos aplicados en esta via son de comienzo muy lentos pero
de duracion prolongada?. En el caso de la via transdérmica, esta ofrece
una dosis especifica de medicamento desde la piel hasta el torrente
sanguineo. Por lo general se utilizan parches que van adheridos a la
piel y liberan lentamente el medicamento. Ejemplo de ellos tenemos
los parches de nicotina, estrégenos, o de Buprenorfina para las crisis
diencéfalicas.

La absorcion se da cuando el medicamento pasa a través de
las estructuras cutaneas: Corneocitos en la capa cdrnea, espacios
interconeocitarios, y los anejos cutaneos. El grado de hidratacion de
la piel influye en su capacidad de absorcion, asi como el aumento de
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Via topica

Via tépica

la temperatura (la vasodilatacion se incrementa) la edad (la piel de
los nifios sobre todo el recien nacido son méas permeables que las del
adulto)?.

Aplicaciones sobre la piel

Debido a que muchos medicamentos aplicados localmente pueden
generar efectos sistémicos a mas de los locales, la enfermera debe
aplicar estos medicamentos utilizando guantes, y aplicadores ya que
asi como se absorberan en la piel del paciente, también podrian hacer
lo propio en la piel del enfermero.

Se recurre utilizar técnica estéril si el paciente tuviera una herida

abierta para evitar el riesgo de infeccion.

B

£

Importante

Las escaras cutaneas y tejidos muertos alojan micro
organismos en su interiory bloquean elcontacto del medicamento
con los tejidos que se tienen que tratar. Antes de aplicar un
medicamento la enfermera debe de limpiar bien la piel lavando
suavemente la zona con agua y jabon o antiséptico, empapando
la zona afectada o desbridando localmente los tejidos, que, con
el efecto de humedecimiento, brindaran mayor facilidad para

que sean retirados.

El

st
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Se tiende a cometer un error en la aplicacion de pomadas o
unglientos: Se cree que si pone mas, es mejor, esta creencia es erronea
ya que se recomienda solo aplicar una capa delgada en la zona afectada.

En el caso de un linimento se aplica este, frotdndolo suavemente,
pero de manera firme para que pueda penetrar a la piel.

El polvo debe ser esparcido de tal forma que deje una capa delgada

en toda la superficie de la piel.

TECNICA DE APLICACION DE MEDICAMENTOS TOPICOS
MATERIALES
e Tarjeta de medicacion.
e Medicamento prescrito.
e Charol para llevar materiales.
e Guante o aplicador para lociones, linimentos, supositorios o
cremas.
e Canasta de papel.
PROCEDIMIENTO
1. Cumpla con las precauciones de bioseguridad estandar.
2. ldentifique al paciente y explique el procedimiento.
3. Verificar el uso del medicamento y sus instrucciones.
4. Si ya previamente se habia aplicado el medicamento tépico,
lavar el area con agua y jabon.

5. Seque bien el area, para que el medicamento no se diluya con

9
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Via topica

Via tépica

restos de humedad.

6. Aplicar medicamentos topicos con guantes, si es necesario por
las instrucciones del fabricante.

7. Aplique una pelicula plastica o un vendaje transparente, si esta
indicado por las instrucciones del fabricante de la medicacion.

8. Deseche los suministros sucios en contenedores apropiados.

VIA OTICA
La via otica se limita al uso de farmacos de accion topica, en el
oido externo, o en casos de tampones de cerumen. Al ser un area muy

vascularizada permite que la absorcion de medicamento sea rapida*.

Para la administracion de los medicamentos por esta via se debe
tomar en cuenta la anatomia del oido.

Se encuentra dividido en:
Pabellén auricular

e Oido externo: Conducto auditivo externo.

e QOido medio

e Qido interno: Conducto auditivo interno.

En el lactante el oido externo es un conducto cartilaginoso y recto,
su membrana timpanica es oblicua.

Mientras que en el adulto es un conducto en espiral hacia dentro y
hacia arriba.

B
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TECNICA DE APLICACION DE MEDICAMENTOS
POR VIA OTICA
MATERIALES

» Tarjeta de medicacion.

* Medicamento prescrito.

e Charol para llevar materiales.

e Canasta de papel.

PROCEDIMIENTO
1. Colocar al paciente en decubito lateral con el oido que se va a
instilar hacia arriba.
2. Calentar el recipiente de la medicacién entre las manos.
3. Sujetar el pabelldn auricular con una mano, tirando de acuerdo
a la edad.

Figura N° 5

Si es adulto
tirar el pabelldn
auricular hacia
arriba y atras

Si es un nifio
de menos de 3
afios tirar hacia
abajo y atras.

4. Depositar lamedicacion sobre el canal auditivo sin tocar el oido
con el envase.

5. El paciente debe de permanecer en la misma posicién por lo
menos de 3-5 minutos.

6. No se colocara un algodon en el pabellon auricular, porque este

9
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Via tépica

absorberia el medicamento.

7. Recoger el material, lavarse las manos y registrar técnica.

Si el paciente presenta tapon de cerumen, instilar 1 o 2 gotas de
aceite mineral o ablandador disponible en cada oido dos veces al dia,
2-3 dias antes de la irrigacion. Para la irrigacion se coloca una toalla
debajo de la cabeza del paciente y una batea debajo del oido a tratar.
Se llena una jeringa estéril con 50 cc de solucidn. Se alinea el canal
auditivo traccionando del pabellén auricular como hemos visto, y se
instila lentamente la irrigacion, con la punta de la jeringa por encima
del canal auditivo.

Cuando el canal esté limpio o la solucion se acabe, se seca el exterior
del canal auditivo y se deja un algodon para absorber el exceso de
humedad por 10 minutos. Finalmente, se deja al paciente en una
posicion cémoda Yy si estuviera encamado, se le coloca en decubito
lateral sobre el lado irrigado para facilitar el drenaje.

VIA NASAL

Los pacientes que presentan alteraciones de los senos nasales pueden
recibir medicamentos en aerosol, gotas, tampones. La forma més usual
de instilacion nasal son los aerosoles o gotas descongestivas utilizados
para aliviar los sintomas de la congestién sinusal o resfriados. Se debe
de advertir a los clientes que tengan la precaucion de evitar el abuso de
medicamentos porgue el uso excesivo puede provocar un efecto rebote

gue empeorara la congestion nasal.

58)
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TECNICA DE APLICACION DE MEDICAMENTOS
POR VIA NASAL

MATERIALES

o Tarjeta de medicacion.

e Medicamento prescrito.

» Charol para llevar materiales.

e Canasta de papel.

* Guantes.

» Servilleta o papel.

PROCEDIMIENTO

1. Pedir al paciente que se suene la nariz suavemente con la
servilleta.

2. Colocar al paciente en posicion adecuada: Cabeza hacia atras,
Posicion de Roser, Si se necesitase instilar los senos etmoidales
y esfenoidales o sentado con la cabeza inclinada hacia atras.

Figura N° 6

=

Posicion de Roser
3. Pedir al paciente que respire por la boca mientras se ubica

el cuentagotas o el pulverizador en la nariz, al menos a un
centimetro de distancia.

4. Permanecer en esta posicion durante al menos 3 minutos.

9
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Via tépica

5. Debe mantenerse en esta posicion por 5 minutos para que el
medicamento se extienda bien.

6. Limpiar la nariz de los posibles restos que hayan quedado.

A menudo las hemorragias nasales graves se tratan con tampones
obstructivos o nasales a los que se les afiade adrenalina para reducir el
riego sanguineo. Habitualmente un médico o clinico practico es el que
coloca los tampones. (Si no hay se utilizan sondas vesicales, inflan en
baldn dentro y esto obstruye la salida de mas sangre).

Foto N° 8

Tapon nasal con sonda Foley Imagen tomada de: http://mingaonline.uach.
cl/scielo.php?pid=s0718-28642005000100009&script=sci_arttext.

VIA INHALATORIA

Esta via se emplea para obtener un efecto local en ciertas afecciones
respiratorias y un efecto sistémico por absorcion del medicamento a
nivel de los alveolos pulmonares. Su absorcién es muy rapida por la
gran vascularizacion de la mucosa respiratoria, casi comparable a la
via intravenosa. Se colocara al paciente en posicién de FOWLER o de
sedestacion.

En el caso de que se administren broncodilatadores se administran

9
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varios tipos de farmacos, en el caso de los corticoides el paciente debe
de enjuagarse la boca posteriormente para evitar el riesgo de candidiasis
orofaringea, por el efecto inmunodepresor de estos farmacos.

TECNICA DE APLICACION DE MEDICAMENTOS POR VIA
INHALATORIA

Nebulizacién

La via inhalatoria permite administrar farmacos directamente en
el sistema respiratorio, lo que permite una accion
mas inmediata y menor absorcion sistémica, asi e
como la reduccion de las dosis de farmaco utilizadas

e

corticoides, antibidticos...) utilizados en personas con U=

y de sus efectos adversos. Esta via es la de eleccion

para la mayoria de los farmacos (broncodilatadores,

problemas respiratorios como asma, EPOC, fibrosis quistica, etc.5.La
nebulizacion es el proceso de vaporizacion de un farmaco inmerso
en un disolvente, y que mediante la presurizacion de una fuente de
oxigeno o un motor, las particulas del medicamento llegan a formar
gotas que llegan al paciente por la via inhalatoria.
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Via topica Via topica ——
) L ) ) MATERIALES
Tabla 3: Materiales para la aplicacion de medicamentos por via . i
inhalatoria * Micro nebulizador.

e Tanque de oxigeno, o toma de oxigeno con flujémetro.

Flujo metro conectado a fuente de oxigeno empotrado.  Medicamento.
Este flujo metro para poder ser utilizado en la nebulizacién e Guantes

tiene un aditamento llamado Arbolito para poder conectarse L, . L ]
» Solucion salina con jeringuilla o gotas y charol.

PROCEDIMIENTO
1. Se vierte la dosis del medicamento en el recipiente nebulizador junto

a la manguera de la micronebulizador.

Maquina eléctrica para nebulizar . L, . . L,
con la cantidad de solucion salina para facilitar la correcta nebulizacion.

2. Conectar la mascarilla a la fuente de oxigeno y regular el flujo (6-8

Micronebulizador litros) hasta que el farmaco se nebulice saliendo en forma de vapor a
En este compartimiento se coloca el soluto y el solvente.

Posee un atomizador en su interior que es el que va a vibrar través de los orificios de la mascarilla.

cuando reciba la presion del oxigeno.

3. Mantener el nebulizador en posicion vertical para que no se

vierta el contenido.

Tanque de oxigeno con flujometro.

Equipo completo
Micronebulizador
Manguera

Mascarilla

Elaborado por los autores

Posicion del micronebulizador durante la terapia respiratoria

booksmedicos.org
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5. Si se repite la dosis debe de esperar por lo menos 30 segundos

4. Retirar la mascarilla una vez finalizado y desconectar la para volver a hacer una nueva inhalacion.

fuente de oxigeno. El tiempo de administracion no debe 6. Enjuagar el inhalador con agua caliente

sobrepasar los 10 minutos de duracion.
En el caso de ser para uso pediatrico, se recomienda utilizar el dispositivo de

CAMARA DE INHALACION, la cual posee una boquilla que es para colocar
la boquilla del inhalador, y la mascarilla que es para colocar en el paciente.

5 Limpieza del sistema con agua y el secado.
6. Dejar al paciente comodo y seguro.

Inhaladores en Cartucho presurizado de dosis controlada
PROCEDIMIENTO

1. Destapar el inhalador y acoplarlo en la boquilla de la cAmara.

Propulsor con
suspension del
medicamento.

Sujetar al nifio de forma adecuada

Acoplar la mascarilla al nifio

M wn

Pulsar el inhalador, sin dejar de sostener la mascarilla, una sola
vez y manteniéndolo en forma horizontal

Boquilla

Esperar 10 segundos

Repetir si esta prescrito, en un intervalo de 30 segundos.

Se compone de una boquilla, una carcasa y una valvula dosificadora Retirar el inhalador, taparlo, y lavar la camara.

© N o O

Asi mismo si procede, lavar laboca y piel que estuvo en contacto con la
Fijar el frasco del farmaco dentro del cartucho. mascarilla.

Agitar el cartucho.

Destapar el cartucho y ponerle verticalmente en forma de L.

A

Indicar al paciente que espire lentamente y a
continuacion inspirar lentamente y accionar la valvula
del dosificador una sola vez. Aguantar la respiracion
durante diez segundos, retirar el cartucho de la boca.

6. —— 6'

booksmedicos.org
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VIA OFTALMICA

El ojo es uno de los 6rganos mas sensibles del cuerpo. Las
gotas oftalmicas deberan caer en el saco conjuntival. La capacidad
méaxima del saco conjuntival en humanos es aproximadamente 20uL.
Normalmente cada gota que sale del frasco tiene un volumen de 30 a
50uL. Asi que una sola gota del frasco contiene méas volumen de lo
que cabe en el espacio conjuntival.

TECNICA DE APLICACION DE MEDICAMENTOS
POR VIA OFTALMICA

MATERIALES:
e Tarjeta de medicacion
* Medicamento prescrito
» Charol para llevar materiales
e Canasta de papel
* Guantes

e Servilleta o papel

PROCEDIMIENTO
1. Colocar al paciente en la posicion adecuada. La
cabeza debe de estar hacia atras y los ojos mirando

hacia arriba (asi se disminuye la estimulacion del

2
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reflejo palpebral) En el caso de irrigaciones, el paciente ladeara
la cabeza hacia el ojo a irrigar, con una batea por debajo para
recoger el liquido que chorreara.

Limpiar los parpados y las pestafias con gasas humedecidas con
suero fisioldgico.

Calentar la medicacion frotandola con las manos

Tirar la piel hacia abajo con el dedo indice colocado sobre el
pomulo, y con la otra mano administrar el medicamento.
Presionar el conducto lacrimal (parte interna del 0jo) para evitar
que el medicamento se vaya por los ductos que drenan las

lagrimas a la nariz

Si es una pomada se administrara a lo largo del borde
interno del parpado inferior hacia el borde externo, se pedira al
paciente que mantenga el ojo cerrado y frote el parpado

con movimientos circulares.
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7. Retirar el exceso de medicamento con una gasa estéril.
Figura N° 7

Aplicacién Aplicacion de gel ocular
de gotas oculares

VIA VAGINAL

La vagina tiene un rico sistema de defensas y microbiologia dinamica,
asi como un rico plexo vascular que la hace ideal para absorber los
medicamentos®. Ademas, los estudios muestran que, con la
administracion de farmacos vaginales, la absorcién no se ve afectada
por las alteraciones gastrointestinales, no hay un efecto de primer paso
y el uso es discreto.
Las formulaciones vaginales incluyen soluciones, polvos para
soluciones, unguentos, cremas, espumas en aerosol, supositorios y

tabletas.

P
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MATERIALES

Supositorio, crema vaginal.
Guantes.

Toalla sanitaria.

Canasta de papel.

Charol.

PROCEDIMIENTO

— Via tépica —

Constatar la prescripcion médica, y los 5 correctos de la

administracion de medicamentos.
Reunir todos los materiales.
Explicacién del procedimiento

Los supositorios vaginales se insertan en la parte alta del

tracto vaginal con la ayuda de un aplicador especial.

Los supositorios son generalmente globulares, oviformes o en

forma de cono’.
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4. Colocar a la paciente en decubito dorsal con las piernas

flexionadas y separadas.

5. Brindar intimidad a la paciente.

6. Solodescubrir necesariamente cuando se procesa a la

aplicacion del supositorio.

Colocarse los guantes.

8. Abrir el supositorio con cuidado de no destruirlo.

9. Tomar el supositorio con el dedo pulgar e indice como si

fuese un esfero (Figura 9a). Solicitar a la paciente que

colabore abriendo los muslos y relajando el periné ya

que si hace fuerza haria que el medicamento se salga.

10. Abrir los labios mayores y menores para visualizar la vagina
y evitar errores (administracion en el meato urinario o0 ano)

(Figura 8)

Figura N° 8

Clitoris Monte de Venus s

/ mayores

Uretra

(meato unnario) Labi
abios

menores

Vagina
(vestibulo vulvar)
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11.

12.

Via tépica

Introducir el supositorio empujandolo con el dedo indice hasta cuando
ya no lo sienta mas en el conducto vaginal (figura 9). Si fuese una crema
se coloca la crema en el aplicador y en lugar de introducir el dedo se
introduce el aplicador lo suficiente como para que no se salga, y

empujar el embolo del aplicador.

Se verifica que haya sido bien colocado cuando la paciente manifiesta
no sentir ninguna molestia o sensacion de que esta afuera el

medicamento.

Tipicamente, se recomienda colocar cuando la paciente yavaa
recostarse a dormir ya que tiende a haber salida de los restos
oleaginosos del supositorio y es desagradable levantarse de la cama con
la sensacién en la piel, por ello deberia de colocarse previamente una

toalla sanitaria.

Figura N° 9

Crema vaginal
con aplicador

Supositorio
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Via intradérmica

Via
intradérmic

- E 3

Es una via de administracion de medicamentos, que consiste en
la inyeccion en la dermis. Por lo general es utilizada para realizar
pruebas de sensibilidad a un farmaco especifico, o para la aplicacion
de vacunas.

Tabla 4: Generalidades Inyeccion Intradérmica

Uso Aplicacion Utilidad
~ WVacunas Introducciéon de un | Fines terapéuticos,
. ~ Pruebas de medicamento a nivel de| preventivos o de
1:;::?:;?“ sensibilidad dermis, y que no supere los | diagnéstico. Como
~ Prueba diagnéstica o.3ml. La zona mas commin | ejemplo la prueba de
de tuberculosis de aplicacién en la cara | Mantoux o pruebas
anterior del antebrazo de alergia.

Elaborado por: Los autores

PRUEBAS DE SENSIBILIDAD

Las alergias mediadas por la inmunoglobulina E (IgE) representan la
mayoria de las alergias al medio ambiente, alimentos y medicamentos
clinicamente significativas. Las pruebas cutdneas son un elemento

importante en el diagnostico de la alergia mediada por IgE.



https://booksmedicos.org

Via intradérmica —

e Via intradérmica —

MECANISMO DE ACCION DE LA PRUEBA DE
SENSIBILIDAD

Cuando el alérgeno se introduce en la piel de un paciente durante
la prueba cutéanea, entra en contacto con los mastocitos cutaneos. La
union del alérgeno se produce si los mastocitos del paciente estan
recubiertos con IgE que reconoce ese alérgeno especifico. Si tanto la
IgE como el alérgeno estan presentes en cantidades suficientes, las
moléculas de IgE adyacentes dirigidas contra el alérgeno pueden
entrecruzarse en la superficie celular e iniciar la sefalizacion
intracelular.

Estos eventos conducen a la activacion de los mastocitos, a la
liberacion de los contenidos de los granulos intracelulares
(desgranulacion) y a la generacion de mediadores inflamatorios de
nuevo. La desgranulacion libera mediadores y enzimas vasoactivos
preformados, como la histamina, la triptasa, la quimasa y la
carboxipeptidasa. La histamina es el principal mediador de la respuesta
de la roncha y la erupcion, pero también intervienen otros mediadores
(p. Ej., La prostaglandina D2), ya que el tamafio de la roncha no se
correlaciona directamente con las concentraciones de histamina

liberadas!.

El resultado clinico de estos eventos celulares es una prueba cutanea
positiva o unareaccion transitoria de “papula y erupcion”. Esta reaccion
consiste en un &rea central localizada de edema cutaneo superficial

a
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(habon) rodeado de eritema (brote). Esta reaccion pruritica representa
la fase inmediata de la reaccion alérgica. un diametro de roncha mayor
a 3 milimetros puede considerarse positivo y en un lapso de 15 a 20

minutos para los extractos de alérgenos.

ALERGIA A LAS PENICILINAS

Las penicilinas incluyen las siguientes:

e Las penicilinas naturales: penicilina V, penicilina G (parenteral),
penicilina benzatinica (intramuscular) y penicilina procainica
(intramuscular)

 Las penicilinas Antiestafilococicas: Dicloxacilina, nafcilina,
oxacilina y cloxacilina

» Las aminopenicilinas - Amoxicilina y ampicilina

e Las penicilinas de espectro extendido - Carbenicilina, ticarcilina
y piperacilina

Cuando una persona es alérgica a las penicilinas y toma por error

esta medicacion podria llevarla a una anafilaxia. Entre los signos y

sintomas de una reaccion alérgica tenemos:
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Tabla 5: Signos y sintomas de una reaccion Alérgica

Piel

Eritema
Comezodn
Urticaria

Angioedema

Orejas, nariz,

ojos

Picazon ocular
Edema periorbital
Rinorrea

Picazén nasal
Congestién nasal

Estornudos

Boca

Picazén y hormigueo de labios, lengua, mucosa oral
Sabor metalico

Angioedema de labios, lengua o uvula

Garganta

Comezon

Sensacion de constriccion o hinchazén de la garganta
Cambio en la calidad de voz

Ronguera

Dificultad para tragar

Sialorrea

Estridor

Respiratorio

Falta de aliento
Opresién en el pecho
Tos repetitiva
Sibilancias

Desaturacion de oxigeno/cianosis

Cardiovascular

Mareo/desvanecimiento
Taquicardia/bradicardia
Sincope/pérdida de conciencia
Palpitaciones

Visién de tinel

Dificultad para escuchar
Hipotension

Incontinencia urinaria y fecal

Paro cardiaco

booksmedicos.org

~ Nauseas
~  Vémitos
~ Calambres abdominales o dolor

~ Diarrea

Gastrointestinal

] 2 A ~ Picazén vaginal

Ginecolégico

~ Calambres uterinos o sangrado
~ Ansiedad

~ Sentido de fatalidad inminente
~  Alteracién del estado mental

Neurologico

~ Convulsiones

Elaborado por: Los autores

PROCEDIMIENTO DE PREPARACION DEL VIAL DE
PENICILINA PARA LA PRUEBA DE SENSIBILIDAD

Para realizar el procedimiento de la prueba de sensibilidad a la
penicilina se necesita tener en claro las dosis que se deben de manejar.

Primero, la prueba se realiza con la penicilina G sodica, que es
la penicilina que se usa en via intravenosa, por lo cual no deberia
realizarse con la penicilina benzatinica. El prospecto para penicilina
G sddica indica que después de la reconstitucion del vial de la forma
en polvo, la solucidon de potencia completa (por ejemplo, 1 millon de
unidades / ml) puede almacenarse y usarse durante una semana si se
refrigera, asi la pequefia dosis que se usa no implicaria el desperdicio
de lo que quede en el frasco.

La penicilina G sddica por lo general viene en una presentacion
de 1°000.000 Ul. Como consideracion para su dilucion deberia de
utilizarse el Agua destilada, y no solucién salina ya que demora en
disolverse.

0
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MATERIALES

Jeringuilla de 10cc

Jeringuilla de tuberculina

Penicilina G vial (1,000,000ui)
Ampollas de Agua destilada 10cc (2)

METODO DE DILUCION
1 DiluyalaPen G 1 vial con 10 ml de agua para inyeccion =

PROCEDIMIENTO PARA LA

1,000,000u / ml (Solucion A).
Tome de la solucién A, 1cc. y diluya este cc con 9cc mas de
Agua destilada. En esta jeringa habrian 100.000 ui de penicilina
sodica.
Con la jeringuilla de 1cc, se toma 0.1cc del cono de la jeringa
de 10cc.
Este 0.1cc equivale a 1000 Ul que es la cantidad unidades
requeridas para realizar la prueba de sensibilidad.

*Esta dilucidn se usa para la prueba (pinchazo e intradérmico
de 0.1-0.2 cc)

INYECCION POR VIA

INTRADERMICA
MATERIALES:

B

Jeringuilla de tuberculina o insulina.
Vacuna o vial de penicilina o el medicamento que fuese.
Torundas de algodon.
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Alcohol.
Guantes.

Canasta de papel.
Esfero.

PROCEDIMIENTO

1

Explique el procedimiento al paciente, el proposito, el lugar de
la inyeccién y como debe cooperar.
Lavese las manos y pongase guantes desechables.
Coloque al paciente y seleccione el &rea ventral del antebrazo,
parte superior del térax o parte superior de la espalda debajode
las escapulas.

Foto N°9

Limpie el sitio con torunda de algodon con alcohol en
movimiento circular moviéndose hacia afuera. Permita que la
piel se seque. Mantenga el algodon en la bandeja limpia para
volver a utilizarlo cuando saque la aguja.

Retire la tapa de la aguja con la mano no dominante tirando de
ella hacia afuera.

D
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10.
11.

12.
13.

14.

B

Use la mano no dominante para extender la
piel y tensarla sobre el sitio de la inyeccion.

Coloque la aguja casi plana contra la piel
del paciente. Inserte un bisel de 1/8-pulgada |
arriba para que la aguja se pueda ver a través
de la piel.

Lentamente inyecte el medicamento
(0.01ml-0.1ml) para ver si se desarrolla
una ampolla / ampolla (la apariencia de la
ampolla / papula indica que la aguja esta
en el tejido intradérmico). Si no esta presente, retire la aguja
levemente e inyecte la medicacion.

Retire la aguja rdpidamente en el mismo angulo en que se
inserto.

No masajear el area.

No reencapuchar la aguja. Desecharla la jeringa y la aguja en el
receptaculo apropiado.

Retire el guante y lavese las manos

Dibuje un circulo usando una pluma azul / negra alrededor del
sitio de inyeccion. Escriba la fecha y hora de administracion del
medicamento.

Verifique la reaccion dentro de los 15-20 minutos.

La reaccion positiva de alergia consistira en un area central de edema
superficial llamado Habdn. Esta roncha debera ser mayor a 3mm para
poderse considerar como positiva a alergia. Por ellos se recomienda
tener a la mano una regla para la medicion.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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Via
Subcutanea

B X o -

Es una via parenteral, la cual consiste en la
aplicacion de un producto farmacéutico en el tejido

subcutaneo o tejido graso.

Es una via de absorcidn lenta y es la via de eleccién en tratamientos
frecuentes, regimenes a largo plazo o autoadministracion. Los
medicamentos administrados por via subcutanea son aquellos que
requieren una absorcion lenta y sostenida tales como la insulina y la
heparina de bajo peso molecular. EI medicamento se inyecta en la
hipodermis donde es lento el flujo sanguineo y, por lo tanto, mas lento,
y mas estable sera la tasa de absorcion en comparacion con la de la
via intramuscular?.

Tabla 6: Via Subcutanea

Via Uso Aplicacion Utilidad

Introduccion del medicamento en el tejido

~ Vacunas
R ~ Heparinas adiposo, suele recibir de 1.5-2ml. Se suele ..
Inyeccion ) . Absorcién
, ~ Insulinas aplicar en la cara externa del brazo, cara
Subcutanea lenta

~ Hormonas como | externa del musculo, zona periumbilical,
la eritropoyetina | zona escapular

Elaborado por: Los autores

VOLUMEN QUE PUEDE RECIBIR
Las inyecciones subcutaneas se limitan generalmente a 1 ml debido
a las preocupaciones del dolor de la inyeccion por el volumen, la
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viscosidad y las caracteristicas de la formulacion?. En ningin caso
serian mas altas que 2.5 mL os volimenes de inyeccion SC mayores
de 2 mL estan asociados con varios problemas, incluido el dolor de
inyeccion, eventos adversos en el sitio de inyeccion, y fuga del sitio de
inyeccion (es decir, reflujo de inyeccion solucién). Sin embargo, hasta
donde sabemos, no hay estudios clinicos de control y evidencia real
existen para apoyar esta suposicion®.

FACTORES QUE INFLUENCIAN EL DOLOR DE LA

INYECCION
Tabla 7: Factores que influencian el dolor de la inyeccion

FACTOR EXPLICACION
La inyeccion lenta causa menos
dolors

La hipodermis en muy variable de

Rapidez de la inyeccién

Sitio de inyeccidn L
Y acuerdo a la ubicacién corporal®

Productos farmacoldgicos que se

Temperatura del firmaco encuentran a la misma temperatura

corporal disminuyen el dolor &

El pH tiene influencia directa en el

Parametros de la formulacion
dolor?

Diferencias en la tolerancia L. L.
. . Experiencia subjetiva de dolor™
Ppaciente a paciente

Mientras mas grande el diametro de
Diametro de la aguja la aguja se considera que causa un

mayor dolor de inyeccidn®

La aplicacién de anestésicos tépicos

. , .. antes de la inyeccion real se
Terapia antes de la inyeccién

considera para reducir el dolor de

inyeccion™

Elaborado por: Los autores

¢POR QUE SE CONSIDERA COMO UNA VIA DE

ADMINISTRACION LENTA?

Grafico N° 2

FIBROBLASTOS
DEL TEJIDO
SUBCUTANEO

Componentes
en la matriz
extracelular

I3 @
[ Glucosaminoglucanos
5

generan
So——

[ Crean una barrera fisioldgica contra ]
----------

SViedicarmer ﬁx.@Sa

Reduce la conductividad hidraulica
del medicamento previniendo su
propagacion rapida.

El medicamento se transporta por difusién a
través del espacio intersticial donde los
capilares linfaticos drenan el sitio de inyeccién.

Elaborado por: Los autores
SITIOS DE INYECCION
Los sitios para inyecciones subcutaneas incluyen la parte superior
de los brazos, el abdomen, las nalgas y los lados externos de muslo®:.
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Grafico N° 3

Brazos superiores
externos

g e

Abdomen Gliteos

\Y4

S

Exterior de los
muslos superiores

Sitios de inyeccion de insulina
Las areas superiores externas de los brazos, ya sea el aspecto lateral
0 posterior, deben usarse con agujas cortas, 5-6 mm, para la inyeccion
subcutanea realizando la técnica de “pinzamiento”. La absorcion es
mas rapida en el abdomen y es mas lento de los brazos, mas lento aln

en los muslos y mas lento desde el area de la cadera y las nalgas**s.

Los brazos son sitios favorables, con menos vasos sanguineos y
sensaciones dolorosas y menos molestias para el paciente. Sitios de
inyeccidn en el muslo estdn mejor situados inmediatamente debajo del
trocanter mayor del fémur debido a que la grasa subcutanea tiende a
adelgazar bajando por el muslo, aunque los pacientes han informado
dolor y sangrado frecuente en este sitio*.

El abdomen es probablemente el mas comun sitio de eleccion porque

la piel aqui tiene una capa de tejido subcutaneo mas grueso y también

)
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es el més accesible para el paciente. Aunque el abdomen, el muslo, el
brazoy las nalgas se utilizan para inyecciones de insulina, el abdomen
y los muslos son preferidos, en el caso de los adultos el abdomen, y en
los nifios y adolescentes el muslo.

Importante
Cuando se administran heparinas en el abdomen debe hacerse
a 5cm del ombligo Esto es para evitar las venas umbilicales y

reducir el riesgo de sangrado.

Se ha intentado mediante un estudio observacional aleatorizado la
inyeccion subcutanea en la parte interna del muslo. Se reclutaron 75
pacientes con diabetes bajo tratamiento con insulina se inyectd insulina

en la parte superior interna y lados externos del muslo en 20 pacientes.

Se midieron la percepcion del dolor, sangrado o hematoma, fugaen
los sitios de inyeccion, cambios en la glucosa en sangre después de la
inyeccion de insulina y las calificaciones preferidas de los pacientes.

Entre las 100 inyecciones en la parte superior interna del muslo,
solo ocurrieron tres incidentes de dolor percibido. No se observaron
hemorragias, hematomas ni pérdidas desde el interior ni el exterior.
Ademas, la diferencia en el control de la glucosa en sangre entre las
inyecciones de insulina en el lado interno y en los lados externos no fue
estadisticamente significativa. Las calificaciones de los pacientes para

B
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las inyecciones en el lado interno fueron similares a las inyecciones
en el lado externo™.

L

e

Se recomienda rotacion del sitio de puncion. Esta rotacion
debe hacerse considerando un dedo de ancho desde el sitio
de la inyeccion anterior o alternando desde la izquierda a la
derecha para evitar la atrofia del tejido subcutaneo o también
denominada lipohipertrofia, la que es causada por un posible
efecto de la insulina y por factores de crecimiento locales

inducido por trauma de agujas romas reutilizadas.

L.l

TECNICA DE APLICACION
» Primero se debe tener en cuenta que el calibre de la aguja

corresponda a 5-8mm.

e El angulo de inyeccién recomendado para las inyecciones
subcutaneas son 90°.

e Teniendo en cuenta que esto depende de la cantidad de tejido
subcutaneo y el tamafio de la aguja.

e Es vital minimizar cualquier riesgo de que el mdsculo siendo
penetrado durante la inyeccion. Esto puede evitarse en gran
medida al "pinzar la piel” lejos de la capa muscular.

Al referirnos a via subcutanea, debemos recordar los planos que
estd compuesta la piel: Capa exterior o epidermis, la dermisy la

B
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hipodermis donde se encuentra el tejido graso. Esta hipodermis suele
ser poseer gran grosor en areas especificas como los gluteos, palmas
de las manos y planta de los pies.

Existen dos formas de aplicar una inyeccion subcutanea: Pinzando
la piel o sin pinzar la piel. Si se decide pinzar la piel, debe hacérselo
con la técnica correcta, en el grafico a continuacion se especifica la
posicién correcta de la mano y la no correcta.

Figura N° 10

Pellizco
incorrecto

Pellizco
correcto

El pinzamiento correcto es aquel que involucra dos dedos: Pulgar e
indice, esta posicion posibilita el agarre SOLO del tejido subcutaneo
lo que garantiza que el farmaco llegue al tejido correcto.

El pinzamiento incorrecto en cambio involucra todos los dedos de la
mano, y al hacer esto, se esté llevando hacia arriba al tejido muscular
y esto posibilitaria que el farmaco se inyecte en el masculo en lugar
de la grasa.

El area no debe ser masajeada porque esto puede causar hematomas
en el caso de la heparina, y con insulina, aumentar el tiempo de
absorcion.

®
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Si no se desea pinzar la piel o esto no es posible, la aplicacion de la

inyeccidn subcutanea sera de 45 grados.
MATERIALES

Medicamento prescrito.
Alcohol.

Torundas de algodén.
Guantes.

Canasta de papel.
Jeringuilla 1cc.

PROCEDIMIENTO

1.
2.

© N o g b~ w

8' )

Lavado de manos clinico.

Saludo y explicacion del procedimiento al paciente. Aclarar
dudas.

Seleccion del sitio de puncién.

Preparacion del medicamento de forma aséptica.

Asepsia con la torunda de alcohol en el sitio de puncién.
Pinzamiento del area de puncion

Sujecion de la jeringuilla como si fuera un esfero.

Puncion en 90 grados (Dependiendo de la caracteristica del
paciente, si es una persona muy delgada el angulo deberia de
ser en 45 grados, si es obesa en 90 grados. Mantener el pliegue
de la piel durante toda la inyeccidn) (foto 10)

Instilacion lenta.

booksmedicos.org

10.

11.
12.
13.
14.
15.

Via subcutanea

Foto N° 10

El dedo indice y medio al sujetar la jeringuilla ayudan a mantener los
45 grados en la administracion de la inyeccion subcutanea.

Cuando yatermind el medicamento, esperar al menos 5 segundos
para dejar de pinzar la piel porque si no el medicamento puede
fugarse (esto es de mayor importancia en el caso de las insulinas).
Aplicacion de torunda de algodon.
Retiro de la aguja.
No masajear.
Dejar seguro al paciente.
Limpieza de la unidad y lavado de manos.

COMPLICACIONES DE LA ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS POR VIASUBCUTANEA

ADMINISTRACION DE LA INSULINA
Una mala técnica en la aplicacion de la insulina puede provocar

complicaciones tanto

locales (lipohipertrofia, cicatrices) como

sistémicas (alta variabilidad de la absorcion y accion de la insulina,

hipoglucemia o hiperglucemia inesperada, control subdptimo de la

) 8'
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glucosa en general)*’.

La lipohipertrofia es una reaccion importante en el sitio de inyeccion
de insulina, que tiene secuelas clinicamente significativas, incluido un
mayor riesgo de variabilidad glucémica y un mayor requerimiento de

dosis de insulina®®.

Foto N° 11

Rotacion del
sitio de puncién

Puncion area
umbilical

Administracion de la insulina

Las complicaciones de la LH incluyen un mayor requerimiento de
insulina, y un mayor riesgo de la variabilidad de la glucemia, poniendo
al paciente en riesgo tanto de la hipoglucemia y la hiperglucemia. Esto
se previene evitando la inyeccion en el sitio LH. Esto puede ser un
desafio, ya que los pacientes a menudo prefieren continuar inyectando
en los sitios de LH, ya que esto es menos doloroso.

Foto N° 12

Lipohipertrofia.
Imagen tomada de: http://www.elsevier.es/es-revista-avances-diabetologia-326-
articulo-lipohipertrofia-una-paciente-diabetica-tratamiento-S1134323010630177

9
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Educacion del paciente
Rotacion en el sitio de la puncion. El paciente
insulinodependiente, percibe menos dolor al pinchar en

sitios repetidos, y asocia esto a mejor confort y esto es factor
desencadenante de una lipohipertrofia en el futuro.

Evitar reutilizar la aguja.
e gu)

i3

LOS HEMATOMAS

Una de las complicaciones mas comunes de la inyeccion subcutanea,
tratase de la aparicion de hematomas en el sitio de puncion. Existe
cierta evidencia de que, en los pacientes obesos, la no formacion del
pliegue al ingresar la aguja de la jeringuilla esta relacionado con la
no aparicion de hematomas durante la administracion de heparinas de
bajo peso molecular; mientras que la formacion del pliegue en dicha
inyeccion, se considera como un factor de riesgo para la aparicion
del hematoma. Sin embargo, en pacientes no obesos la formacion
del pliegue se comporta como un factor protector en la aparicién del
hematoma®.

Ejercicio de pensamiento critico

¢Si el paciente es extremadamente delgado, o se encuentra en estado
de desnutricion grave, y tiene que administrar medicacion por via
subcutanea, donde la administra? ;Realiza el pellizco previo?

¢Por qué motivo los anticoagulantes como la enoxaparina, y la
hormona eritropoyetina son administrados a nivel subcutaneo?

3
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La inyeccion intramuscular es una técnica utilizada para administrar
una medicacion profundamente en el interior de los madsculos. Esto
permite que el medicamento sea absorbido rapidamente por el torrente
sanguineo por la vascularidad que posee dicho tejido.

Tabla N° 8: Generalidades de la via intramuscular

Via Uso Aplicacién Utilidad
Aplicacion de medicamentos
~ Vacunas Absorcién mas rapida
. en el muscule, y que mno
~ Analgésicos que la via subcutanea.
sobrepase la cantidad de
Inyeccién ~ Antinflamatorios El efecto aparece a los
ioml. Suele utilizarse el
intramuscular | ~ Antibiéticos 15 minutos debido la
cuadrante superior externo
~ Corticoides alta  vascularizacion
del gliuteo, musculo deltoides,
~ etc. del musculo.
o musculo vasto externo.

Elaborado por: Los autores

Las inyecciones intramusculares se usan comlnmente para
administrar vacunas, hormonas, vitamina D, antibi6ticos vy

medicamentos antipsicéticos a largo plazo. Debido a su gran masa,
los masculos de los gluteos son blancos frecuentes de inyecciones
intramusculares en adultos y nifios y pueden recibir grandes volimenes
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de medicacion inyectadal. La inyeccion intramuscular dorsoglitea y
ventroglltea corresponden a los muasculos gluteo mayor y al glateo

medio (Grafico A y B respectivamente)?.

Grafico N° 4
(A ) (B )
-
4 y 9. 45

Figura B: Corresponde a la inyeccion
intramuscular en el muasculo glateo
medio (area ventroglutea) delimitando
el area con los dedos indice y medio
apoyados en la cresta iliaca, entre la
separacion de los dos dedos se aplica
la inyeccion.

Figura A: Corresponde a la aplicacion
de la inyeccion intramuscular en el
musculo gluteo mayor (area dorsoglutea)
delimitando el &rea en una cruz imaginaria
que divide el gliteo en cuadrantes. Se toma
en cuenta el cuadrante superior derecho
como sitio indicado para la puncion.

Algunos autores defienden que el sitio dorsogluteo tiene grasa
subcutanea mas gruesa que el sitio ventroglGteo#, también se ha
informado que las mujeres tienen grasa subcutanea significativamente
mas gruesa que los hombres y de esta manera, un mayor riesgo de
inyeccidn subcutanea en comparacion con los hombres®®. En cambio
la region ventroglutea tiene evidencia suficiente de que es un area de
gran aceptacion para los medicamentos aceitosos e irritantes ya que
este se encuentra libre de vasos sanguineos y nervios, y posee mayor

grosor del musculo en comparacion con otros sitios’2?.

9

La fiabilidad de un sitio de inyeccion intramuscular en términos de
inyeccion intramuscular exitosa depende de la presencia de un espesor
adecuado del musculo objetivo, asi como la delgadez de la grasa
subcutanea del area de inyeccion. En resumen, debe de valorarse al
individuo en cuanto a la delgadez del musculo y del tejido subcutaneo
para la eleccion del sitio correcto de la aplicacion de la inyeccion

intramuscular.

Se debe también, de elegir el calibre de la aguja mas conveniente,
quizas en un paciente obeso con gran cantidad de tejido subcutaneo,
una jeringuilla de 3-5 cc no sea lo mas recomendable y si lo sea una
jeringuilla de 10cc. Asi como un paciente extremadamente delgado en

el cual usar una jeringuilla de 10 cc sea contraproducente.

PROCEDIMIENTO INYECCION INTRAMUSCULAR

booksmedicos.org

Como en todo proceso de administracion de medicamentos se debe
revisar la prescripcion médica y disponibilidad del medicamento,

organizar todos los materiales, y realizar lavado de manos clinico.

MATERIALES:
» Jeringuillas de 5cc o 10cc si procede.
e Torundas de algodon secas.
» Alcohol en un frasco atomizador.
e Canasta de papel.
* Medicamento prescrito.
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Una vez preparado el medicamento prescrito valorar el sitio de puncion

y elegirlo.

Procedimiento si es en inyeccién Dorsoglutea:

1.

o > DN

Saludar al paciente y presentarse.

Explicar al paciente el procedimiento.

Solicitar al paciente colocarse en posicion prona.

Descubrir el gluteo.

Dividir el glateo en cuatro cuadrantes mediante el trazado con
el algodon himedo, tomando en cuenta el pliegue intergliteo
como punto de partida la linea horizontal, y esta linea partirla a
la mitad.

Identificar el cuadrante superior externo.

Realizar la asepsia con otra torunda humedecida de adentro
hacia fuera y forma espiral.

Tomar la jeringuilla con la mano dominante con el pulgar y el
indice (como cuando uno sujeta un lapiz) y con la mano no
dominante tomar el area de puncion.

Solicitar al paciente respirar profundo e ingresar la aguja conel
bisel hacia arriba y en 90 grados.

10. Aspirar el embolo para cerciorarse de que no se top6 algun vaso

sanguineo.

11. Inyectar suavemente el medicamento.

12. Colocar la torunda de algoddn en el sitio de puncion y retirar la

B
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aguja.

13. No masajear.

14. Dejar comodo y seguro al paciente.

Procedimiento si es en inyeccion ventroglatea:

1.

2
3
4.
5

Saludar al paciente y presentarse
Explicar al paciente el procedimiento.
Solicitar al paciente colocarse en posicion lateral

Colocarse frente a frente al paciente

Colocar la mano no dominante en la cadera [~ Aniorscowior R |

del paciente tomando en cuenta que la punta
de los dedos del enfermero sean ubicados

en la cresta iliaca del coxal, abriendo los |\

dedos indice y pulgar para crear el espacio | |

donde serd la puncion.

Realizar la asepsia con torunda humedecida de adentro hacia
fuera y forma espiral.

Tomar la jeringuilla con la mano dominante con el pulgar v el
indice (como cuando uno sujeta un lapiz) y con la mano no
dominante tomar el &rea de puncion.

Solicitar al paciente respirar profundo e ingresar la aguja conel
bisel hacia arriba y en 90 grados.

Aspira el embolo para cerciorarse de que no se top6 algun vaso

sanguineo.

9



https://booksmedicos.org

Viaintramusculary

Viaintramusculary

viaintravenosa

10.
11.

Inyectar suavemente el medicamento

Colocar la torunda de algoddn en el sitio de puncion y retirar la
aguja.

12.
13.
En el caso de los nifios menores de un afio se suele utilizar el

No masajear.
Dejar comodo y seguro al paciente.

musculo vasto externo para colocar la inyeccion. La cantidad maxima
de medicamento para una sola inyeccion es de 3 ml.

En el caso de querer utilizar el musculo deltoides, este se recomienda
para volumenes pequefios de hasta 1 ml, aunque se puede administrar
un volumen méximo de 2 ml en este. La razon de ser de volumenes
pequerios es fisioldgica porque el sitio medio del deltoides tiene
una pequefia masa muscular®. El sitio deltoides se recomienda para

inmunizaciones y para nifios mayores.

TECNICA DE APLICACION DE INYECCION

INTRAMUSCULAR, MUSCULO DELTOIDES

Es imperativo que las enfermeras puedan identificar las prominencias
6seas y los puntos de referencia anatomicos de cada uno de los sitios
de inyeccién intramuscular para localizar el masculo y el sitio de
inyeccion con precision y confianza.

13)
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GraficoN°5

Acromion

Escapula

Nervio
Radial

MATERIALES
 Jeringuillas de 1cc o 3cc.
e Torundas de algodon secas.
» Alcohol en un frasco atomizador.
» Canasta de papel.
» Medicamento prescrito.
PROCEDIMIENTO
1 Solicitar al paciente que se coloque en pie 0
sentado, con el brazo colocado en la cintura
para visualizar mejor el musculo y dar

estabilidad al paciente y que no mueva el

brazo durante la puncion.

Identificar el proceso acromial.

3. Coloque dos dedos o0 mida 2.5 cm desde esta
ubicacionalo largo de la cara lateral del hiimero.
Alternativamente, dibuje una linea imaginaria

desde la axila hasta el himero.
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4. Tomar con la mano no dominante el masculo, toméandolo desde
arriba.
Realizar la asepsia con el algodén humedecido de alcohol.

6. Sostener la torunda en la mano no dominante y al
mismo tiempo sostener el &rea a puncionar.

7. Puncionar en angulo de 90 grados sosteniendo la

jeringuilla como que fuera un dardo.

8 Aspirar el embolo para verificar la presencia de
sangre.
9. Sino hayevidenciadeello, inyectar el medicamento lentamente.
10. Colocar el algoddn en el sitio puncionado y retirar la aguja.
11. No masajear.

12. Dejar seguro al paciente y descartar los desechos.

tips
Dejar una burbuja de aire para que cuando se inyecte el
medicamento, la burbuja de aire limpie el cono de lajeringuilla

sacando todo el medicamento y no haya desperdicio.

TECNICAEN Z

El método en Z evita la filtracion de medicamentos irritantes
inyectados en el masculo hacia los tejidos que se encuentran alrededor
de este. La técnica en Z utiliza el desplazamiento lateral de las
capas de la piel (colocando las yemas de los dedos presionando la

1P
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piel del glateo tirando hacia atrés y en esa area puncionar) para sellar
eficazmente el farmaco en el masculo y evitar que este llegue a las
capas superficiales de la piel.

Figura N° 11

A

L % Figura 11b

Figura 11a i
| -

En la Figura 11a se observa la colocacion de las yemas de los dedos

presionando la piel y tirdndola, en esa area se punciona, una vez ya fue
inyectado el medicamento y retirada la aguja se procede a soltar la piel
(Figurallb) para sellar el trayecto de la puncion.
MATERIALES

e Canasta de papel.

e Torundas secas de algodon.

» Alcohol en atomizador.

e Jeringuilla de 5cc-10cc si procede.

e Medicamento prescrito.
PROCEDIMIENTO

1. Cargue el medicamento en la jeringuilla y deje un poco de aire

para realizar la técnica de burbuja de aire.
2. Descubra el sitio elegido para la puncion.

Tire la piel hacia un lado o hacia atras para poder puncionar.

159

4. Ingrese la aguja tomando la jeringuilla como un dardo.
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5. Inyecte el medicamento. Mantenga estirada la piel durantetodo
el tiempo que se dé la inyeccion.

6. Coloque el algodon vy retire la aguja. No masajee ya que esto
esparce el medicamento.

7. Espere 10 segundos

8. Y suelte la piel para que selle el medicamento en madsculo y
evite fugas del mismo a tejidos vecinos.

9. Deje seguro al paciente y descarte los desechos.

NOTA

Si se utiliza la postura de agarre de la jeringa como un dardo, es
posible que se dificulte la colocacién del algodon para retirar la aguja,
por ello se recomienda tomarlo de la forma que se especifica en la
figura a continuacion. En la figura 12A se observa que se apoya el
area del talon de la palma de la mano en el gluteo y se estira la piel con
esta. En la figura 12b se grafica la postura de agarre de la jeringa para
que asi, una vez se haya inyectado, la mano que sostiene la piel tenga

librelos dedos para colocar el algodén.
Figura N° 12
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receptor®.

vaso sanguineo.

Eﬂ#éé’&memmwguhmmml&cmmbmmd
muscule?

La aspiracion se define como la extraccion del émbolo

verdaderamente beneficioso o injustificado.

£

de una jeringa (durante 5-10 segundos) antes de inyectar la
medicina'?. La aspiracion se realiza con mayor frecuencia
durante una inyeccion intramuscular (IM) o subcutanea (SC), y
esta destinada a asegurar que la punta de la aguja esté localizada
en el sitio deseado y que no haya perforado accidentalmente un

La aspiracion prolonga el tiempo que la aguja esta dentro
del paciente, lo que aumenta el dolor experimentado por el

No hay evidencia de que este procedimiento sea

&

CAPACIDAD DE RECEPCION DE LIQUIDO EN MUSCULO

Tabla 9: Capacidad de recepcion de liquido en musculo

Ventro glitea

Dorsoglutea

Vasto lateral

Deltoide

Hasta 5cc

Hasta 10cc

Hasta 1cc en un infante

Hasta 4cc en un adulto

Hasta o.5cc en un infante
Hasta 2cc en un adulto

Elaborado por: Los autores
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COMPLICACIONES ASOCIADAS A LA INYECCION
INTRAMUSCULAR
La inyeccion intramuscular se ha utilizado para administrar
medicamentos durante mas de cien afios. Sin embargo, a pesar de
la larga experiencia de nuestra profesion con la administracion
intramuscular, las complicaciones prevenibles, como las pardlisis de
los nervios inyectables, aun prevalecen en los paises en desarrollo®,
entre las complicaciones mas comunes se enumeran las siguientes:
1. Lesion del nervio ciatico en el caso de la inyeccion glatea
2. Lesion de la rama anterior del nervio radial en el caso de la
inyeccion en el deltoides®™.
3. Induracion local, eritema’®.
Hematomas por puncién de vasos sanguineos.
Fibrosisdel tejido circundante por aplicaciones de medicamentos
en repetidas ocasiones y en el mismo sitio.
6. Aparicion de inflamacion infecciosa en la zona de puncion: En
ocasiones debido a la falta de asepsia 0 manipulacién higiénica

de la jeringa durante la administracion: Abscesos.

VIA INTRAVENOSA

La administracion de medicamentos por via intravenosa se define
como la instilacion de sustancias liquidas directamente al torrente
sanguineo a través de una vena siendo esta de forma intermitente o
continua. Es en comparacion con las otras vias, la de mayor rapidez
de absorcion.

18
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¢CUALES SON LOS PROPOSITOS DE LA
TERAPIA INTRAVENOSA (1V)?

e Para suministrar liquidos cuando los pacientes no pueden tomar
liquidos por via oral.

» Para proporcionar sales y otros electrolitos necesarios para
mantener el desequilibrio electrolitico.

» Para proporcionar glucosa (dextrosa), el principal combustible
para el metabolismo.

» Para proporcionar vitaminas y medicamentos solubles en agua.

» Establecer una via accesible para la administracion de
medicamentos intravenosos.

La via IV directa generalmente administra un pequefio volumen de

liquido / medicamento (méaximo 20 ml) que se introduce manualmente

en el paciente.

FORMAS DE ADMINISTRACION INTRAVENOSA

Existen ciertas formas para la administracion de medicamentos
por via intravenosa, las cuales se clasifican de acuerdo al tiempo de
perfusion, volumen, y volumen plasmaético alcanzado'’.

1. Administracion intravenosa directa.

2. Administracion intravenosa en perfusion intermitente.

3. Administracion intravenosa en perfusion continua

107
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Administracion intravenosa directa

Los medicamentos administrados por via IV directa se administran
muy lentamente durante AL MENOS 1 minuto. La administracion de
un medicamento por via intravenosa elimina el proceso de absorcion y
descomposicion del farmaco al depositarlo directamente en la sangre.
Esto resulta en la elevacion inmediata de los niveles séricos y unaalta
concentracion en organos vitales, como el corazén, el cerebro y los

rinones.

Administracion en perfusion intermitente

Tiempo de infusion de 15-20 minutos. Por lo general se utiliza en
situaciones en las cuales el paciente solo debe administrarse el farmaco
de acuerdo a ciertas horas, sin necesidad de tener conectado un fluido
continuo. Como por ejemplo antibiéticos en esquema. Se utiliza una
via periférica conectada a un conector clave.

Administracion en perfusiéon continua

Se utiliza cuando el volumen de fluidos a administrar supera los
250cc. El tiempo de infusién es igual o superior a 4 horas. Tiene como
objetivo mantener un nivel plasmatico del medicamento constante, o

por tener una via disponible para cualquier situacion.

booksmedicos.org

viaintravenosa

PROCEDIMIENTO DE ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS INTRAVENOSOS DE FORMA DIRECTA
MATERIALES:

e Jeringuillas de 3-5-10-20cc.

* Medicamento prescrito.

» Solucion salina 100cc.

e Torundas de algoddn secas.

» Alcohol en atomizador.

e Canasta de papel.

* Torniquete.

* Guantes.

PROCEDIMIENTO:

1. Lavado de manos.
Tener todos los materiales listos.
Explicacién del procedimiento al paciente.
Preparacion del medicamento.

o M LN

Busqueda de una vena en la fosa cubital: Aplicacién de
torniquete, apertura de la mano, golpecitos, calentar el area.
Colocarse los guantes.

Insertar la aguja de la jeringuilla con el bisel hacia arriba y en
15 grados 0 menos.

8. Halar el émbolo paraobservar el retorno
de la sangre.
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10.

11.

12.

13.

viaintravenosa

Una vez confirmado que estd en vena,
sostener con el dedo indice o pulgar de la
mano no dominante la aguja e inyectar

el medicamento lentamente con la mano
dominante.

Si existen dudas de la permeabilidad de la puncion se puede
absorber méas sangre para estar seguros, ademas se dice que la
mezcla del medicamento con la sangre evita dolor.

Al terminarse la administracion del
medicamento, colocar una torunda
con alcohol en el area de puncién y

retirar la aguja.
Solicitar al paciente que tenga flexionado el brazo por al menos
3 minutos.

Retirar todos los materiales y lavarse las manos.
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Cuando la situacion de salud lo amerita, el paciente debe quedar

hospitalizado. Por lo general y de acuerdo al tratamiento médico
especifico para cada caso, el paciente debera ser receptor de
medicamentos y al ser de administracion frecuente, se necesita una
via disponible. Las vias periféricas instaladas en venas distales por lo
general son las de eleccidn para portar catéteres venosos periféricos.
Los farmacos que seran instilados en las venas poseen caracteristicas
quimicas especificas interacciones medicamentosas entre ellos y otras
variables més, que pudiesen deteriorar la luz de las venas, optando
por colocar vias alternativas como son los catéteres tunelizados no

tunelizados.

En ciertas ocasiones en las hospitalizaciones prolongadas se decide
optar por catéteres de mayor duracion como lo son los catéteres
venosos centrales que pueden tener abordaje yugular o subclavio, y

s
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que pueden durar hasta 12 dias sino hubiere indicios de infeccion.
En el contexto del paciente oncoldgico en cambio, que debe recibir
su quimioterapia también posee una opcién clara de poder utilizar
catéteres venosos centrales totalmente implantados y que minimiza
las punciones repetidas y complicaciones a nivel de puncion venosa

periférica como es la flebitis por lesion quimica.

Grafico N° 6: Clasificacion de los catéteres

vasculares segun el sitio de implantacion.
\i

CATETERES
VASCULARES
‘ PERIFERICOS ) CENTRALES
( VENOSOS )4——/ \* ARTERIALES
(TUNEUZADOS)

DE INSERCION
PERIFERICA

Centrales (Figura 1). Los catéteres periféricos pueden ser colocados

TOTALMENTE
IMPLANTADOS

NO
TUNELIZADOS

en venas o arterias. En el caso de los accesos arteriales se utilizan en
las unidades de cuidados intensivos para monitoreo hemodinamico y

tomas de muestras sanguineas.

Los accesos venosos centrales de insercion periférica (Foto 13)
“son dispositivos intravenosos que permiten la infusion de soluciones

con extremos de pH y osmolaridad, drogas irritantes y Nutricién

s

Parenteral
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Total (NPT)™* en el contexto ecuatoriano, este acceso venoso ha
comenzado a utilizarse en instituciones de salud privadas como los
hospitales de la Junta de Beneficencia de Guayaquil y es insertado por

las profesionales de enfermeria acreditadas en el tema.
Foto N° 13

Catéter venoso de insercion periférica imagen tomada de https://
etilanzarote.wordpress.com/cuidados-del-cateter-picc/

Los accesos venosos centrales tunelizados (Foto 14) recorren un
trayecto subcutaneo situado entre el sito de entrada en la piel y la
vena puncionada, se introducen a través de puncion subclavia o por
diseccion de vena cefalica, tunelizando un trayecto variable subcutaneo
a nivel pectoral. Se cuenta con catéteres de uno, dos o incluso tres
limenes, elegibles segun la necesidad de cada paciente?. Los catéteres
venosos centrales no tunelizados (Foto 15) en cambio no se encuentran
en tunel subcuténeo sino mas bien son colocados directamente a la
vena subclavia o yugular interna por medio de la técnica de Seldinger.

Foto N° 14

Catéter para hemodialisis tunelizado, imagen tomada de http://scielo.isciii.
es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S2254-28842012000400011
16

Los catéteres venosos centrales a menudo se prefieren en pacientes
que reciben medicamentos esclerosantes que pueden dafar las venas
periféricas o tratarse con vasopresores, que pueden causar lesiones si
se extravasan. El acceso venoso central también puede ser preferible en
pacientes con grave deplecion de volumen o en los que la colocacién
de catéteres venosos periféricos tiene una baja probabilidad de éxito
(es decir, usuarios frecuentes de drogas intravenosas ilicitas).

Dificultad anticipada

Segun los datos de observacion, los factores asociados con la
dificultad para colocar un catéter IV periférico en un adulto incluyen
obesidad, insuficiencia ponderal, inexperiencia clinica y juicio
clinico sobre el acceso venoso periférico deficiente® #.En un estudio
prospectivo de colocacion IV en 563 pacientes consecutivos del
servicio de urgencias, el acceso venoso dificil se predijo por la escasez
0 ausencia de venas periféricas visibles o palpables®.

Si se anticipa o se evidencia dificultad cuando es critico obtener
acceso, los enfoques alternativos incluyen catéteres intradseos y
posiblemente catéteres venosos centrales o colocacion de catéteres
periféricos bajo guia ecografica dependiendo de las circunstancias
clinicas y el equipo disponible.

booksmedicos.org
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Foto 15 PASOS EN LA COLOCACION DE UN CATETER VENOSO NO
TUNELIZADO
Tabla 10: Pasos en la colocacién de un catéter vanoso no tunelizado

Catéter venoso central no tunelizado imagen tomada de http://www.
medigraphic.com/pdfs/rma/cma-2014/cmas141cr.pdf.

Foto 16 - 7 : ;
Posicionamiento para colocacion Apertura del paquete de ropa estéril
de via central (colocacion de con el campo que serd colocado al
z6calo en el espacio paciente y bata para el profesional
interescapular)

Via central con signo de infeccién en sitio de puncion.

Colocacion del campo estéril, ya Catéter doble lumen
una vez vestido el profesional se Kit de Catéter Doble lumen
procede a hacer la asepsia con

Clorhexidina

Inyeccion de anestésico Ingreso de la aguja de la jeringa
para encontrar la vena subclavia
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Ingreso de la guia metdlica por
el agujero que se encuentra en
el embolo de la jeringa

Retiro de la jeringa e introduccion
del dilatador

Colocacion del catéter
propiamente dicho

Conexion al equipo de venoclisis
con la solucién salina

Finalmente se sutura el dispositivo
a la piel para posteriormente
sujetar con apdsito transparente.
Se recomienda la toma de un Rayos
X de térax para cerciorarse de la
colocacion correcta de la via
central

Elaborado por: Los autores
En el caso de los catéteres venosos totalmente implantados o también
denominados como de larga permanencia (Foto 17), son utilizados
comunmente en los pacientes oncol6gicos que reciben quimioterapia,

Cateterizacion venosa y arterial

nutricion parenteral, toma de muestras frecuentes entre otras funciones

mas. Su porcion distal se encuentra en la Vena cava superior, auricula

derecha y su porcion proximal implantado en tejido subcutaneo®.
Foto N° 17

Catéter venoso central totalmente implantado, imagen tomada de https://www.
medicinanet.com.br/m/conteudos/revisoes/5296/acessos_vasculares.htm

CATETER VENOSO PERIFERICO

Un catéter venoso periférico (CVP), a menudo denominado canula
intravenosa, por goteo o por via intravenosa, es un tubo flexible, hueco
y de plastico que se inserta en una vena periférica, mas comunmente
en la vena metacarpiana de la mano, y alternativamente, ya sea vena

cefalica o basilica del antebrazo inferior.

Un catéter venoso periférico (CVP) se utiliza tipicamente para
la administracién de medicamentos a corto plazo. Es un elemento
esencial de la medicina moderna y el procedimiento invasivo méas
frecuente realizado en los hospitales. Sin embargo, los CVP fallan
a menudo antes de que se complete el tratamiento intravenoso: Esto
puede ocurrir porque el dispositivo no esta unido adecuadamente a la
piel, permitiendo que el CVP se salga, provocando complicaciones
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como flebitis (irritacion o inflamacion de la pared de la vena),
infiltracion (liquido que se filtra en los tejidos circundantes) u oclusion
(obstruccion)’. Un CVP con proteccion inadecuada también aumenta
el riesgo de infeccion del torrente sanguineo relacionada con el catéter,
esto se ejemplifica como la accidn de un piston (el catéter moviéndose
hacia adelante y hacia atrds en la vena) y esto puede permitir la
migracion de organismos a lo largo del catéter y hacia el torrente

sanguineo.

CANALIZACION DE VIA PERIFERICA
SELECCION DE SITIO

Muchos sitios se pueden usar para el acceso intravenoso (IV)
periférico, y varian en su facilidad de canulacion y riesgos potenciales.
La seleccion del sitio varia segun:

e Las circunstancias clinicas,

e Laduracion esperada del tratamiento y;

e Lacondicidn de las extremidades.

En general, los sitios de las extremidades distales se deben utilizar
primero, salvando sitios mas proximales para la canulacion posterior,
si es necesario. Colocar una via intravenosa en una vena distal a un
sitio que fue previamente perforado puede llevar a la extravasacion de
fluidos y la formacién de hematomas.

Seleccion de anatomia y venas

Las venas del dorso de la mano son a menudo los sitios mas

122

booksmedicos.org

accesibles para la canulacion periférica. Como ejemplo, las venas
metacarpianas dorsales son usualmente visibles y palpables y son
buenos sitios para la colocacion del catéter V. Estas venas se funden
en lared venosa dorsal (o arco) y luego forman la vena cefalica, que se
extiende a lo largo del antebrazo distal lateral. La vena cefalica suele
ser visible y palpable, por lo que es un buen sitio para la canulacion.
El antebrazo también contiene varias venas que pueden canalizarse,

incluidas las venas antebraquiales medianas®.

La fosa antecubital, aunque no es una opcion primaria para el
acceso 1V no urgente, contiene varias venas accesibles, que incluyen
la cefalica, la cubital mediana y la basilica Estas venas generalmente
son grandes y se pueden canular facilmente, y brindan una opcion (til

cuando se necesita un acceso IV urgente.

ANATOMIA DE LAS VENAS DE FOSA CUBITAL Y
ANTEBRAZO

Es necesario que la enfermera ademas de conocer las técnicas de
canalizacion de via periférica, técnicas, procedimientos y demas
conozca la anatomia y fisiologia venosa, para que de esta forma pueda
utilizar pensamiento reflexivo y critico en sus acciones. Las venas del
brazo mayormente visibles son: A nivel de fosa antecubital las venas
cefélicas, vena basilica, vena mediana cubital y vena mediana cefélica
(Foto 18).

Las venas del area ventral y dorsal del antebrazo corresponden a
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la vena cefélica, vena basilica y mediana del antebrazo (foto N° 18).
En dorso de la mano, las venas metacarpianas, que son de eleccién
frecuente para canalizacién de via periférica.

Foto N° 18

T
‘ ——

Arco Venoso
Dorsal metacarpiano

Vena mediana
Del antebrazo

Vena ante braquial
basilica

Vena mediana
Del antebrazo

Venas de Fosa Antecubital, antebrazo, y dorso de la mano

Ademas de las venas del brazo, la pierna y el cuello pueden usarse
para obtener acceso IV periférico. La vena yugular externa, que
drena a la subclavia, es una gran vena en el cuello que se céanula
facilmente, incluso en pacientes con grave deplecion de volumen o
acceso deficiente a las extremidades. Colocar la cama del paciente
en Trendelenburg o hacer que realicen una maniobra de Valsalva a
menudo agranda la vena haciendo que la canulacion sea mas facil.

Cateterizacion venosa y arterial

Foto N° 19 Foto N° 20

Vena yugular externa Vena yugular externa canalizada

RECOMENDACIONES BASICAS

Mantener al paciente caliente y relajado; tanto el frio como la
ansiedad excesivos estimulan el sistema nervioso simpatico y pueden
causar vasoconstriccion de los vasos superficiales, lo que dificulta la
canulacion®.

Si es posible, cologque a los pacientes en posicidn supina paraevitar
mareos causados por el dolor o la vision de la sangre. Coloque la
extremidad con el sitio de venopuncién en una superficie estable por
debajo del nivel del corazén para permitir que la gravedad mejore la
dilatacion venosa.

Prevencion de la infeccién

Antes de intentar la puncion venosa, tome las medidas adecuadas
para proteger al paciente y al trabajador sanitario de la infeccion.
Lavese las manos y use guantes limpios y gafas protectoras. No toque
el sitio de puncion después de haberlo limpiado con una solucién

adecuada (clorhexidina).

booksmedicos.org
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Dilatacion venosa

Al colocar el sitio de canulacion anticipado por debajo del nivel del
corazon, se usa la gravedad para reducir el retorno venoso, lo que hace
que la sangre se acumule y las venas se distiendan.

Se dan golpecitos leves con las puntas de los dedos del enfermero,
0 acariciar suavemente a lo largo de la posible vena, esto provoca
distencion venosa!’. Otra forma simple y efectiva es solicitar al
paciente que abra y cierre la mano haciendo pufio!?. Adicionalmente
se ha recomendado también la aplicacién de compresas de agua tibia
para poder obtener vasodilatacion.

La compresion proximal, la mayoria de las veces con un torniquete
de goma delgado colocado de 5 a 10 cm proximal al sitio anticipado de
venopuncién, impide el retorno venoso y mejora la dilatacion venosa®®.
La presion del torniquete debe ser mayor que la presion venosa, pero
menor que la presion arterial para permitir el flujo sanguineo. Evite
la presion excesiva y la aplicacion prolongada del torniquete de forma

especial en los ancianos ya que puede provocar hematomas*.

booksmedicos.org

B Se ha descrito también una técnica para colocar catéteres de@
mayor calibre en pacientes de dificil visualizacion de venas, se
trata de la colocacion de un torniquete en la parte superior del
brazo, el proveedor introduciria un catéter de calibre pequefio
(calibre 20 a 24) en el dorso de la mano o en el area palmar de
la mufieca. Sin retirar el torniquete, se inyecta un volumen de
cristaloide (60 ml de solucion salina normal) através del catéter.
La solucién salina dilataria las venas del brazo hasta el punto

donde se puede colocar facilmente un catéter de gran calibre®.

E| i

Herramientas para localizar venas: Cuando no hay venas

facilmente visibles o palpables, se puede usar cualquiera de varios
dispositivos de transiluminacién para localizar las venas para la
canulacion. Uno de estos dispositivos utiliza luz infrarroja, que se
refleja en el tejido que rodea las venas, pero no en la vena misma
(por ejemplo, The VeinViewer, Luminetx etc. En pacientes con venas
gue no se ven o se palpan con facilidad, se puede utilizar la ecografia
Doppler para identificar venas de méas de 2 mm?,



https://booksmedicos.org

Cateterizacion venosa y arterial

Cateterizacion venosa y arterial

VeinViewer, imagen tomada de: https://www.pcworld.es/articulos/hogar-digital/
veinviewer-un-visualizador-de-venas-que-facilita-la-tarea-del-personal-medico-
en-la-extraccion-de-sangre-411696/

Figura N° 13

Luminetx, imagen tomada de: http://www.mobilevenue.com/
luminetx-veinviewer-11153805/

¢QUE FACTORES PUEDEN INFLUENCIAR EN EL EXITO
DE CANALIZAR UNA VIA PERIFERICA?

1. El sitio de insercion (fosa antecubital, cuello, antebrazo en
persona obesa), calibre (catéter grande en venas pequefias 0 no
visibles) y tipo de catéter (calidades, marcas).

2. Edad (bebes, nifios, ancianos) sexo, raza (piel oscura y dura) y
caracteristicas de la vena (venas delgadas, cortas, enrolladas,

e

poco visibles)
Afios de experiencia (mas jovenes versus mas experimentadas)

4. Canalizacion de vias muy frecuente (area de trabajo donde

frecuentemente llegan pacientes a ser canalizados)

5. Preparacion educativa (licenciado en enfermeria versus auxiliar)

6. Técnicas de la enfermera para ‘“hacer aparecer las venas”

(masajes, golpecitos, apertura y cierre de dedos del paciente,
torniquete, entibiamiento de la zona etc.)

Un dato interesante refiere que cuando el intento de insercion del
catéter periférico dura més de 1 minuto tiene menos de un 50% de
posibilidades de éxito, y este porcentaje disminuye mas tiempo dura el
intento'’. Las enfermeras que persisten en tratar de “golpear” la vena
durante una insercion dificil es muy probable que no tengan éxito; un
mejor enfoque seria ahorrarle al paciente incomodidad y angustia de
un intento prolongado y probando en un sitio alternativo o busca la
ayuda de un especialista calificado.

RECOMENDACIONES
* No use las venas de las extremidades inferiores a menos que
necesario debido al riesgo de dafio tisular, tromboflebitis, y
ulceracion?e,

» Discuta con el paciente la preferencia del brazo a puncionar, y

tratar de elegir el brazo no dominante®®.

» Euvita la superficie ventral de la mufieca debido al dolor en la

3

booksmedicos.org


http://www.pcworld.es/articulos/hogar-digital/
http://www.mobilevenue.com/
https://booksmedicos.org

Cateterizacion venosa y arterial

Cateterizacion venosa y arterial

insercion y posible dafio a los nervios.

e Evite las areas de flexion y areas de dolor a la palpacion;
evitar areas comprometidas y sitios distales a estas areas
comprometidas, como areas con heridas abiertas; areas en una
extremidad con una infeccion; venas que estan comprometidas
(p. €j. Infiltraciones pasadas, flebitis, venas duras o esclerosadas,
areas edematizadas®®

INSUMOS UTILIZADOS PARA LA CANALIZACION DE ViA
PERIFERICA

INSUMOS DE SUJECION.
e Esparadrapo estéril

Productos como Micropore® (3M) o Hypafix® (Smith & Nephew
Healthcare Ltd) Leukoplast, entre otros son utilizados en nuestro
medio para la fijacion del catéter periférico. Una de sus desventajas
es que es necesario quitar el esparadrapo para poder visualizar el sitio
de insercion y esto puede aumentar la probabilidad de desplazamiento
o salida del catéter, dando lugar a complicaciones tales como flebitis,
infiltracion u oclusion?.) Ademas, aunque los apésitos de gasa son
absorbentes y pueden evitar la acumulacién de humedad en el sitio de
insercion, cuando estan humedos proporcionan un entorno ideal para

la proliferacion de organismos productores de infeccion.

Foto N° 22

Sujecion con esparadrapo transparente, nétese la insercion
equivoca del catéter periférico en esta zona.

* Apositos transparentes

Los apositos transparentes se han utilizado desde principios de los
afios ochenta y ofrecen una visualizacion clara del sitio de insercién
de CVP. Las gamas de apdsitos Opsite® (Smith & Nephew Healthcare
Ltd) y Tegaderm® (3M) son los productos mas utilizados. Una revision
sistematica temprana que comparo los apésitos de gasa con apositos
transparentes para la fijacion de PVC encontré un riesgo de infeccion
significativamente mayor con apdsitos transparentes. Se pensé que
esto estaba relacionado con una mayor acumulacion de humedad?.

Como resultado de estos estudios, se desarrollaron apdsitos
transparentes modernos y se afirma que tienen unamayor permeabilidad
al vapor de humedad (Figura23).

Foto N° 23

Apbsitos transparentes

1%
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e Apositos antimicrobianos

Se han desarrollado apositos antimicrobianos o discos impregnados
para ayudar a la prevencion de infeccion asociada al catéter por
ejemplo Biopatch® (Johnson and Johnson) y Tegaderm CHG® (3M).
Estos apositos antimicrobianos pretenden reducir esta colonizacion vy,
por lo tanto, disminuir la incidencia de infeccion.

Enel caso de las vias centrales mayormente utilizadas en las unidades
de cuidados intensivos, son mucho més proclives a lainfeccion asociada
al catéter, por ello se recomienda para su prevencion la utilizacion
de este tipo de apositos, pero adicionalmente se deben implementar
medidas tales como: educacién y capacitacion, precauciones maximas
de barrera estéril y > 0,5% de clorhexidina en una solucién alcoholica
para la antisepsia de la piel, realizacion de cambio de apdsito al menos
cada tres dias, pero esto, previa valoracion de enfermeria, ya que en
ocasiones el sudor, los fluidos de paciente, terapias respiratorias, bafio
de esponja pueden alterar la adhesion del aposito.

e Otros dispositivos de sujecion

Los dispositivos de sujecidn sin suturas han incorporado puntos
de anclaje, o clips, para mantener el PVVC en su lugar de forma mas
segura, por ejemplo, Statlock® (Bard Medical), Grip-Lok® (Zefon
International) o Hubguard® (Centurion Medical Products).

B

Foto N° 24

Statlock®(Bard Medical), imagen tomada de https://www.amdnext.com/stabilization-

device-statlock-arterial-for-arrow-international-catheter-ba-art0423.html#.WrxTZ4jwaM8

Foto N° 25

Grip-Lok® (Zefon Internationél) imégen tbmada de https://
www.blowoutmedical.com/grip-lok.html

Foto N° 26

Hubguard® (Centurion Medical Products).
Imagen tomada de: http://www.centurionmp.com/products/hubguard/

Los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades
han recomendado el uso de dispositivos de sujecion sin suturas
para disminuir el riesgo de infeccion asi como la Nurse Infusion
Society recomienda que, cuando sea posible, se use un dispositivo de

3
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estabilizacion en lugar de cintas o suturas para ayudar a mantener la
integridad del dispositivo y minimizar el movimiento en el centro del
catéter®.

CATETERES

Los catéteres periféricos que se utilizan para canalizacion de via,
poseen ciertos calibres: 14, 16, 18, 20, 22,24 GAUZE. Mientras mas
alto sea el niUmero de menor calibre serén. Por ejemplo el catéter 14 es
el de mayor calibre y usado en emergencias médicas que se requieren
altos volumenes de liquidos para reanimacion, en comparacion con el
catéter 24 que es mas fino y usado en pediatria.

Tabla 11: Eleccion del catéter de acuerdo a la situacion clinica

Tamaiio | Color Uso recomendado
14G Trauma masivo
16G Traumas, cirugias, infusiones de amplio volumen
18G Transfusién de sangre o infusiones de gran volumen
20G Multiuso IV; para medicamentos, hidratacién y terapias de rutina.
c La mayoria de las infusiones de quimio; pacientes con venas
> pequeilas; pacientes ancianos o pedidtricos
24G Venas muy fragiles, pacientes ancianos o pediatricos

Elaborado por: Los autores
Las venas mas grandes generalmente se canalizan mas facilmente
y son preferibles a las venas mas pequefias en la misma region. Las
venas de la extremidad superior son preferibles debido al mayor
riesgo de trombosis y tromboflebitis con la canulacion venosa de las
extremidades inferiores?®?®. Siempre que sea posible, evite usar la
extremidad superior dominante.

&
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Grafico N° 7
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Velocidad de infusion de acuerdo al calibre del catéter

Los sitios sobre las articulaciones (p. Ej., Fosa antecubital) deben
evitarse si es posible debido al mayor riesgo de desplazamiento y
retorcimiento del catéter, y la necesidad de inmovilizar la articulacion
para reducir estos riesgos. Los catéteres intravenosos periféricos
utilizados para la reanimacion de traumatismos son una excepcion a
esta regla y se colocan rutinariamente en las venas mas grandes de la
fosa antecubital.

Las contraindicaciones para el uso de una extremidad particular
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incluyen la presencia de una fistula arteriovenosa (el catéter puede Foto N° 27
alterar el flujo sanguineo venoso o dafiar la fistula) y antecedentes de
mastectomia o diseccion de los ganglios linfaticos (el catéter puede
agravar el drenaje linfatico deteriorado)?. Debe evitarse lacolocacion
del catéter venoso en un sitio que pueda interferir con un procedimiento
anticipado (p. Ej., Una extremidad lesionada que requiera cirugia).

Las venas que son firmes para la palpacion pueden estar esclerosadas
i L. i Jeringuillas y sus tamafios, desde 1cc (izq) hasta 50cc (der.)
(por ejemplo, por abuso de drogas por via intravenosa) y deben evitarse, _ -
. . . . . » * Equipo de venoclisis
al igual que las venas con evidencia de flebitis o trombosis. La puncion o _ )
. ) o B Es un dispositivo medico encargado de trasportar los fluidos
venosa en los sitios donde se intentd recientemente la colocacion del o -
; » ) ) ) a un acceso venoso, ya sea periférico o central, y es utilizado para
catéter también debe evitarse, especialmente si se forma un hematoma ) ] o ) B ]
, . _ providenciar los liquidos de forma continua. También es conocido
(es decir, se “sopla” la vena) después del intento anterior. )
como equipo de macrogoteo.

Los catéteres IV periféricos no deben colocarse a través de tejido Se encuentra formado por ciertas partes que cumplen funciones
quemado o en extremidades con edema masivo. especificas:
INSUMOS UTILIZADOS PARA LA FLUIDOTERAPIA Tabla 12: Equipo de venoclisis

FUNCION

Camara de goteo con punzén

o Jeringuillas

Dispositivo médico que consiste en un tubo de vidrio, metal o goma

En su porcién superior se encuentra un “punzén” que es el que

dura, estrechado en su salida, y equipado con un piston o una bombilla

perforara el puerto del empaque de la solucién.

La camara de goteo tiene como funcién observar las gotas que

de goma para extraer una cantidad de fluido o para expulsar fluido en

caen en la cAmara al abrir la llave.

una corriente, para limpiar heridas, inyectar fluidos en el cuerpo, etc.

La tapita que se encuentra entre el punzoén y la cdmara de

Las hay de 1cc, 3cc, 5cc, 10cc, 20cc, 50cc.

goteo es un sistema de ventilacion que favorece la infusion en

el caso de estar conectado en una botella de vidrio o de PVC.
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Tabla 13: Equipo de Volutrol o Bureta
FUNCION

Abierta

Llave o regulador de flujo

Se encarga de dos funciones principales: abrir y cerrar el flujo.

Cuando se encuentra hacia arriba la rueda se encuentra . .
Camara de microgoteo

abierta, y cuando la rueda esta abajo, se encuentra cerrada. Donde se encuentra la aguja que permite el paso de las

Cerrada \_ :
microgotas.

“w

. — Puerto de inyeccién en “y

- .
& Se encarga de permitir el ingreso de una aguja de la jeringuilla Llave o regulador de flujo
L . . . Permite el cierre y apertura del tubo para poder pasar las
para administrar medicamentos intravenosos directos. . i X ..
microgotas que se desean. Si se encuentra arriba esta abierto,
Conector adaptador al catéter y si se baja la perilla se oprime el tubo disminuyendo las
) : microgotas. Perilla totalmente abajo se encuentra cerrada.
e Se encarga de unirse al catéter periférico. Los hay con collar

enroscable y sin collar como el que esta en esta imagen Punzoén o Vastago

Se encarga de ingresar a la solucién para dar el paso de la

. misma al microgotero. En ocasiones tiene un aditamento que
Elaborado por: Los autores

permite crear presion positiva y forzar la caida del liquido a la

cavidad de la bureta.

e Equipo de Volutrol o Bureta
Figura N° 14

Puerto de inyeccion y filtro de aire
El puerto de inyeccién permite el ingreso de la aguja para
colocar el medicamento dentro de la bureta.

El filtro de aire otorga presién externa para que la solucién

L

Conector

/ enroscable

\ , aérea fuerce la caida de las microgotas.

Regulador de flujo

pueda fluir y esta posee una tapita que permite que la presién

Elaborado por: Los autores

5 vucrio en v Cuando los pacientes de acuerdo a su diagnéstico médico, deben
permanecer mas dias hospitalizados, y requieren de tratamientos mas

Microgotero

complejos que al solo recibir una solucion por via intravenosa, se ve

Clamp Filtro de aire
Bureta

imperativo por parte de la enfermera la colocacién de un equipo de
Bureta (0 también llamado equipo de Volutrol) para la dilucion de los
medicamentos.

3
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Las vias periféricas son de responsabilidad neta de la enfermera
profesional quien debe salvaguardarlas de posibles complicaciones
asociadas al tiempo de permanencia o cuidados del catéter, como
los son las flebitis, extravasaciones, lesiones quimicas etc., para ello
vigilan el sitio de puncion en cada turno, como también estandarizan
los tiempos de permanencia del catéter y deméas equipos, que segun la
evidencia no deberia de pasar de las 72 horas de duracion. El volutrol
nos sirve para ladilucion de medicamentos que al ser de administracion
repetida y esquematizada, tienden a lesionar la vena, y por ello, ante el
escaso tiempo y sobrecarga de actividades de la enfermera se vuelve
imperioso que las venas sean cuidadas para evitar fracasos de las vias
periféricas en menos de los tres dias que deberian de durar.

Por lo general se pueden administrar los medicamentos de
forma directa a la vena, o también mediante dilucion en la bureta.
Se consideran medicamentos irritantes a los antibidticos y por ello,
requieren diluciones mucho mas considerables (100cc y pasarlos de
20-30 minutos), y en estos casos son administrados en ocasiones de 3
a 4 veces al dia, lo cual tiende a dafiar las venas més prontamente. En
casos de pacientes renales y cardiacos donde el equilibrio hidrico es
importante, esta dilucién no procede y debe manejarse menos cantidad

de liquidos por administracion del medicamento.

Basicamente todas las buretas poseen las mismas caracteristicas

14

ya graficadas en paginas anteriores, tienen un puerto por el cual
se punciona para la colocacion del medicamento en la bureta y el
cual debe ser frotado con una torunda y alcohol para disminuir la
probabilidad de contraer infecciones (Figura 15A y 15B) asi como
también podria administrarse de forma directa en el puerto en Y del
equipo de venoclisis (Figura 15C); pero valorando la capacidad de
irritar la vena, por ello esta opcidn se utilizaria en ciertas ocasiones y
con ciertos medicamentos.

Figura N° 15

Figura B

Figura A

Figura C

-‘“

Colocacion del medicamento en la bureta

Cuando se va a necesitar a mas del equipo de venoclisis con la
solucion prescrita, un equipo de bureta, es necesario la colocacion de
una llave de tres vias. La llave de tres vias es un dispositivo que va
conectado a la via periférica, o extension de suero, y que permite el

cierre 0 apertura de la solucién deseada.
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Figura N° 16

Llave de tres vias
Los “brazos” de la llave donde se visualizan las flechas, indican

Cateterizacion venosa y arterial

Figura N° 19

Esta cerrado el paso del equipo de venoclisis y también del equipo de
volutrol, solo est& pasando la medicacion de la jeringuilla.

apertura, y la porciéon que no tiene brazo, que podriamos Ilamarle PROCEDIMIENTO PARA CANALIZAR UNA ViIA
como la “espalda” es la que indica que esta cerrado el paso. PERIFERICA
Figura N° 17 MATERIALES

Llave de tres vias con extension

Figura N° 18

Charol.

Torundas secas de alcohol.

Alcohol en atomizador.

Guantes de manejo.

Catéter.

Torniquete.

Esparadrapo, o dispositivo de sujecion del catéter.
Esfero.

Rétulo.

Canasta de papel.

Segun lo explicado, en este caso, la llave de tres vias solo esta permitiendo el paso PROCEDIMIENTO

de la solucién que esta en la jeringuilla, y no permite el paso de la solucién.

Una vez que ya se valoro previamente al paciente, como también se

determino el objetivo de la canalizacion de la via, se procede a:
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1. Aplicar el torniquete de 5-10cm del sitio seleccionado.
Foto N° 28

Colocacion Colocacion

correcta incorrecta

torniquete torniquete

2. Visualizar, o palpar la vena elegida. Determinar que el trayecto
es recto y que el calibre elegido del catéter calza en longitud y
didmetro.

Colocarse los guantes.

Realizar la asepsia de adentro hacia afuera y
sin regresar.

Abrir el catéter.

Insertar el catéter tomandolo como que fuera g
un lapiz y en 15 grados o menos.

7. Al observar la salida de sangre que llena
la camara del cateter, retirar el torniquete,
insertar el catéter propiamente dicho (con el dedo indice) y

Cateterizacion venosa y arterial

retirar el mandril (la aguja) con el dedo medio.
Foto N° 29

8. Para evitar la salida de sangre por el cono del catéter, presionar
con firmeza con los dedos la vena que fue puncionaday flexionar
la mufieca hacia arriba, si procede.

Foto N° 30

9. Insertar el puerto del equipo de venoclisis o infusidén yenroscar
(si procede).
Foto N° 31
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10. Abrir la llave por completo para poder observar la permeabilidad
de la via. Contabilizar las gotas prescritas.
11. Si se observa la formacion de una “bola” se debe retirar, yaque
se infiltro.
» Si se observa que cae lentamente pese a que se abrio todala
Ilave del equipo de venoclisis, intentar movilizar el catéter,
que podria estar topandose con alguna prominencia 6sea 0
en la pared del vaso sanguineo.
 Sino baja ninguna gota, bajar la solucion a un nivelinferior

al corazon: si no se observa retorno venoso en el equipo de

venoclisis la via ha fallado y debe ser retirada.
Foto N° 32

12. Fijar el catéter con esparadrapo o con el dispositivo defijacion.
Foto N° 33

Cateterizacion venosa y arterial

13. Rotular la via periférica con el nombre del profesional que la
instalo, su cargo, fecha, hora y calibre del catéter.

14. Dejar seguro al paciente, retirando todo y desechar donde
corresponda.

COMPLICACIONES DE LAS VIAS VENOSAS PERIFERICAS

Desalojo y remocion accidental

La estabilizacion o fijacion inadecuada del catéter puede conducir
a una mala fijacion del CVP a la piel, permitiendo el movimiento del
catéter dentro y fuera de la vena, dentro o alrededor de la misma, lo
que da como resultado un desplazamiento parcial o completo. Se ha
informado que las tasas de desalojo de PVC varian desde el 6% de las
inserciones de PVC hasta el 20%?%.

Flebitis

Es la irritacion e inflamacion de una pared de la vena causada por
la presencia del CVP?. La flebitis puede clasificarse como quimica
(causada por infusiones o medicamentos), bacteriana (causada por
la contaminacion del sitio, catéter, sonda o solucion V) o mecénica
(causada por la accion del catéter en el vaso). Un CVP indebidamente
asegurado que permite el micro movimiento del catéter dentro de
la vena puede irritar la pared de la misma y provocar una flebitis
mecanica. Existe una escala de valoracion de flebitis por la Sociedad

Enfermera de Infusion®°.
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La probabilidad de flebitis se incrementa al aumentar la duracion del
catéter, siendo més alta después de 96 horas. En un estudio prospectivo
multicentrico mencionaba también que ademas del tiempo el sitio de la
insercion podria ser coadyuvante para flebitis. La incidencia de flebitis
fue del (22.8% de la muestra), en los pacientes con catéter colocado
en el dorso de la mano, en la fosa antecubital (34.1%) y el antebrazo
tenia menos probabilidades de tener una flebitis de cualquier grado®.

La flebitis se caracteriza por:
Sensibilidad
Dolor
Eritema (enrojecimiento)
Edema (hinchazon)
Calor
Cordon palpable (vena dorsal gruesa) o
Drenaje purulento (pus)

Foto N° 34

Flebitis

Cateterizacion venosa y arterial

Tabla 12: Escala visual de valoracion de la Flebitis

ESCALA VISUAL - VALORACION DE FLEBITIS

NO SIGNOS DE FLEBITIS
| I OBSERVE punto de insercion

POSIBLE SIGNO DE FLEBITIS
OBSERVE punto de insercion

Dolor con eritema y/o hinchazon INICIO DE FLEBITIS
sin cordon palpable en la zona de =
puncion p RETIRE catéter

DOLOR MEDIO

RETIRE catéter y valore

alpable < de 6 cm por encima
i > P tratamiento

del sitio de insercion

Dolor, eritema, hinchazon,
endurecimiento, cordén venoso AVANZADO ESTADO DE FLEBITIS
palpable > de 6 cm por encima del RETIRE catéter y valore

Dolor, eritema, hinchazon,
endurecimiento o cordon venoso p ETAPA MEDIA DE FLEBITIS

sitio de insercion y/o purulencia tratamiento

Trombosis venosa franca con TROMBOFLEBITIS

todos los signos anteriores y = gt
dificultad o detencion de la RETIRE catéter e inicie

perfusion tratamiento

)
&
[
7]
o«
S
—
=]
(=]

Escala visual de valoracion de Flebitis, imagen tomada de https://
www.hpseguridadpacientes.com/wp-content/uploads/2017/03/
Gu%C3%ADaBolsillo_FlebitisZero.pdf

Oclusion / infiltracién y fuga

Un CVP mal fijado puede dafar la pared del vaso, instigando la
liberacion de sustancias tromboplésicas y plaquetas que promuevenla
coagulacién de la sangre®?. Este proceso puede causar estrechamiento
u oclusién de la vena cateterizada, que luego fuerza el reflujo y la
posible fuga de liquidos 1V desde el sitio de insercién del CVP, o su
infiltracion en los tejidos circundantes.
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Foto N° 35

Edema por fuga Extravasacion y flebitis

Infeccidn

La mala fijacion del catéter puede aumentar el riesgo de infeccion
del paciente. Para cateterizar se debe insertar un CVP a través de la
piel del paciente, que normalmente actia como una barrera protectora
contra las bacterias que de otro modo podrian acceder al cuerpo. En
consecuencia, el catéter puede estar contaminado durante la insercion
inicial o las posteriores reubicaciones con un nuevo CVP. Los
microorganismos pueden causar infeccion local y pueden encontrarse
alo largo de la superficie del CVP para contaminar la punta del catéter

y luego el torrente sanguineo®.
Foto N° 36

Mala fijacion del catéter. Puerto del equipo de venoclisis se desenroscé del cono
del catéter provocando fuga y humedad en dorso de la mano del paciente.

Cateterizacion venosa y arterial

Lesion quimica

Al extravasarse los medicamentos en el tejido circundante, y de
acuerdo a la naturaleza del medicamento (alto indice de corrosividad
como la fenitoina sodica y el gluconato de calcio) se podrian dar
quemaduras quimicas como la imagen a continuacion, la cual fue en
un paciente pediatrico por la administracion de cargas de bicarbonato

de sodio en una via infiltrada.
Foto N° 37

Caso 1: Lesion quimica y posterior necrosis por administracion
de cargas de bicarbonato de sodio en via infiltrada.

Foto N° 38

Caso 2: El mismo tipo de Lesién quimica y posterior necrosis por
administracion de cargas de bicarbonato de sodio en viainfiltrada.
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ENFISEMA SUBCUTANEO

Se presenta cuando el aire penetra dentro de los tejidos bajo la piel.
Se percibe a la palpacion la sensacion de crepitacion similar estar
tocando una “bolsa plastica”. Tiende a subir a otros tejidos por la
postura adoptada. Suele desaparecer con el pasar de los dias, ayuda
mucho el vendaje compresivo y movilizacion del miembro afectado.
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ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
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UTILIZADAS EN

ABREVIATURA SIGNIFICADO
TID Tres veces al dia
BID Dos veces al dia

QUID Cuatro veces al dia
oD Cada dia
PRN Por razones necesarias
STA4AT Inmediatamente
HS Hora suefio
oi Unidades internacionales
IM Intramuscular
ID Intradérmico
4 Intravenoso
SC subcutaneo
o Via oral
VR Via rectal
|44 Via vaginal
gts gotas
g Gramos
I Litro
dl decilitro
meg Microgramo
megts microgotas
jbe Jarabe
ce Centimetro cubico
mi Mililitro
Mk Mililitro hora
SNG Sonda nasogdstrica
SNY Sonda nasoveyunal
cda cucharada
cdta Cucharadita
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Anexos

CONVERSIONES EN
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
SISTEMA DE MEDIDA CONVERSION
1 KILOGRAMO 2.2LIBRAS
1 KILOGRAMO 1000 GRAMOS
1 LITRO 1000CC
1 LITRO 1 KG
1000 GRAMOS 1000CC
1 GRAMG 1000MILIGRAMOS
icc 1ML
icc 20GOTAS
icc 1 GRAMO
1 GOTA 3 MICROGOTAS
1 MICROGOTA I ML/H
1 ONZA 30CC O 30ML
1 PINTA 473CC
1 LIBRA 0.454KG
cc 100 UNIDADES
INTERNACIONALES
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CALCULO DE DOSIS EN PEDIATRIA

EJERCICIOS
» Realizar los siguientes ejercicios de Calculo de Dosis aplicando
el método ensefiado:

FORMULA:
- _ Dosis P it
Cantidad a Administrar = Os_ls ,rescr_l 2 xC.P
Dosis Disponible
, .. mg x peso
Dosis a Administrar = ———
horas

4

2

3

4

Anexos

Awmpiciline cdministrar 80 mg q/6k Presentaciones:
CA=2 x5cc=32¢cc ¥ Suspension de 250 mg/Smi
128 125 mg/5mi

¥ Capsilas 250y 500 mg.
# Comprimides Ig.
¥ Frasco ampolla de 2 50mg,

C.A=ﬂx5m=1j6cc
250

. Stlmg, Ioramae
Acido Folico admiistrar 5 mg ¢/6k
CA=——x cc=cc
100
c Presentaciones:
C‘.A=Ex cc= e ¥ Gragea Gropdade 100, 75,
3y 25mg.

5 *  Grageas de Smg, 10mg
G.A=E X 0= ¢

5
CA=—x cc= cc
25

Acetominafén adminisirar 10 a 15 mg. Presenta ciomnes:

®  Jarche 1200 150
g/ Smil

R X PESO
. #  Toblete 250a 5060 mg

Dosis a Administrar =

horas > LV 10mgiml
¥ Chpsidas de750ms
s Dosis o Administrar = 15;312 =22,5¢¢ 3 Comprimidosde !
grama
* Dosis a Adminisirar =15 x 12 = 180mg
€A=" x Sec= 2,91ce
120
CA="" % See= 2,33¢ce
150
Cefiricocana administrar 120 mg. Presentacion es:

1210
€.A=_—x dec = 048cc ¥ LV 500g2mi; 1g/10ml

booksmedicos.org
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5

v

o

&

%

Amikacing admiinistrar 35 mg.
0A= 2= x 2ee =0,7cc
100

Gentamicine administrar 635 mg.
€CA=Zx 2cc= 1,62cc

A =5 x 2ece = 08¢
160

A =3 x 2cc =070
103

A =35 x 2cc =07
103

Nistating adminisiar 58 000 U.J .8k

50 000
0A=
100 000

x lec =0,5ce

Peniciling administrar 80 000 U.J

20 000
CA=
1000 e

x Sec =040

Amfotericing B adminisirer 3mg o. 24k
€ A= x 20cc= 1,2cc

1) Cipraflaxacinag administrar 320 mg.

5

€A== % 200cc = 160¢c
000

R Anexos e —

Presentaciones:
¥ LV 100mg2mi;
S0tme2mly Igidmi

Presentaciones:
¥ LV 24, 40, 80, 160me/ 2md

Presentaciones:

¥ Suspensidn oral: 106000 U.F

¥ Grogeas: 506000 UF

Presentaciones:
[.%: 1 000 000 U.LSce

Presenta ciones:
L.V: 50 mg-= diluido en Dnw
£% en 20 ml

Presentaciones:
1.¥: 100, 200 mg/100ml;
400mg/200cc
Tahbleta: 250, S00mg

EJERCICIOS DE PREPARACION DE SOLUCIONES A
DISTINTAS CONCENTRACIONES DE GLUCOSA DE LAS YA
EXISTENTES

» Realizar los siguientes ejercicios de conversion de Dw aplicando
los dos métodos ensefiados:

FORMULAS A APLICAR:

Primera formula o método 1

[ )
Ci Volumen
%
Cz C1-C:
C» = (C, - %) *volumen
Ci-Cs
L C; = Volumen — Total de C; )

Segunda formula o método 2

@) R ——— VI/Ri:Ri- Vi
o~
C:o Rt e VT/RixRe- V2
R
DE DONDE:

C, = Concentracion de la solucionl

C2 = Concentracioén de solucion 2

C3 = Concentracion de solucién deseada

R1 =Resultadol

R2 = Resultado 2

R3 = Es la suma de R1 mas R2

VT=Volumen total

V1 = Volumen o cantidad en mililitros de la solucién 1
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V,= Volumen o cantidad en mililitros de la solucion 2

PROCEDIMIENTO:

Reemplazar C3 por la concentracion de la solucion deseada.

Reemplazar C1y C2 por las soluciones disponibles.

Restar C2 de C3 para obtener el resultado 1 (R)).

Restar C1 de C3 para obtener el resultado 2 (R,).

Sumando el resultado 1y el resultado 2 se obtiene el resultado 3

(Ry).

Para obtener el volumen 1 (V,), se divide el volumen total (VT)
entre el resultado 3 (R,) y se multiplica por el resultado 1(R1).

Para obtener el volumen 2 (V2), se divide el volumen total (VY)

entre el resultado 3 (R,) y se multiplica por el resultado 2 (R2).

Dw 7% (328 mb q/8h, Seletrol Na 3ml+ Seletrol K 2,1 mi LV g/3h.

Métado #1:
Formula
OF 5% \ / 328
7%
2 16% CI-C2=5%

(10% — 7% 328mi 984
€= m =z = 196,68 ml

€1 = 328ce — 196.8cc = 131.2ml

5

¥ CI13% = 196.8¢cc
¥ C210% =13L2¢c

Vak
Ith

CI{10%) 196,8cc =492
C2{5%) 1312 cc =32,8¢
w Ny £ 7y ml
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Mdtoda #2:

Farmula

Terpaso: resiar
Solucian Dw al 10% - 21 7% =3
Selucidn Dwal 5% - 21 7% =2

» K052 mi

o Fotel: 82 mi solucion +
an o

v Motts: 328/8x] =41 mgit

5
2do paso
Fx 328 /5 - 196,8--10%
2x328 /5 -131,2-5%
328ml {vi) prescrito
Dwal10%  49,2cc P
Zer paso Dw al 5% 32,8 oo
Prepararporvolutrol — | 5ol g 0.75 cc J
}'; i:’;ﬁ%' 79?’5;33 sol, K 0,52 cc
- T. 83,27
¥ 1312+ 196.8=328cc

1) 5% =328cc x 2= 090/ =131,2 ce

2) 10% =328 cc x3= "%/ =196,8¢c

1) Dw 12% (430 ml) q/6h, Seletrol Na 3ml+ Selerol K 2,5 ml EV

0k,
Mdtado #1:
C15% 430l
129
C2 50% CI-C2=45%
_ (5% — 12%) 430mi _ 3010 — 66,86 ml

450, To4f

€1 = 430cc — 86,88 cc = 363,12 mli

* C15% = 363.12¢c
¥ C250% =66.88¢cc

Valutral
150 mi

CI(3%) 363,12¢cc=121cc

C2 (56%) 66,88 cc =22 cc

Na: T ml

K .83l

Total: 144,33 mi solucion on ci

Mgits: 436/6x1= 71,66 mgits
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Métoda #2:
5% -12% =7
B 50% -12% =38
» 363.11cct 6688 ce=430cc

1) 5% =430cc x 7= 00/ o —cemBee (3% 12%)

2) S0% =430ec x38= 10340/ .= 363.11cc  (50%- 12%)

2) Dw 4% (130 mD ¢/8h, Selewol Na 1,2 milg/3h.

Método #1: ,
C1 5% = 98,29 cc
CI5%  ~__ _— 130mi > C20,9% =3171ce
425
/ “H"‘“-.
C260.9% CI-C2=4.1% Valutral
100 mi
Método #2:
v CI(5%) 98,29 ce=49,14ec
5% -4% =1 s C2{0.9%) 31,7 cc =1585¢c
 09%-4% =31 . Na:0,6mi
» 3L70+9829=130cc Total: 65,59 mi solucién en cit

» Mgtts: 130/8x1 = 16,25 m
1) 5% =130ccx1=130/, 1 =31,70cc (5% 4%) & 625 mytts

2) 09%=130cc x3,1 = 03/, =9829¢cc  09%-4%)

3} Dw 18% (603 mb q/12}, Soletrol Na 2,8 mi+ Solerol K 3 ml LV g/12h.

Método #1:
CI 5% 603 ml ¥ CI5%=4288cc
138% = C250% =I742¢cc
C2 50% CI-C2=45%

Volutrol

_ (50% — 1B%) 603mI 19296 Pt

=0 = =428.8ml

o2

= CI({5%)428,8cc= 8576cc

€1 =603 cc— 4288 cc = 1742 mi = C2(50%) I742cc =34, 8dcc
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= N 0,56 mi
. E:06mi
Métada #2: = Total: 121,76 misolucionen c/u
> S0 - 18% 13 = Mgtis: 603/12x1 = 51 mgtts
¥ 50% - 18% =32
> 17424288 =60 cc

I S%=603cc x13= 099, =1782¢cc (5% T%)

2) 50% =€03ce x32= 19296/,.=428,8¢cc (0% - 7%)

4) Dw 20% (382 mi) g/6h, Soletrol Net 0,7 ml+ Selemol K 2.3 ml IV q/6k.

Método #1:
¥ C150% =233,40 ce
C1 50% 382 mi ]
P C20,9% = 1486cc
20%
C20.9% CI-C2=49, 1%
Volutrol
50% — 20%) 382m! 11460 150ml
¢z = (50% — 20%) 382ml _ = 233,40 ml
49,1% 49,1
. CI(56%) 233,40 cc=T78cc
€1 = 382cc — 233,40cc = 148,6 ml = C2(5,9%) 1486 cc 49,53 ec
n Na: 0,23 mi
. K:0,76ml
Métoda #2: «  Total: 128,32 mi selucién en
o
»50% -20% =15 v Matts: 382/6x] = 63,66 motts

¥ 0,9% - 20% =191
¥ 116,70+ 1489=382cc
D 50% =382ce x 15= 37307, 0, =116,70cc  (S0%- 20%)

2) 09% =382¢c x 19,1 = 7978/, =148,59¢cc  09%-20%)
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5) Dw 3% (230 ml) g/12k, Solefrol Na 1,3 mi + Selefrol K 2,3 mi LV g/12h.

Metodo #1;

¥ C110%=146,05 cc
CI 10% ‘\\ / 230 md » C20,9%=238395¢c
8%
./

Cc20,9% CI-C2=9,1%

Volsitrof
(10% —8%) 382ml 764 150 1l

9,1% T 91

o2 =83,95ml

= CI ({0%) 146,05 cc= 73,02 cc

€1 = 230¢cc — 83,95¢c = 146,05 ml " CI{0,9%)38395cc =42ec

= Na:0,65ml
s K- L15mi
Metodo #2: = Total: 116,82 nd solucion en
B 10%-8%=2 el
B o0,9%-8%=71 .

> 50,54+ 179,45=230cc Mgtts: 230/12x1 = 19,16 mgtts

6) Dw33% (688 ml) q/Sh, Soletrol Na 2 mi + Soletrol K 1,8 ml LV q/8h.

Metodo #1:
CI 50% 633 i ¥ C150%=4493 cc
339 ¥ C20,9%=23820cc
c26,9% CI-C2=49,1%
(509 — 33%) 688ml 11696 53820 ml ';‘f;‘f:f
= 49,1% TTagp _ cveetm
= CI(50%) 4498 cc = 89,46 cc
C1=688cc — 238,20cc = 449,8ml " C2(0,9%)238,20cc =47, 64d¢cc
= N 0,40 nd
= K036
Mérodo #2: v Total: 138,36 il sofucion en
i
¥ 50%-33%=17 .

tts: 68881 = 36 mgtts
> 0,9%-33%=32,1 My e
B 218,20+ 449,79 = 687,99 cc

1) 50% =688cc x 17 = 11696/ 0\ —23820cc  (50%-33%)

2) 0,9% =688 cc x32,1= 2208%/, | — 44979 cc  (0,9% - 33%)
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7y Dwal 8% (425ml) + soletrol Na 3ml + seletrol K 2.2mic/'o i
Metodo 1

> CII0%= 33ilLbee
> C20,9%=9}40cc

L.}
C110% ~__ o a2sml

- 8%
€20,9% CI-C2=9,1%
(10% — 8%) 425mf B850 93 40 ml I;‘:;I;m,;f
= 9,1% T oM
= CI{10%)331,6 cc=66,32cc
€1 = 425cc — 93,40¢c = 331,60 m! " C2(0,9%) 93,40¢c =18,68cc
= Na:0,6md
" KOl
Meétodo 52: = Total: 26,04 il soktcidn en o'

. tes: 425/6x1 = 70,83 sgits
» 10%-8%=2 M 2O
» 0,9%-8%=7,1
% 3316+ 93,40=425cc

D) 10% =425cc x 2= 8%0/y =93 40cc  (10%- 8%)

2) 09% =425cc x7,1= 3015 —3316¢cc  (0.9%-8%)

8) Dwal 3% 228mi + Solefrol Na 1.9 mi + Seletrol K Imi c/12 it
Metodo #1:

» CI5%= I116,8¢c

ci 5% 228l
~ — ¥ C20,9%=1112cc

3%
C20.9% C1-C2=4,1%
Voiutrol
5 (5% — 3%) 228m! 456 1112 m] 166 md
- 4,1% T41 0 T
= CI(10%) 116,8 cc=18,%cc
C1=228cc— 111,2cc = 116,8ml = C2(0,9%) 111L2cc =37, 06¢cc
= N 0,03
Método #2: = K: 0,33mi

= Totul: 76,92 nil sobucion exn c'a

> §%-3%=2
» Metis:228/12x1 = 19 mgits

> 0,9%-3%=21
» 152+ 116,8=228 cc
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1) 5% =228cc x2= ‘*30/4 1=1112¢cc (3%-3%)

— Anexos —

2) 09%=228cc x2,1= V88, _1168cc  (0,9% -3%)

9) Dwal 6% 150mi + soletrol Na 1.3mi + solefrol K 0.9mic/8 i

Metodo #1:

C110% ~__ _— 150ml
e
Cc235% C1-C2=5%

2 (10% — 6%) 150m! 600 20 m
= 5% =5 T Nm

€1 = 150cc — 120cc = 30 mi

Metodo #2:
> 10%-6%=4
> 5%-6%=1
»  120ce +30cc = 130ce
3) 10% = 150cc x 4= 900/c —120¢cc  (10%- 6%)

4 5% =150cc x 1= 150/c =30cc (5% - 6%)

173

¥ CII0%= 120cc
¥ C23%=30ecc

Volutrol
108 mi

CI (10%) 120 ec= 60 cc
C2(5%) 30cc =15cc

Nu: 0,65 mil

K: 0,45 ml

Totul: 76,1 mil sobucion en o'
Matts: 150/8x1 = 19 mgtts
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EJERCICIOS

» Realizar los siguientes ejercicios de soluciones aplicando los

dos métodos ensefiados:

1 Dwal 5% 835 mi +soletrol Na 5 mil + 3mi de soletrol K v c/8k

Meétodo #1:
835ml Sml 1000ml * 5ml
1000m — " x = %35ml
835ml 3ml 1000ml * 3ml
1000m — x = ©35ml
Mgtis: 533/8 = 104,37 mgtts
Mitodo #2:
Volsstrof
150 il

Tharma: Selucicn (1000mi— 83 Jmi)
Terturmo: 833ml— 165mi{ler Dw 5%)
2doturno: 835mi— 330ml (2da Dw 5%)
Jerturna: 835mi— 495mi (2da Dw 5%)

5,08ml —— Na

3,59ml ——— K

v Sofiucion: 139,16 mi por volistrof

= N 0.8 mi

= K:0.5ml

= Total: 140. 46 sobcion en o's

= Total de solicion: I40.46mi * § = 342, 7ol
v Prueba: 104,3 7mcgtts*1,33h=138,81mi

2. Dwal 52,372 mil + soletrol Na 3ml + 2.3mi de soletrol kv ¢/ Sh
Meérodo #1:

372ml 3ml  _ 1000ml * 3ml _ 806ml — Na
1000ml X 372ml

372 ml 23ml _ 1000m] *2.3ml = 6.18ml — K
1000ml X 372ml

Mgits: 372/8 = 46,5 mgtts

Meétodo #2:

Vobutrol
130 md

v Sobucion: 124 nid por volistrol

v Neg:fml

v Kr0.76md

v Total: 125. 76 mil solucion en c'n

v Totalde sobtcion: 125. 76 pd * 3 = 377.28 1l
*  Prucha: 46, Smcgtis® 2, 666 = 123,69l

173


https://booksmedicos.org

Turno: Solucidn (1000mi— 37 2mi)
lerturna: 372mi— 628mi{ler Dw 5%)
2do turna: 372ml— 256mi {ler Dw 3%)
3erturno: 372ml— 884mi (3era Dw 5%)

Anexos

3. Dwal 5% 720 mi + selefrol Na 3mi + 2.8 mi de soletrol K iv c/3h

720ml / 3ml _ _1000ml *3ml
1000ml X 720ml

720 ml 2.8ml _ 1000ml *2.8ml
1000ml X 720ml

Mgtis: 72078 = 90 mgtts

Volutrol
150 md

Tuurno: Salueidn (1000mi— 720ml)
lerturna: 720ml— 280mi (ler Dw 5%)
2da turna: 720ml — 560mi (2da Dw 5%)
Jerturmar 720ml — Bdtml (Sera Dw 3%)

416ml ——» Na

3.8ml —» K

Solucion: 144 ml por volutrol

Nie: 0.6 mi

K:0.56 mi

Total: 143, 160l sobcion en o'a
Total de sobitcion: 145,16 mi * 5 = 725.8 m
Priceba: 90megtis™ 1,68 = 1l

4. Dw al 5% 193 mi + soletrolNa I1mi+ 0.8 mi de soletrol K iv ¢/ 61

193ml 1ml
1000ml x 193ml

193 ml 0.8ml
1000ml X 193ml

Meils: 193/6 = 32.0 mgits

Volultro!
1068 mi

Turno: Solucion (1 000mi— 1 93mi)

ler furno: 193ml— 807mi (ier Dw 5%)

Zdo furno: 193mi— Gidmifler Dw 5%)
Jer turno: 1 93mi— 41 2mifier Dw 5%)
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1000ml * 1ml

1000ml *0.8ml

518ml @ ——» Na

41dml ——» K

Solucion: 96.5 mi por veluirol

Na: 0.5 mi

K: 0.+ ml

Tofal: 97.4 md solitcion en o't

Total de sobucion: 97.4ml ™ 2 = 194.8 mi
Prueba: 32.1 meghis™ 3h = 96,3mi
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5 Dw. af 5% 250 mi + seletrol Na 2mi + 1.4 ml de soletrel K iv ¢/Sh

250ml /1 2ml 1000ml * 2ml gml ——» Na

1000ml x 250ml
250 ml P 14ml _ 1000ml *1.4ml 56m — K
1000ml x B 250ml

Mgits: 250/8 = 31.25 mglts

n Mptts: 250/8=31.25 mgitts
= Sokicion: 125mi por vohitrol

Volutro! " Na:lmit
150 mi = K0T mi
= Toiai: 126.7 mi sohicion en c/u
= Toial de soluction: 126.7mil =2 = 253.4 mi
Turno: Solucion (1000mi—250mi) " Prueba: 31,25 meghs™ 4h = 125 ml
lerturno: 250mi— 750ml (ler Dw 5%)
2do turno: 250ml— S00mi(iler Dw 5%)
Ser turno: 250mi— 250ml{ier Dw 5%)

[ Dw al 5% 325 mi + soletrol Na 3 mi + 2.5 mi de soletrol k iv ¢/8h
325ml /1 3ml _ 1000ml * 3ml _ 923ml —— Na
1000ml X 325ml

325 ml /' 2.5ml 1000ml * 2.5ml _ 7,64ml _— K
1000ml x = 325ml

Mgtits: 325/8 = 40,62 mgtty

»  Selucion: 31,25 mi por volitrol
= Na:0.75mi
Vehitro! " K:0.62mi
100 ol v Total: 82,62 nilen ¢/
= »  Total de solucion: 82,62 mt *4 = 330,48 mi
" Pruecha: 40,62mcgtis™ 2 = 81,26mi
Turno: Sohucion (1000mi—325mi)
lerturno: 325mil— a7 5mifler Dw 5%)
2doturno: 325ml— 350mifler Dw 5%)
3er turno: 325ml— 25mlfler Dw 5%)
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7. Dwal 5% 638 mi + soletroi Na 5.5 mi + 4 mi de soletrol k iv ¢/ 8h

638 ml 3 ml _ 1000ml * 3 ml
1000ml / X 638 ml
638 ml 2.5ml 1000m]l *2.5ml
1000ml X 638 ml
Meiis: 638/8=72.75 mcgtts
Volutrol
150m!

Turno: Solucion (1000mi— 638mi)

ler furno: 638mi— 362mifler Dw 5%)
2doturno: a38mi— 724mi 2da Dw 5%)
3er furno: 638mi— 86ml (2da Dw 5%)

862ml —» Na

626ml —» K

Solucion: 127,6 mi por volutrol

Na: L1 mi

K:0.8mi

Totai: 129.5mien cu

Total de solucion: 129,5mi * 5= 647, 5mi
Prueba: 79,7Smegits™ 1,65 = 127,6mi

8. Dwal 3% 345 mi + seletrol Na 3 mi + 2,7 mi de soletrol k iv ¢/8h

345 ml /1 3ml _ 1000ml* 3 ml
1000ml X 345 ml
345 ml /i 2.7 ml 1000ml* 2.7 ml
1000ml X 345 ml
Meits: 545/8 = 45,12 mgtts
Voinutrol
100 mi
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8.69ml ————» Na

7.82ml —» K

= Solucion: 69 mi porvolitrol

" Narg.o mi

" K:0.54mi

»  Total: 70.14mlen c/it

= Totalde sohicion: 70, 14ml * 5= mf
" Prueba:r 43, 12mcgils™ 1,65t = ml
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Turno: Sohicion (1000mi—345mi)

ler turno: 345mi— a55mifier Dw 5%)
2doturno: 345mi— 310ml{ler Dw 5%4)
3er turno: 3435mi— 965ml (2da Dw 5%)

9. Dw al 5% 328 mi + soletroi Na 2,8 mi + 1.9 mi de soletrol Kk iv ¢/Sh

3286ml / 2.8ml _ 1000ml * 2.8 ml
1000ml X 328ml
328 ml /4 1.9 ml 1000ml * 1.9 ml
1000ml X 328ml
Mglts: 34578 = 43,12 mglts
[ ]
[ ]
Veluirol .
160mi
[ ]
Turno: Solucidn (1000mi— 328mi) .

lertumo: 328mi— a72mi(ler Dw 5%)
2doturno: 328ml— 347mi(ler Dw 5%)
Ser tumo: 328mi— 22ml (ler Dw 5%)

= 8,53ml —— Na

5,79ml ———» K

Solucion: 82 mi por volutrol

Na: 6.7 mi

K: 0.47mi

Total: 83, 17 mi en c'u

Tofal de solucion: 83, 17mi *4 = 332,68mi
Prueba: 43, 12mcgtis™ 2k = 36,24 mi

16.  Dwal 5% 485mi+ soletrol Na 3.7 ml + 2.9 ml de soletrol Kk iv ¢/ 8i:

485ml 3,7ml 1000ml * 3.7 ml
1000ml / b 485 ml
485 ml 2,9ml 1000ml * 2.9 ml
1000ml 7 X 485 ml

Mgits: 485/8 = 60.62 mgits

7.62ml — Na

5,97ml ——» K
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»  Solucion: 97 mi por volutrol
" Na:O.74 mi
Velutrol = K:0.58mi
10Gm! " Total: 93.32mlen c/ut

®  Total de solucion: 98, 32mt * 5= 491,6 mi
Turno. Solucion (1000mi—485mi) *  Prueba: 60, 62megtis™ 1,60 = 96, 99mi
ler turmo: 485ml— 515mi(ler Dw 5%5)
2do turno: 485mi— 35mi (ler Dw 5%)
Jer turmo: 485ml— 550mi (2da Dw 5%)

11 Dw al 5% 384 ml + soletrol Na 3 mi + 2.5 ml de soletrol k iv ¢/8h
384 ml / 3ml 1000ml * 3ml 7.8lml —» Na
1000ml X 384 ml
384 ml 2.5ml 1000ml *2.5ml 6.51ml ——» K
1000ml X 384 ml
Mgtts: 384/8= 48mgtts
= Solucién: 96 mi porvehitrol
Volutrol " NarO.7ymi
100 mi b K:0.62mi

n Tofal: 97.37 mlen c/it
Tolalde solucion: 96ml * 4 = 384ml

" Pruebar 43, ty™ 2h = 96mi
Turno: Solucidn (1000mi— 34 5mi) rue mes

lerturno: 345mi— G55mi(ler Dw 5%)
2doturnc: 345mi— 310mi(ler Dw 5%)
Ser furno: 345mi— 9a5mi (2da Dw 5%)
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12, Dwal 3% 420mi + soletrolNa 3.5 mi + 2.1 mil de soletrolkiv ¢/ 8h

420 ml 3.5ml 1000ml * 3.5ml
1000ml 7 X 420 ml
420 ml 2.1ml _ 1000ml *2.1ml
1000ml b4 420 ml
Meits: 420/8= 52.5mgtts

Veolutro!

150 mi

Turno: Solucicn (1000mi— 420mi)

Ter turno: 420ml— 580mli (ler Dw 5%)
2doturno: 420ml— 160mi(ler Dw 5%)
Ser turno: £20ml— S40ml (2da Dw 5%)

833ml ——  » Na

Sml —» K

Selicidn: 140 mi porvolutrot

Na: 1.16 mi

K 0.7 mil

Total: 141.36 mi en c/it

Total de solucion: 141.86m1 =3 = 425.58mi
Prueba: 52.5megiis* 2.66h = 139,65mi

i3, Dw al 5% 253 mi + soletroi Na 2 mi + 1.8 mi de soletrol k iv ¢/8h

253 ml 2 ml 1000ml * 2 ml
1000ml /4 X 253 ml
253 ml 1.8 ml — 1000ml * 1.8ml
1000ml / X 253 ml
Mgits: 253/8 = 31.62 mgtts
n
Volutrol -
1060 mi

Turno: Solucion (1000ml— 25 3mi)

ler turno: 253mi— 747mi(ler Dw 5%)
2doturno: 253ml— 494mi (ler Dw 5%)
Serturno: 253ml— 241ml (ler Dw 5%)

7.90ml — Na

71lml —— K

Solucion: 84.33 mf por volutrol

Na: 8.00 mi

K: 0.6 mi

Total: 85.59mien cu

Tofal de solucion: 85.59mi *3 =256.77mi
Prueba: 31.62mcgtis*2.66 1 = 34. 10mi
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14. Dwal 5% 183 mil + soletrol Na 1.5 ml + 0.8 mi de soletrol k iv ¢/Sh

183 ml /V 1.5ml _ 1000ml* 1.5 ml _ 820ml — Na
1000ml X 183 ml
183 ml /v 0.8ml _ 1000ml * 0.8ml _ 437ml ——» K
1000ml X 183 ml

Mgtts: 183/8 = 22.87 mgtts

" Solucion: 91.5 mi por volutrol

" NarO.75mi

= KrO04mi

» Tolal: 92.65mlen c/i

»  Tofalde solucion: 92,65mi* 2 = 135.3mi
" Prueba:22,87megtts ™4 it = 91.48ml

Veolhitrol
1660 mi

Turno: Solucidn (1000ml— 183mi)

lerfurno: 183mi— 817mi{ler Dw 5%)
2doturno: 253ml— a34miler Dw 5%)
Ser furno: 253mi— 451mi{iler Dw 5%)

15. Dw ai 5% 538 mi + soletrol Na 5 mi + 4 mi de soletrolk iv ¢/ 8h

538 ml 2ml 1000ml * 2 ml _ 8.57ml ———» Na
1000ml /1 X = 538 ml
538 ml 1.8ml _ 1000ml * 1.8ml _ 6.86ml ——» K
1000ml /1 X - 538 ml

Mptfs: 538/8 = 72.87 mgtts

" Solucion: 145.75 mi por volutrel
Vohiutrol " N 125 mil
150 mi " K:Imi
" Tofal: 148 mi en c/u
= Total de solucion: 92,65mil =2 = 185.3mi
" Prueba: 22,87mcglfs ™4 it = 91.43mi
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Turno: Solucion (1000mi— 538ml)

ler turno: 538ml— d62ml(ler Dw 5%)
Zdo turno: S38mi— 924mlfler Dw 5%5)
3er turnio: 538mi— 38ami (2da Dw 5%)

16.  Dwal 5% 680mi + soletroi Na 5.3 mi + 4.2 mi de seletroi Kk iv ¢/ 8h

680ml 53ml  _ 1000ml * 5.3ml _ 7.79ml —— > Na
1000ml / X 680ml
680ml 4.2ml 1000ml * 4.2ml _ 617ml — K
1000ml -7 x = 580ml

Megits: G50/8 = 85 mgtts

»  Selcion: 136 mi porvehitrol
" NgrLOomi
Velutrot . K O.84mi
150mt = Total: 137.9mlsobucion en c'u
»  Totulde solucion: 137.9mi* 5 = 639.5mi

, = Prueba: 35mcgtls™ 161 =136 mi
Turno: Solucidn (1000mi— 680mli)

ler turno: a80mi— 320mli{ler Dw 5%)
2do turna: 680ml— a40mif2da Dw 5%)
Ser furno: G80mi— 260m!l (3era Dw 5%)

17, Dwal 5% 742 ml + soletroi Na 5.8 mi + 3.2 mi de soletrol k iv ¢/8h

742ml P 5.8ml _  1000ml* 5.8ml _ 7.8lml —» Na
1000ml x 742ml B

742ml /' 3.2ml _ 1000ml *3.2ml -~ 431ml ——» K
1000ml X 742ml

Mygtis: 742/8 = 92.7 mgits
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Mgly: 742/8= 92.7 mgtts

Vehitrol
I150mi

Turno: Soiucion (1000mi- 742mi)

ler turno: 742mi— 258mifier Dw 5%)
2doturno: 742mi— Siami2da Dw 5%)
3er turno: 742mi— 774mli{Sera Dw 5%)

Soliucion: 143.4 mi por volutrol

Na: 1. 16mi

K O.04mi

Total: 150.2 mi sobicion en c/ii
Total de solucion: 150.2mi * 5= 751 mi
Prueba: 92. 7meglls™ 1,61t = 148,48m!

I8 Dw al 5% 408 mi + soletrol Na & mi + 2.3 mi de soletrol Kk iv c/Sh

408ml 4ml _ 1000ml * 4ml
1000ml X 408ml
408 ml 2.3ml 1000ml *2.3ml
1000ml X = 408ml

Mgtts: 4088 = 51 mgtts

Voiluitrol
150 mi

Turno: Solicion (1 000mi— 408mi)

der turno: 408mi— 592mi{ier Dw 5%)
2doturno: 408mi— 8laml (2da Dw 5%)
Jer turno: 408mi— 408mi (2da Dw 5%)
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862.5m —— » Na

563ml — K

Solucion: 136 mi por volutrol

Na: 1.3 mi

K 0.7mi

Tofal: 138 mi solucion en c/u

Tofal de solucion: 138 mil * 3 =414 mi
Prueba: SImcgits™ 2,665t = 135,66m!

booksmedicos.org

Anexos

19.  Dwal 5% 383 mi + soletrol Na 3.2 mi + 1.8 mi de soletrol kiv c/8h

383ml /v 3.2ml
X

1000ml

383 ml /" 1.8ml
X

1000ml

Mgfis: 355/8=47. 8mgtts

Vohutrof
150 mi

Turno: Solucidn (1000mi— 383mi)

ler turno: 383ml— al7mlfler Dw 5%)
2do turno: 383mil— 234mi(ler Dw 5%)
3er turno: 383mi— 851ml{2da Dw 5%)

1000ml * 3.2ml
383ml

1000ml *1.8ml
383ml

835ml — » Na

469ml —» K

Selucion: 127 mi por volutrol

Na: 1.06 mi

K: 0.6 mi

Total: 128.66 mi solucion en ¢

Total de solucion: 128.66ml*3 = 385.98 mi
Prueba: 47.8mcgtts™ 2,665 = 127, I4mi

20, Dwal5%283mi+ soletrolNa 2.3 ml + 1.5 ml de soletrol k iv c/8h

283ml 2.3ml

1000ml *1.5ml

283ml 1.5ml _
1000ml / X 283ml

Mpgtfs: 283/8 = 35.3 mgits

Velutrol
100m!

Turno: Solucion (1000mi— 283mi)

ler turno: 283ml— 7i7ml(ler Dw 5%5)
Zda turno: 283mi— 434mifler Dw 5%)
Ser turno: 283ml— 151mifler Dw 5%)

1000ml * 2.3ml
1000ml X 283ml

81lml ——» Na

53ml—» K

Solucion: 94,33 mi por vohutrol

Na: 0, 7omi

K a5 ml

Tolal: 95,59 mi sohicion en ciL

Total de solucion: 95,59m1 >3 =286,77ml
Prueba: 35.3megtly*2.66# = 93.839mi
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21.  Dwal 5% 198mi + Soletrol Na I.4ml+ 0.8mide SoletrolK, LV ¢/81

198ml /, 1.4ml B 1000ml *1.4ml = 7,07ml ———» Na
1000ml x a 198ml
198ml /, 0.,8ml 1000ml * 0.8ml 4.04ml ——» K
1000 ml X 198ml

Mgis: 195/8= 24,75 mgtts

= Solucion: 99mi por vehitrol
Va0, 7mi
u  K:0,<4ml
Total: 100, Imien c/'u
u  Tofalde solucion: 100, Imi =2 = 200,2mi
" Prueba: 24,7 5mocgils ~4h = 99mi

Velutrol
150 mi

Turno: Solucion (1000mi— 198ml)

lerturino: 1 98mi— 802mi(ler Dw 5%)
2do furno: 198ml— 604ml (ler Dw 5%)
Ser turina: 1 98mi— 40dmi (ler Dw 5%)

22, Dwal 5% 904 mi + Seletrol Nea 8mi+ 5.4mide Seletrol K, L.V ¢/8h

904ml 8ml _ 1000ml *&ml 8.44ml ———— » Na
1000ml /' X 904ml
904ml 0,8ml _ 1000m] * 5.4ml = 5,97ml—— K
woeml 7 x = 904ml

Meits: 90475 = 113mgtis

» Selucion: 113mi porvolutrol

n Na: Im!

w K 0,67mi

n Total: 114,67mlen c/u

» Total de solucion: 114,67mi *8=916,8mi
u Prueba: 113mcgits™1h = 113mil

Voluitrof
150 mi

Turnto: Solucion (1 000mi— 904mi)

ler furno: 904mi— Fami (ler Dw 5%3)
Zelo furno: P04mi— 192mif2da Dw 5%)
Ser furno: 904mi— 285ml (Jera Dw 5%)
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23.  Dwal 5%238mi+ Soletrel Na 2.5mi+ 1.9ml de Soletroi K, L.V ¢/8h

1000ml *2.5ml
238ml

238ml / 2.5ml

1000ml X

238ml 0,8ml
e

1000 ml X 238ml
Myptts: 235/8 = 29,7 Smgtts
L}
L}
Volutrol -
150 mi L]
L}
Turno: Solucidn (1000mi—238mli) .

lerfurno: 238mi— 76Zmi(ler Dw 5%)
2dofurna: 238ml— S24mifler Dw 5%)
3er turno: 238mi— 28amli(ler Dw 5%)

1000ml *1.9ml

105ml ——» Na

7.98ml @ —» K

Sefucidn: 119mi por volutrol

Na: 1.25mi

K: 0.95m¢

Total: 121,2mlen c'u

Total de sotucion: 121,2ml *2=242,4ml
Prueba: 29,7 5megiis ™4h = 119ml

24. Dwal 5% 245ml + Soletrol Na 2ml+ 1.5ml de Soletrol K, LV ¢/8h

245ml 2ml 1000ml *2ml
1000ml / X 245ml
245ml 1.5ml 1000ml *1.5ml
1000 ml X 245ml
Mgits: 245/8 = 30.62mgtts
n
n
n
Volufrol n
150 ml »

Turno: Solucion (1000mi— 24 5mi)

ler turno: 245mi— 755mifler Dw 5%)
Zdoturmo: 245ml— 510mifler Dw 5%)
Ser turno: 245mi— 265mi (ler Dw 5%)

8.16ml —— » Na

= 6.12ml ——» K

Sohicion: 122, 5miporvohitrol

Na: Imi

K: 0.75mt

Total: 124.25mien cit

Total de solucion: 124,25m *2=248,5ml
Prueba: 30.62megtly™4,05h = 124,01 Im}
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25, Dwal5%235mi + Soletrol Na 2.3ml+ 1.3ml de Soletrol K, LV ¢/81

1000ml *2.3ml

1000ml *1.3ml

9.78ml — > Na

553ml —— K

235ml 2.3ml _

1000ml / X 235ml
235ml 1.3ml

1000ml -7 x = 235ml

Mgtts: 235/8 = 29.37mgtis

Volutrol
150 mi

Turno: Solucion (1000ml—235mi)

leriturno: 235ml— 7a65mi(ier Dw 5%)
Zdoturno: 235mi— 530mifler Dw 5%)
Serturno: 235ml— 295mi(ley Dw 5%)

Sotucion: 117.5 mi por volutroi

Na: I1.15mi

K:0.65m!

Total: 119.3mien c/ut

Total de solucion: 119,3ml *2= 238.6mi
Pruebar 29.3 Tmeglls™4.005 = 119.24mi

26. Dwal5%705mi + Seletrol Na 6 mi + 4.5mi de SeletrolK, LV c/8h

705ml 6ml 1000ml *6ml
1000ml / ) S — 705ml

705ml 4.5ml
/)' -

Mets: 143.1/8=17.8= 18mcgits

Voluiro!
156 mi

Turno: Solucidn (1000mi— 705ml)

Ter turno: 70Sml— 295mifler Dw 5%)
2doturno: 705mi— 590mi2da Dw 5%4)
Ser furno: 7OSmi— 885mi (3era Dw 5%)
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1000ml * 4.5ml
1000ml X f— 705ml

8.5 ml — Na

6.3 ml E— K

Solucion: 141 mi por volutroi
SolNa: 1.2 m!

SolK; 0.9 md

Total: 143.Iccen c/u

Total de solucidn: 141 *5=705mi
Prueba: 17 3megtts*1.65 = 28.43mi
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27
540ml 4ml 1000ml * 4ml
1000ml / X f— 540ml
540ml /4 3.5ml 1000ml *3.5ml
1000ml X — 540ml
Mgtts: 136.87/8=17.10mcgtts
Velutrol
150 mi

Turno: Solucion (1000mil— 540ml)

lerturno: S40mi— 460mller Dw 5%)
2do turno: 540mi— 920mi (2da Dw 5%)
Ser furna: S40mi— 380mi(2da Dw 5%)

Dw al 5% 228mli + Seletrol Na 2.3 ml + 1.9ml de Soletrol K, LV ¢/8

28.

228ml / 2.3ml 1000ml * 2.3ml
1000ml b S— 228ml
228ml /1 1.9ml 1000ml *1 .9ml
1000ml X f— 228 ml

Mgtis: 116.1/8 =14 meglls

Volutro!
150 mi

Turne: Solucidn (1000mi- 22 8ml)

lerturno: 228ml— 772mi(ler Dw 5%)
2de turno: 228ml— S44mlfler Dw 5%)
Jer furno: 228mi— 31omi(ier Dw 5%)

Dwal 5% 540mi + Soletrol Na 4 ml+ 3.5ml de Seletrol K, LV ¢/8t

7.40ml —— Na

648ml — K

Solucion: 135 mi por volutrol

Na: I mi

K:0.87mi

Tolal: 136.87 mien ¢/t

Total de solucion: 136.87mi 4= 544mi

10.08ml ——»Na

833ml —» K

Solucion: 114 mi por volutro!

Soi Na: 6.95 mi

Sel K: 1.15m!

Total: 116, Imlen ciu

Total de soliucion: 116, Imt *2=232,2mi
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29,  Dwal 5% 385mi + Soletrol Na 2.7 mi + 2mi de Soletrol K, LV ¢/8.

385ml S5ml 1000ml * 2.7ml Tml —» Na

S = e =

1000ml X 385ml

1000ml * 2ml 519ml—— K

385ml /13.5m1

1000ml X 385ml -
Metts: 385/8 = 48.1 Mcgtts
" Seducion: 96.25mipor Vohitro!
" Narf.07 mi
= K:ro.5ml
Valhitrol " Toial: 97.4dmien cu
100 mi n

= Prueba:48. Imcglis*2.02kh = 97. 16t
Twmo: Solucion (1000mi— 385mi)
derturno: 385ml— aismilfler Dw 5%)
2doturno: 385mi— 230mifier Dw 5%)
Jer turno: 385mi— 845mi(2da Dw 5%)

30. Dwal 5% 185mi + Soletrol Na 2 mi + 1 mi de Soletrol K, 1.V ¢/8.

185ml 3.5ml 1000ml* 2 ml 10.81 ml - » Na
1000ml / x — 185 ml —
185 ml 2ml 1000ml * 1 ml 5.4 ml  EE—— K
1000ml / X 185 ml —
Mptts: 135/8 = 23.1 Mrgtts
= Solucidn: 92.5 mi por Vohitrol!
= Na:Imi
= KOS5 mi
Volutro! u Toful: 94ml en cii
100 mi = Tofal de sehicion: 94ml *2= 188mi

" Prueba:23. Imcglts ™4t = 92.46m!
Turno: Solucion (1000mi—185mi)
ler turno: 185mi— 8isml(ier Dw 5%)
2do turno: 185mi— a30ml{ier Dw 5%)
Jer turno: 185ml— 445ml fler Dw 5%)

188

Total de sotucion: 116, 1mi *2=232,2mi
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31,  Dwal 5% 288mi + Soletrol Na 2 mi + 1.3ml de SoletrolK, LV ¢/8h

288ml 2ml 1000ml *2ml 7 ml & Na
1000ml b-S— 288ml —
288ml 1.3ml 1000ml * 1.3ml 4.5 ml —_—> K
1000 ml X — 288ml f—
Mgits: 238/8 = 36 Mcgtis

= Soklucion: 72 mi por Vohitrol

= Na:0.5mi

" K03 mi

Volutrol =  Tolal: 72. 3milen ¢/
100 mi u

Total de selucion: 72.8md *4=291,2mil
" Priueba: Priebar 36meglis™2.020= 72.72 mi

Turno: Solucion (1000mi—288mi)

ler turno: 288mi— 712mi{ier Dw 5%)
2do turno: 288mi— 424mi{ler Dw 5%)
3er turno: 288mi— 136mi(ier Dw 5%)

32, Dwal 5% 745ml + Soletrol Na 7 mi + 5 ml de Soletrol K, LV ¢/8h

745ml 7ml 1000ml * 7ml 9.39 ml _— Na
1000ml b4 — 745ml

745ml / S5ml 1000ml *5ml 6.71 ml EE— K
1000ml X f— 745ml f—

Mgtis: 74.5/8= 93.1 Mcgits

= Selucign: 124.2 mi por Volutrol
= Na:12mi
" Kr0.83mi
Volutrol n Total: 126.23 mien cu
150 mi " Total de solucion:126.23nmd %6=757,38ml
" Prueba: Prueba: 93, Imcgtts*1.35kk = 125.68

Turno: Solucidn (1 O000mI— 74 5mi)

Jer turno: 743ml— 255ml(ler Dw 5%)
2do turno: 745ml— 510ml(2da Dw 5%6)
Jer turno: 745ml— 765mli {3era Dw 5%)
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33.  Dwal 5% 865ml + Soletrol Na 8 ml + 5ml de Soletrol K, LV ¢/8.

865ml &ml 1000ml * gml 9.24 ml —_—» Na
1000ml / X f— 865ml f—
865 ml 5ml 1000ml *5ml 5.78 ml K
1000ml1 X f— 865 ml f—
Mgiis: 865/8 = 108.1 Mregtts
v Selucion: 123.6 mi por Velutrol
" Na: L. 14mi
Vottrol = HOTE mi
() N .
156.ml Total: 125.45mien cu

»  Totai de sofucion: 125.45mi *7=878,15mi
"  Prueba: Prueba: 108. Imcgtis™1. 16k = 125.3

Turno: Solucion (1000mi-8a5mi)

ley o 865mi— 135mifler Dw 5%)
2da turno: Sasmi— 270mi (2da Dw 5%)
Jer turno: 865mi— 405mi (Jera Dw S%)

34.  Dwal 5% 573 mi + Seletrol Na 5mi + 3.5 ml de SoletrolK, LV ¢/8.

573ml /1 5ml 1000ml * 5ml 8.7ml e Na
1000ml X — 573ml f—
573 ml / 3.5ml 1000ml *3.5ml 6.10 ml _— K
1000ml X f— 573ml f—
Mgtts: 573/8 = 71.6 Mcgtts
= Solucign: 114.6 mi por Voluirol
= Na: I mi
" K:0.7mi
Volutrol o 1ogay: 116.3 mien crie
1560 mi

= Tofal de solucion: 116.3mi ~5= 581, 5mi
Prueba: Praeba: 71.emegits™1.62h = 115.99
mi

Turno: Solucidn (1000ml— 573mi)

lerturna: 373mi— dlSmifler Dw 5%)
2do turno: 573ml— 230mi(ler Dw 5%)
Ser turna: 573mi— 8435mi(2da Dw 5%4)
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405ml 3,5m 1000ml * 3,5ml
1000m — | x = 835ml
405ml 2ml 1000ml * Zml
1000 ml / x 835ml

Mgtts: 405/5= 104, 37mgtts

Anexos

864ml— > Na

a9ml —————* K

®  Selucidn: 81 mi porvolutroi

" Nar0.7mi
Vohitrol " Krfomi
100 m! = Total: 82.Imisolucion en ¢

Turna: Solucion (1 000mi—403mi)

ler turno: 405ml— S93ml(ler Dw 5%)
2doturno: 405mi— 190mi(ler Dw 5%6)
Ser furno: 405ml— 785mi (2da Dw 5%4)

36.

320ml / 2ml 1000ml * 2ml
1000ml X 320ml
320 ml 1ml 1000ml *1ml
1000ml X 320ml
Metls: 32008 = 40 mgtts
Vaolutrol
100 mi

Turno: Solucidn (1000mi- 320ml)

lerturno! 320mi— a80mi(ler Dw 5%)
2do furno: 320mi— 450mli fler Dw 5%)
3erturno! 320mi— 130mi(ler Dw 5%)

u  Toku de solucion: 82.1mi ™ 6 = 492.6mi

= Prueba: 50.02mcegtis™1,65t = 82Zml

Dw al 5% 320mi + soletrol Na 2mi + 1 mi de soletrolk iv ¢/ 8h

6,25 ml > Na

= 3,12ml — *K

= Selucion: 30 mi porvohiitrol
" Nar0.5mi

= K:r0.2mi

" Toifai: 80.7 mi solucion en c/u

= Toial de solucion: 80.7mi *4 =322.8mi

" Prueba: 40mcgifs™ 2 = 80mi
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37

740ml 6ml _ _1000ml* éml
1000ml X 740ml

740 ml 4.3ml _ 1000ml*4.3ml
1000ml X 740ml

Megits: 74008 = 92.amgtts

Volutrol
150 mi

Turno: Solucicn (1000mi— 740mi)

Ter turno: 740ml— 260mi(ler Dw 5%)
2do turno! 740ml— 480mi (2da Dw 5%6)
Jer turno: 740ml— 740ml (2da Dw 5%)

38,
420ml 3.9ml 1000ml * 3.9ml
1000ml / X 420ml
420 ml /42.5m1 1000ml *2.5 ml
1000ml x B 420ml
Mgis: 42006 = 52.5mgtts
Volutrol
106G mi

Turno: Solucion (1000mi—420ml)

ler turno: 740mil— 260mi (ler Dw 5%)

2do turno: 740mi— 480ml (2da Dw 5%)
Ser turno: 740mil— 740mi(2da Dw 5%)
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Dw ad 5% 740ml + soletrol Na 6mi + 4.3 mi de soletrol K iv ¢/8h

§1ml — > Na

58ml —» K

= Selucion: 143 mi por vohuirol

= Narl.zml

= Kro.86mi

= Totgi: 150.06misolucion en i

= Tolul de sohicion: 156.06 mf * 5= 750.3 mf
" Prueba: 92.0mcglis™ 1,61 = 148.01ml

Dw al 5% 420mi + soletrolNa 3.9mi + 2.5 mi de soletrol K iv ¢/ 611

92ml ——» Na

59ml @ ——» K

= Solucidn: 34 mi porvehitrol

= Na:0.783 mi

= K:O05mi

" Total: 85.28 mi solucion en c/ii

" Totalde solucion: 85.28mi™ 5 =426.4 ml
" Pruebar 32.5 meghis™ 1,641 = 35,05mi
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39. Dw. al 5% 208 mi + seletrol Na I1.5mi+ Iml de soletrol K iv ¢/8h
208ml /v 2ml  _ 1000ml* 1.5ml 7.2lml — Na
1000ml X 208ml
208 ml / 1.4ml 1000ml *1ml 48ml —» K
1000ml X B 208ml

Mgifs: 208/8 = 26 mgtts

= Mpgits: 203/3= 26 mgils
= Sehlucion: 52ml por volutrol
pourms [ V057
150mi e

Turno: Solucion (1000mi—208mi)

ler turno: 208ml— 792mi (ler Dw 5%)
2do turno: 208mi— S84mifler Dw 5%)
3er turno: 208ml— 37aml(ler Dw 5%)

Tofal: 52.65 ml solucion en c/u
n  Toiul de sobuciin: 52.65mi *4=210.6 mt
" Prueba:r 26 megtls™ 2k = 52,65 mi

44, Dwad 5% 735mi + soletrolNa 3 mi + 2.5 ml de soletrolk iv ¢/8h
735ml /1 5ml 1000ml* 5ml 68ml —» ¥,
1000ml X 735ml
735ml / 4 ml 1000ml * 4ml 54ml —
1000ml X 735ml
Megils: 735/8= 01 mgtts
u  Solfucion: 147 mi porvolutrof
= Na:lmi
Volutrol w K:0.8mi
150ml  w  Togas: 143.8mien e

Turno: Solucion (1000ml—735mi)

ler turno: 735mi— 2a5ml{ler Dw 5%)
2do twrmo: 735mi— 530ml(2da Dw 5%6)
Ser turno: 735mil—795mi (3era Dw 5%)

" Tofal de solucion: 148.83ml * 5= 744 mi
" Prueba: QImcgtis™ 1.63h = 147mi
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Anexos

41. Dw al 3% 845 mi + SoletroiNa 7 mi + 5.4 mi de Seletrolk

Método #1:

845ml & 7ml
1000ml” X

845ml
1000 ml

Mgits: 8345/8= 105 Mcgitsy

Método #2:

328ml » 3ml
1000ml -~

328ml 1.9 ml
1000 ml b4

Mgifs: 323/8= 41 Megits

Méitodo #2:

1000ml * Tml
845ml

845ml

Vohitrof
150 mi

1000ml * 3ml
328ml

Volutrol
100 mi

8.28 ml

1000ml * 5.4ml  ___

Solucion: 140.3 mi por Volutrol

Na: LI mi

K: 6.9mi

Tokal: 142 mien cu

Total de solucion: 142 ml =~ 6 = 352 m!
Prueba: 105mcgtls™1.358 = 141,71 i

914ml —  » Na

1000ml*1.9ml
328ml

Soducion: 82 mi por Volutrot

Na:0.75 mi

K:0.47mi

Total: 83.22 mien c'u

Tofal de sotucion: 83.22mi *4 = 332.88 mi
Pruebea: £ 1mcgtts™2.028 = 82.82 ml
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