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Qara Lima, .2, de DiCeHBnre de 2016
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-z Visto, el expediente NO 04476-16;
CONSIDERANDO:
- Que, los articulos I y II del Titulo Preliminar de |a Ley N° 26842, Ley General de Salud dispone que la

salud es condicion indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el
bienestar individual y colectivo, y que la proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es
responsabilidad del Estado regularla vigilarla y promoverla;

B Que, la Resolucién Directoral N°© 0064-DG-HONADOMANI-SB/2008, aprueba la “Directiva Sanitaria

zhara la elaboracion de la Guia de Procedimientos Asistenciales”, cuya finalidad es “Estandarizar |a
A Zdlaboracidn de Guias de Procedimientos Asistenciales de acuerdo a los criterios internacionalmente
Aceptados que respondan a las prioridades sanitarias nacionales y/o regionales, buscando el maximo
beneficio y minimo riesgo a los usuarios y el uso racional de recursos en la Institucion”;

Que, mediante Resolucidn Ministerial N© 526-2011/MINSA de fecha 11 de julio del 2011, que resuelve

aprobar las “Normas para la elaboracién de documentos normativos del Ministerio de Salud”, cuyo

= objetivo general es establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de planificacion,
formulacion o actualizacién, aprobacidn, difusion, implementacion y evaluacién de los documentos

4on HO normativos que expide el ministerio de salud, en el marco del proceso de descentralizacion; dentro de

& e contexto, el numeral 6.1.3. Guia Técnica, establece el procedimiento, metodologias,

= :l 58 7l = = - . g . . i : 5
D %34 fél rucciones o indicaciones que permite al operador seguir un determinado recorrido, orientandolo
?l e, "Cal@umplimiento del objetivo de un proceso o de una buena practica; y se basa en la revisién cientifica,
@) P1genoldgica y la experiencia sistematizada y documentada sobre el tema que se aborda. Las Guias
| '3’04? . =3ecnicas pueden ser del campo Administrativo, Asistencial o Sanitario y son de aplicacion en todas las
£” ' Unidades Organicas o Descentralizadas del Ministerio de Salud, DISAS, DIRESAS, y demés
establecimientos de salud a nivel nacional, debiéndose indicar expresamente el ambito de aplicacion;

-_—

Que, mediante Nota informativa N° 210-2016—DE-HONADOMANI—SB, de fecha 17 de Marzo del 2016,

TG la  Jefa del Departamento de Enfermeria, se dirige al Director Adjunto y pone de conocimiento que
1 Oc""}‘\se remite a su despacho las Guias de Procedimiento Asistencial (GPA) de Enfermeria, las cuales
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S, ":-f(—‘permitira'n la estandarizacién de procedimiento que realiza enfermeria, frente a las auditorias y/o
s el

'iprocesos legales, asimismo facilitara el recupero economico, ya que involucra el uso de insumos;
o
7”Que, mediante Nota Informativa N° 105-2016-0GC-HONADOMANI-SB, de fecha 27 de abril de 2016,

A

- = . . . .- . . .
el Jefe de la Oficina de Gestién de Ia Caiidad se dirige al Director Adjunto y pone de manifiesto |a
remision de las Guias de Procedimiento Asistenciales del Departamento de Enfermeria, para su
X revision: 1.) GPA Insercion de Catéter Venosos Periférico; 2.) GPA Cuidado del Catéter Venoso Central
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Q 0t ASESPRIA Zge 2016, el Jefe de la Unidad de Seguridad del Paciente se dirige al Jefe de la Oficina de Gestién de
e ocedmento conocimiento que la Jefa del Departamento de Enfermeria ha remitido las Guias
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4. Que, mediante Informe Tecnico N° 121-2016-CMI-DA-HONADOMANI-SB de fecha 11 de noviembre

0\#

De Insercién Periférica; 3.) GPA Colocacion y mantenimiento, Curacion y retiro del Catéter Venoso
Central de Insercién Periférica; 4.) Acondicionamiento de la bolsa de nutricién parenteral y purgado
de la linea; 5.) GPA Insulinoterapia; 6.) Cuidado Oftalmoldgico en Pacientes Pediatricos bajo efectos
de Sedacion: 7.) GPA Instrumentacién de la Enfermera en Intervenciones Quirdrgicas de Cesarea;
8.) GPA Circulacién de la enfermera en Intervenciones Quirtirgicas de Legrado Uterino; 9.) GPA
Instrumentacion de la enfermera en intervenciones quirdrgicas de pacientes infectados con VIH,
Hepatitis, etc.; 10.) GPA Circulacion de la enfermera en intervenciones Quirlrgicas de Cesarea; 11.)
GPA Toma de muestras de Talén — Tamizaje Neonatal metabdlico; 12.) Administracion de sangre y
hemoderivados; 13.) GPA Urodinamia; 14.) GPA Insercién de catéter intraoseo; 15.) GPA Cuidados de

Enfermeria en la sala de observacion de emergencia pediatrica.

ue, mediante Nota Informativa N° 049-2016-EVV-USP-OGC-HONADOMANI-SB, de fecha 27 de abril

de Procedimiento Asistenciales para su validacion correspondiente.

Que, mediante Nota Informativa N° 648-2016-DE-HONADOMANI-SB, de fecha 15 de setiembre de
2016, la Jefa del Departamento de Enfermeria envia al Director Adjunto del HONADOMANI-5B, las 15
Guias de Procedimientos Asistenciales, las cuales han sido revisadas y aprobadas por la Oficina de

Gestion de la Calidad.

‘@e 2016, la Coordinadora Técnica de Monitoreo Institucional Informa al Director Adjunto que el
“Manual de Guias de Procedimientos Asistenciales de Enfermeria” del Hospital Nacional
cente Madre Nifio “San Bartolomé”, cuenta con opinién favorable por estar concordantes en

@structura y contenido;

Que, mediante Memorando N° 530.DA.2016.HONADOMANL.SB, de fecha 14 de noviembre de 2016,
el Director Adjunto del HONADOMANI-SB, se dirige al Jefe de la Oficina de Asesoria Juridica y solicita
se proyecte la Resolucion Directoral correspondiente;

Con la visacién de la Direccion Adjunta; Departamento de Enfermeria y Oficina de Asesoria Juridica
del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolome”;

' En uso de las facultades y atribuciones conferidas al Director General del Hospital Nacional Docente
' Madre Nifio “San Bartolomé”, mediante Resolucidn Jefatural N° 157-2016/1GSS, de fecha 11 de marzo

del 2016, y de la Resolucion Ministerial N° 884-2003-SA/DM, que aprueba el Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

Al
Al
2]
W
C
r
r
L3
3

5

Articulo Primero.- APROBAR las “Guias de Procedimientos Asistenciales de Enfermeria”,
del Hospital Nacional Docente Madre Nifio "San Bartolomé”; con el propdsito de mejorar la atencion
que brinda la enfermera en los diferentes servicios, actuando bajo criterios unificados y/o
estandarizados en beneficio de la mujer, neonato, nifio y adolescente, el cual consta de 15 Guias de

«..icProcedimientos Asistenciales y son:

DN
'

ﬂ GPA, Insercion de Catéter Venosos Periférico.
i GPA, Cuidado del Catéter Venoso Central de Insercion Periférica.
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3. GPA, Colocacion, mantenimiento, Curacidn y retiro del Catéter Venoso Central de Insercidn
Periférica. ~

4. GPA, Acondicionamiento de la bolsa de nutricidn parenteral y purgado de la linea.

5. GPA, Insulincterapia.

6. GPA, Cuidado Oftalmoldgico en Pacientes Pediatricos bajo efectos de Sedacidn.

- e 7. GPA, Instrumentacion de la Enfermera en Intervenciones Quir(rgicas de Cesarea.

) @[i@{{@. 8. GPA, Circulacion de la enfermera en Intervenciones Quirtirgicas de Legrado Uterino.

o %8 GPA, Instrumentacidn de la enfermera en intervenciones quirurgicas de pacientes infectados con

i

3 diel =5
- 3 o tsikonin 2) VIH, Hepatitis, etc.
\Z Tncn -30. GPA, Circulacidn de la enfermera en intervenciones Quirlirgicas de Cesarea.
\%N{S* . GPA, Toma de muestras de Talén — Tamizaje Neonatal metabdlico.
= 12. GPA, Administracion de sangre y hemoderivados.
13. GPA, Urodinamia.
14. GPA, Insercion de catéter intraoseo. _
A 15. GPA, Cuidados de enfermeria en la sala de observacion de emergencia pediatrica. Hacen un total
m 0\‘3\ ! ge sesenta y nueve folios (69) folios, que se adjunta a la presente Resolucidn Directoral debidamente

dos.
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rticulo Segundo.- Disponer que el Departamento de Enfermeria, implemente la difusién interna de
e l@presentes Guias de Procedimientos Asistenciales y su cumplimiento en el Hospital Nacional Docente
Za . 'gs_&ﬁWadre Nifio “San Bartolomé”,

Articulo Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informatica, a través del responsable
del Portal de Transparencia de la Institucidn, se encargue de la publicacién de las Guias de
) /,fgm Proced.i'mientos f\sistenciales de Enfermeria aprobado por la presente Resolucién Directoral, en la
[ A " \\gl_\:\Direcmon Electrénica www.sanbartolome.gob.pe.

SLAEA N

o

Registrese y Comuniguese
- f?ﬁgi:@:é’fﬁﬁ;&ﬁd BE SERNITIO 5
WOSPTAL NACIONAL DOCENTEFAADT 3
"SANFR L S LA E"
"ﬁé- Yok LZ“LZJ(L,
EWVP/ICVO/LCCS Or E ﬁGA{t;‘JLa Y/ saut-‘z PEREZ
= tredtor Gonesal
s - e METIONeE THEAT0 7
« Dep. Enfermerfa.
- » gg INSTITUTO DE GEOHION DE SEric SR SA
. 10 ERNICIOSHE
+ Archivo HOBPITAL NACIY BARTOLUM ""
- SR, RODOLFO MEXAOR ANICH MA GOMEZ
Reg. N A%, ENE, 2017






3 R e

H

S N

{

i

HOSPITAL NACIONAL DOCENTE MADRE NINO
“SAN BARTOLOME”

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

GUIAS DE PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES DE
ENFERMERIA

LIMA - 2016

“Guia de Procedimientos Asistenciales déi Departamento de Enfermeria”



JEFA DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA:

>

Mag. Miriam Ortiz Espinoza.

RESPONSABLES:

Equipo de Intervencion especializada en Herramientas de Gestion. (EIEHG)

X
»

~
7

Lic. Gomez Paima, Yovana.
Lic. Suyo Herrera, Lucy.

COLABORADORAS:

YV VYV

YV VY

VoY

Lic. Adama Rosales, Zulma.

Lic. Berrocal Godoy, Mayra.

Lic. Canez Marticorena, Dina.

Lic. Carranza Castillo, Teresa.

Lic. Lic. Ibafiez Trujillo, Yecika.
Lic. Lovera Avilés, Victoria.

Lic. Macassi Meza, Maria.

Lic. Montoya Maury, Marina.

Lic. Rodriguez Huamani, Pastora.

! -~ Mot sma ¥4 - 2ol ] P
Lic. I dodyLu nelueiu, cisd.

“Guia de Procedimientos Asistenciales del Departamento de Enfermeria”




L

LI S I |

{

[

-
-
A JEFATURA n
Y DPTO.DE M
‘;’ﬁ’f ENFERMERIA an

[ &
C4rt0v

INTRODUCCION.

El Departamento de Enfermeria del HONADOMANI “San Bartolomé”, en el marco
de desarrollo cientifico y asistencial de los profesionales de enfermeria y
comprometidos con los objetivos de la institucion de mejorar las tasas de morbi-
mortalidad materno infantil, ha elaborado (15) nuevas guias de procedimiento
asistencial.

La presente herramienta de gestion no es mas que el resultado del cumplimiento
de metas y objetivos del departamento de enfermeria, de la institucion y del ente
normativo central del Ministerio de Salud, que dentro de sus politicas promueve |a
atencion de salud segura, de tal manera que la poblacién tenga una adecuada
calidad de vida.

Para ello es necesario mejorar las competencias profesionales que reflejen
mejores resultados en los indicadores de salud de la poblacién peruana; las guias
de procedimientos asistenciales (GPA) del departamento de enfermeria que les
presentamos forma parte de la implementacion de modelos estandarizados de los
cuidados que brindamos en la institucion, lo que permitira responder a las
demandas de salud y a los cuidados holisticos que brinda la enfermera.

El equipo de intervencién especializada de gestion del departamento de
enfermeria, ha trabajado organizadamente cumpliendo el plan propuesto,
ejecutando la implementacion de guias nuevas.

Esperamos que esta herramienta de gestion cumpla con los objetivos propuestos
y Sea una ioitaleza en €l diario guehacer de enfermeria, aportando cuidado
diferenciado, holistico, con calidad y calidez que satisfaga las necesidades
demandantes de salud de la mujer, del neonato, nifio, nifia y adolescente.

El manual consta de 15 guias de procedimientos asistenciales, siendo de valiosa
ayuda para los profesionales de enfermeria de nuestra institucion, con un periodo
de vigencia de dos afios, posteriormente seran revisados y actualizados de
acuerdo al avance de la ciencia y tecnologia.

“Guia de Procedimientos Asistenciales del Departamento de Enfermeria”



JEFATURA -
DPTO pE g
ENFERMERIA S~

o

2 T
ARTOY

J

l.- OBJETIVOS:
Objetivo General:

Mejorar la calidad de atencion que brinda la enfermera en los diferentes servicios del

HONADOMANI “San Bartolomé” mediante la aplicacién de guias de procedimientos

asistenciales, actuando bajo criterios unificados y/o estandarizados en beneficio de la
mujer, nifio, nina y adolescente.

Objetivos especificos:

1. Estandarizar los cuidados de enfermeria de acuerdo a las patologias mas frecuentes que
presenta la mujer, el neonato, el nifio, la nifia y adolescente. A través de procesos
efectivos vy eficientes.

2. Servir de guia a los profesionales de enfermeria que laboran en el HONADOMANI “San
Bartolomeé”

Il.- BASE LEGAL.
1.- Ley GENERAL DE SALUD. N° 26842.
2.- Ley del ministerio de salud N° 27657.

3.- DS N° 023-2005-SA. Reglamento de organizacion y funciones del ministerio de
salud.

4.- R.M N° 519-2006-SA/DM. Sistema de gestion de la calidad en salud.

5.- R.M. N° 526-2011- Minsa. Normas para la elaboracion de documentos normativos
del ministerio de salud.

6.- R.M N° 689-2010- Minsa. Aprueba el documento técnico “catalogo de servicios
medicos y estomatologicos del Ministerio de salud y de las unidades relativas de
valor”.

7.- R.D N° 0064-DG. HONADOMANI- SB/08. Aprueban la directiva sanitaria para la
elaboracién de guias de procedimientos asistenciales.

8.- R.D N° 0046.DG-HONADOMANI-SB/08. Procedimientos de prevencién y control
de las infecciones intranospitalarias.

9.- ley del trabajo de la enfermera.(o) peruano N° 27669 y su reglamento DS 004-
2002-SA Site e s o

10.- RD N° 0564-DG-HONADOMANI-SB/2014.Guias de procedimientos asistenciales del
Departamento de enfermeria.

“Guia de Procedimientos Asistenciales del Departamento de Enfermeria”
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lll.- AMBITO DE ACCION.

El presente manual de guias de procedimientos asistenciales sera de aplicacién
por los profesionales de enfermeria que laboran en los diferentes servicios del
HONADOMANI “san Bartolomé”. “Guia de Procedimientos Asistenciales del
Departamento de Enfermeria”.

“Guia de Procedimientos Asistenciales del Departamento de Enfermeria”
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GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): INSERCION DE CATETER VENOSO PERIFERICO

DEPARTAMENTO (4): DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

VERSION {3) 1{UNIDAD (5) Emergencia, Unidades Criticas, Centro Quirtrgico y
- 2016 Hospitalizacidn.

UNIDAL (6) : ENFERMERIA

CODIGO SEGUN
CATALOGO (2)
001

NOIMBRE DEL PROCESO (7): Atencién de Enfermeria en la insercidon de catéter venoso periférico.

PROPOSITO (8): Insercidn del catéter en un acceso periférico en condiciones 6ptimas para
prevenir el riesgo de infeccidn y/o cualquier efecto adverso derivado del procedimiento.

INDICACIONES (9) :

Mantener un acceso venoso en caso de emergencia o para procedimientos especiales.

Administracion de farmacos y fluidos al torrente sanguineo.

Transfusién de productos sanguineos . (hemoderivados).

CONTRAINDICACIONES

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS (10) :

Dificil acceso venoso.

Soluciones hiperosmolares,Iinotropicos(Dopamina,adrenalina,Dobutamina), NPT.

Infusion rapida de fluidos: velocidad de infusion mayor de 500ml/min.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS (11) :
Lesiones cutdneas y/o sépticas en las posibles zonas de insercion (zonas afectadas por
infecciones, trombosis, infiltraciones, flebitis, en extremidades con injerto, quemaduras, fistula

vascular).

Anomalias anatémicas: tumores en las posibles extremidades de insercion.

En extremidades con presencia de catéter central de insercion periférica (catéter percutaneo).

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO {Actividades o acciones, resultados o productos esperados,
Tiempo, responsable)

TIEMPO
DE
ARHAH PARTICIPA
Ne ACTIVIDADES {12) RESPONS
CION EN
ABLE (13)
MINUTOS
(14)
i S e Enferm/ ;
1 | Higiene de manos de manos clinica. 1min.
Tec.
2 lComprobar laidentidad del paciente Enfermeraj 15 seg.
Informar el procedimiento a realizar al paciente y/o familia (segtn
3 i e i ; Enfermeral 15 seg.
la edad ,-estadode conciencia y colaboracién del paciente).
4 [Facilitar un ambiente adecuado.( Bien iluminado) Enfermera] 2 min.

"Guia de Procedimiento Asistencial del Departamento de Enfermeria". Pag. 7




Colocar al paciente en posicion comoda y Terirar cuslquier objeto | B JEFATURA  F
5 lque comprometa la circulacion y obstaculise el mantenimiento de lajEnfermera} 2 min. ¥ ENFERMERIA <
via. : < |
Preparar el equipo a utilizar {segun 13 edad del paciente y purgar el _ ,
6 : e Enfermeral 1 min
equipo segun indicacién del producto).
7 |Lavar con aguay jabdn la zona elegida. Enfermera 1min. 4
- o Enferm [ .
8 | Higiene de manos de manos clinica. Te Tmin.
C.
Valorar y elegir la zona de puncién (estado de las venas, ideal _ G
9 Enfermera} 1min.
‘rectas, palpables y con buen llenado).
Aplicar compresor a unos 5— 10 ¢cm por encima de la zona dej_ | -
10 5 ; Enfermeraj 30seg.
puncién (de acuerdo a la edad del paciente).
Aplicar el antiseptico (Clorhexidina al 0.5% en neonatos y alcohol —-—
11 {puro 70% en pediatricos y en el adulto), en la zona de puncion, en Enfermera 30seg.
circulos, de adentro hacia fueray dejar secar antes de la insercion.
o
12 |Calzarse los guantes estériles. Enfermera| 30seg.
Coger el catéter con la mano dominante, retira el protector (maneje
13 {segun las instrucciones del fabricante), y fijar la vena, haciendo]Enfermera 30seg. -
traccion de la piel hacia abajo.
Introducir el catéter suavemente con el bise! hacia arriba en un
- r —-—
angulo de 15° a 30°, hasta llegar a la vena y verificar que el catéter
este en vena (comprobar retorno en la camara de la guia del
14 |catéter), soltar el compresor suavemente, retire el mandril e Enfermera 1min | |
introducir simultaneamente el catéter siguiendo la trayectoria de la
vena, hacer presion sobre el extremo distal del catéter para que no
fluya la sangre. -
Insertar el biconector (llave de triple via u otro dispositivo
15 {previamente purgado) verificando la permeabilidad de la via con  |Enfermera 30 seg. |
suero salino.
Limpiar la zona de puncion con una gasa esteril impregnado en .
16 P P & p B Enfermera 1min. |
alcohol puro al 70% asegurando un buen secado de la piel.
Cubrir el punto de inserciony la mitad del catéter la parte proximal
17 lcon el anésito adhesivo transparente. Asegurar su correcta fijacion Enfermera| 2 min. -
para evitar tracciones
Inmobilizar la zona:En el Neonato y Pediatrico con una férula
18 lalmohadillada si fuera necesario, cubrir la zona de insercién con Enfermera 2min. -
gasa estéril.
Rotular: La fecha, hora y las iniciales de la persona que coloca el ) -
i Enfermera 1min.
19 Jcateter.
Dejar al paciente en posicidn cémoda v explicar , al pacte y/o
: - P . p v ¥ B ! P Enfermera| 30seg. |
20 {familia como cuidar la via.(Segun la edad). -
21 IDesechar los residuos segtn criterios de segregacion. ———— tEnfermera}  30seg.
22 |Retirarse los guantes y realizar la higiene de manos. Enfermera 1min. -
-

“Guia de Procedimiente Asistencial del Departamento de
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23 lrealizado , fecha hora, n° de calibre del cateter, numero de cateter |Enfermera| 2 min."“;ﬁ"j,,
usados y posibles incidentes, l
TOTAL EN MINUTOS. 23 Minutos 00 Seg.
MANTENIMIENTO DEL CATETER
1 | Higiene de manos de manos clinica. SEILE 1min.
Examinar el pto de insercién en cada turno y antes de la utilizacion
2 del CVP mediante inspeccion y /o palpacion para detectar signos de Enf A
infeccion, flebitis o mal funcionamiento ,en cuyo caso se procedera a IRethea Lt
su retiro.
Para mantener el CVP permable lavar con suero salino despues de ]
3 s Enfermera 1min.
Curar la zona de insercion con suero salino y limpiar con alcohol al
4 |70%, cambiando el aposito cada vez que este himedo ,manchado |Enfermeraj 3 min.
o despegado.
5 | Higiene de manos de manos clinica. Enfermera 1min.
Registrar la revision del punto de insercion en las notas de Enfer 5 mi
& lenfermeria en cada tumo. e il pah
TOTAL EN MINUTOS. 9  Minutos 00 Seg.
DESCRIPCION DE EQUIPOS NECESARIOS (15)
Tiempo de (E)bservam
S 515
Canti Paicipaa (relacionarl
Ne DENOMINACION 6n o Uso
dad aconel N°
enla
actividad |2
actividad)
EQUIPOS BIOMEDICOS ( Relacion)
1 [Canalizador de vias . 1
2 |Lampara de cuello de ganzo con luz Led. 1
3 |incubadora. 1
4 |Cuna radiante. 1
MOBILIARIO (Relacion)
1{Coche de tratamiento 1
1{Cama, camilla.
1{Porta suero 1
!NSTRUMENTAL (Relacién)
1|Rifionera o cubeta estéril. 1 1
11 Tambor pequefio para torundas de algodo esteril. 1
DESCRIPCION DE INSUMOS NECESARIOS
Observaci
uRiDAD]EES. (UM 6n
DE W s TOTAL |(relacionarl
Material Médico, Insumos y Medicinas (18} MEDIDA UNIT§Unid 20) = con.al NP
B G S ARIA lades
an__ las) la9 4s
aclividad)
Jeringa descartable de 1cc,3cc,5¢cc 6 10cc. (de ;
acuerdo a la edad del paciente) Unided : ; : !

“Guia de Procedimiento Asistencial del Departamento de Enfermeria”.
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TDI‘UﬂddS de algodon x 3 grms Unidad"1 1 E 5
Gasade5x5por 5 unidades. ‘:lwm“ Paquete{ 1 1 1
Guantes quirtrgicos de 61/2,70671/2 unidad § par 1 1
Papel toalla Unidad § Hoja 8 8
Gluconato de clorhexidina al 0.5% , 1% 0 2% ce 7] 4 8
Alcohol puro al 70% Gc 1 3 3
Compresor de venas Unidad | 1 1 1
Cloruro de sodio 0.9 % x 100 cc cc 1 1 1
Llave de tres vias y/o conector. Unidad 1 1 1
Catéter endovenoso periferico N° 24,22,20,18 Unidadf 1 2 1 2
Apdsita adhesivo transparente Unidad] 1 1 1
Torniquete de tension de a dad del

miquete de tension cuerdo a la edad de Unidad | 1 1 1
paciente.
Férula de madera forrada Unidad 1 1 1
Esparadrapo hipo-alérgico impermeable x 17, 27, 3", ;
4" —rollo (de acuerdo a la edad del paciente). Unidad int. Sulnt. Sy cant, Sufic

RESULTADOS (Método, Valor Normal, Producto, Complicaciones) (21)

Método: Venopuncion segura.

Valor Normal: Catéter permeable.

Producto: Catéter periférico insertado.

Complicaciones: Flebilis, hematomas, extravasacion, obstruccién, tromboflebitis, embolia
gaseosa.

DEFINICIONES (Definiciones de términos poce comunes)(22)

INSERCCION DE CATETER VENOSO PERIFERICO: Es la insercion de un catéter en una

’ vena periferica
CATETER: Es un dispositivo madico que se utiliza para distribuir o exiraer los fluidos del
2 lcuerpo. El catéter tiene ta forma de un tubo largo y delgado que se inserta en un vaso o en
una cavidad del cuerpo.
3 ACCESO VENOSO PERIFERICO: Es la insercion de un catéter de corta longitud en una
vena superficial con fines diagnosticas y/o terapéuticas.
4 VENA: Es un conducto o vaso sanguineo que se encarga de llevar la sangre de los capilares
sanguineos hacia el corazon.
APOSITO ADHESIVO TRANSFARENTEL: Insumc medice de silicena, ectéril transnarente,
5 {adhesivo, cuyo tamafo varia s~gin requerimiento, usado como medm de proteccion y
fijacion, asepsia de la zona de venopuncion.
TORNIQUETE O COMPRESOR ELASTICO O BANDA ELASTICA C BRAZALETE DE
6 PRESIONES: Es un instrumento médico utilizado para comprimir una vena, por diferentes
motivos, para detener una hemorragia, o para diferenciar una vena o vaso para extraer
sangre.
7 IGLUCONATO DE CLORHEXIDINA AL 2 %: Solucién antiséptica en espuma.
REGISTROS (documentos de entrada, procesamiento y resultado, reg:stro de datos e
informes)(23) g Gihr v e
ENTRADA PROCESAMIENTO RESULTADO
Historia clinica Kardex, Anotaciones de Enfermeria Regsstn_a de‘_actu{'lc@des B
Historia Clinica
"Guia de Procedimiento Asistencial del Departamento de Enfermeria®. Pag. 10
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ANEXOS (material complementario){24) e i 9 |
. s ———l (3 g o
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y BASE LEGAL (25) 2 Ei‘!FETF.'?v'IEF}'iA «tif"
: 1 i
1 |Accesos venosos; Hospital de Sabadell 2010. X RTON O
& B -
2 |Guidelines for the Prevention of Intravascular Catheter-Related Infections, 2011
3 Norma y procedimiento de instalacion y manejo de caleler venoso perifenco: Clinica Puerto
Mott S.A 2011
4 |Canalizacion, mantenimiento y uso de la via venosa periférica : 2012
5 [Manual de la Enfermera, Océano - Centrum — 2012.
6 Protacolo para la insercion, mantenimiento y retirada del catéter venoso periférico: Hospital
Universitario Central de Asturias, 2013.
7 RD N° 0564-DG-HONADOMANI-SB/2014, Guias 4= Procedimientos Asistenciales del
Departamento de Enfermeria.
"Guia de Procedimiento Asistencial del Departamento de Enfermeria". Pag. 11
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GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): CUIDADO DEL CATETER VENOSO CENTRAL DE
INSERCION PERIFERICA.
conico _ |DEPARTAMENTO (4): ENFERMERIA -
SEGUN | VERSION
CATALOGO (3) UNIDAD (5) Emergencia, Unidades Criticas, Centro Quirtrgico y
(2) 002{ i-2016 Hospitalizacion.
—
UNIDAD (8) : ENFERMERIA
NOMBRE DEL PROCESO (7): Atencién de Enfermeria en el cuidado del catéter venoso central
y de insercion periferica. -
PROPOSITO (8): Mantener permeable el cateter venoso central y periferico.
INDICACIONES (9) :Antes y después de administrar soluciones o medicacion por VE -
Después de administrar sangre o hemoderivados por el cateter.
Es importante el empleo de cloruro de sodio al 0.9% , 3 cc empleando una jeringa de 5 cc . -
Tratamiento de largo plazo para la administracion de Nutricion parenteral y soluciones que por
sus caracteristicas quimicas requieren de via central.
CONTRAINDICACIONES
CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS (10) : Ninguna
CONTRAINDICACIONES RELATIVAS (11) : Ninguna. =
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (Actividades o acciones, resultades o productos
esperados, Tiempo, responsable) |
TIEMPO DE
RRHH PARTICIPAC
N2 ACTIVIDADES (12) RESPONSA ION EN |
BLE (13) | MINUTOS
{14)
1 {Comprobar la identidad del paciente Enfermeraj 15 seg. d
2 linformar el procedimiento a realizar al paciente y/o familia (segln lajEnfermeraj 15 seg.
edad , estado de conciencia y colaboracion del paciente). -
Realzar 1a Mgiens Ge manos owinco Con ahuocpacos Segun nerma
3 |vigente Enfermera| 1 Min.
4 {Preparar materiales,soluciones e insumos. Enfermeral 5 Min. -
5 |Calzarse guantes estériles. Enfermera| 1 Min.
Emplear solucién de cloruro de sodio al 0.9% .3 cc empleando una 2 Min. o
6 |jeringa de 5 cc,para permeabilizar vias perifericas. Enfermera
Evaluar la zona de insercién del cateter intravenoso en busca de
7 |signos de extravasacion y/o flebitis,en caso de observar signos de 10 Min. o
alarma, proceder al cambio de via. Enfermera
Cambiar el equipo de venoclisis y frascos de solucion cada 72 R S T R
8 |horas y en caso de nueva insercion de via endovenosa. Enfermer ' -
9 |Colocar fecha y hora de la insercion del cateter. Enfermera| 30 Seg.
o
"Guia de Procedimiento Asistencial del Departamento de Enfermeria". 12 |
o
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Tornar las medidas de precaucion y prevencion para evitar fiesgos
laborales derivados del uso de agujas y demas materiales
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10 empleados en la instauracion |, cuidados y mantenimiento de los Enfermera e & o _,,,,u‘,a.f:'
ACCES0S Venosos. HRTL®
11 fHigiene de manos clinico Enfermera| 1 Min.
Efectuar las anotaciones del procedimiento en los registros de N
: o M
12 lenformeria. Enfermera| 2 Min.
OBSERVACIONES
Todo el sistema de extensiones, liaves, tapones y sistema de gotero, deben permanecer
1 ({limpio de sangre .
2 |No pinchar los sistemas(Gomas de los equipos).
Tas conexiones y llaves de 2 6 3 vias deben permanecer cerradas y cubiertas con gasa
3 |esteril.
TIEMPO: 29 Minutos 00 Seg.
MANTENIMIENTO DEL CATETER
1 |Higiene de manos clinico Enfermera| 1 Min.
Examinar el pto de insercién en cada turno y antes de la utilizacion
5 del CVP mediante inspeccion y /o palpacion para detectar signos Enf 4o
de infeccion, flebitis o mal funcionamiento ,en cuyo caso se Rt Ea:
procedera a su retiro.
Para mantener el CVP permable lavar con suero salino despues de
3 |c/uso. Enfermera 1min.
TUrar 1a zona de insercion con suero salino y himpiar con alcohol al
4 |70% , cambiando el aposito cada vez que este himedo ,manchado {Enfermera| 3 min.
o despegado.
5 Regnstrar‘ la revisién del punto de insercion en las notas de Enfermeral 2 min.
enfermeria en cada turno.
6 |Higiene de manos clinico Enfermera| 1 Min.
TIEMPO : 9  Minutos 00 Seg.
DESCRIPCION DE EQUIPOS NECESARIOS (15)
Tiempo de Obsevacio
phiiin (relacionarl
Ne DENOMINACION (12) Cantidad {on o Uso
acon el N°
en la i
1 actividad |r—mtiwidad)
EQUIPOS BIOMEDICOS ( Relacion)
1 |Cuna radiante o Incubadora. . 1
MOBILIARIO (Relacion)
11Coche de tratamiento 1
INSTRUMENTAL (Relacion)
1 {Rifionera o cubeta estéril. s e I ]
2| Tambor pequefio para torundas de algodoé esteril. 1
3{Tijera. 1
PESCRIPCION DE INSUMOS NECESARIOS

"Guia de procedimiento Asistencial del Departamento de Enfermeria".



RESULTADOS (Método, Valor Normal, Producto, Complicaciones) (21)

Método: Permeabilidad

Valor Normal: Cateter intravenoso permeable.

Producto: Via endovenosa permeable.

Complicaciones: Flebitis, extravasacion.

DEFINICIONES (Definiciones de términos poco comunes)(22)

1 clinico.

Gluconato de Clorhexidina al 2%:Solucién antiséptica en espuma para el lavado de manos

Permeabilidad Intravenosa :Comprobacion de la permeabilidad de la linea, antes de
2 lconectarla a un paciente con tratamientos endovenosos.

informes)(23)

REGISTROS (documentos de entrada, procesamiento y resultado, registro de datos e

ENTRADA

PROCESAMIENTO

RESULTADO

Historia clinica

Kardex, Anotaciones de
Enfermeria

Registro de actividades en Historia

Clinica

ANEXOS (material compiementario)(24)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y BASE LEGAL (25)

1 lLey N° 26842 Ley General de salud.

2 IRD N° 064-DG-HONADOMANI-SB.2,008

3 Direcliva sanitaria de la elaboracién de la Guia de Procedimientos Asistenciales-
HONADOMANI-SB.Departamento de enfermeria 2015.

2010.

Manejo de enfermeria: Cateter venoso periferico y central.INMP:Lic. Ana Garcilazo Lazo.

5 Trabajo de Investigacion :Guias de cuidados de acceso venoso periferico y centrales de
insercion preiferica. Complejo hospitalario de Jaen.Departamento de enfermeria.2010.

oy e o 15'be |pescrie Jnumero Olmarvasib [ &
[lea;;ena! Médico, Insumos y Medicinas EED[D arg;‘rmm E‘;ﬂ‘?ades 2’;’.{)))1 AL E}r;erlla;]ior\:]‘xmagj
(17) i g actividad)

Campo esteril Unidad. | Sobre 1 1

Gasas de 7.5 x 7.5 x 5 unidades Paquete 1 1 2

Guantes quirirgicos 6 1/2 o 7 Unidad 1 1 1

Apésito autoadhesivo transparente Unidad 1 1 1

Esparadirapo x 1,2.3.4." rollo. Unidad c/s C/s C/S

Jeringa descariable de 1y 5 cc. Unidad 1 1 2

Llave de triple via. Unidad 1 1 1

Cloruro de sodio al 0.9 % 100 cc ce 100 100 1

Alcohol puro al 70 % Unidad C/S C/s C/S

Gluconato de Clorhexidina al 2 % ce 2 2 4

Papel toalla Unidad Hoja 8 8

"Guia de Procedimiento Asistencial del Departamento de Enfermeria”
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GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): COLOCACION, MANTENIMIENTO Y RETIRO DEL
CATETER VENOSO CENTRAL DE INSERCION PERIFERICA.

CATALOGO (2)

CODIGO DEPARTAMENTO (4): ENFERMERIA

VERSION

SEGUN

(3) SERVICIO (5): CUIDADOS CRITICOS DEL NEONATO

003 I-2016  1yNIDAD (8) : ENFERMERIA

NOMBRE DEL PROCESO(7):
INSERCION PERIFERICA.

INSTALACION Y CUIDADOS DEL CATETER VENOSO CENTRAL DE

PROPOSITO (8): - Obtener una via endovenosa central segura de larga duracion para la
administracién de soluciones hiperosmorales, hiperténicas y/o drogas vasoactivas.

- Evitar las manipulaciones por venopunciones y la canalizacion quirtrgica (flebotomia).

- Aplicar tecnicas asepticas y normas de bioseguridad para evitar riesgos de infeccion y/o cualquier
efecto secundario derivado del procedimiento, durante la permanencia y retiro del catéter.

INDICACIONES (9) — Recién nacidos pretérminos menores de 1500 gr, RN criticos con patologias
que requieran ayuno prolongado , administracién de NPT, administracion de soluciones
hiperosmolares mayor de 800 mOsm y soluciones que tengan un pH inferior a 4 6 superiora 9
(irritantes y vesicantes). Infusién de drogas en forma continua.

CONTRAINDICACIONES

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS :(10) Pacientes hemodindmicamente inestables, con
plaquetopenia, transtorno de la coagulacién, zonas de puncién con Glceras o quemaduras,
transfusiones de hemoderivados. Lesiones de la piel, Venas inaccesibles, Flebitis en el trayecto

alteraciones articulares en la zona a canalizar, ya que imposibilitaria la progresion del cateter, RN con
malformaciones multiples.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS: (11) Plaquetopenia, sepsis.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (Actividades o acciones, resuitados o productos
esperados, Tiempo,responsable)

TIEMPO
DE
RRHH (PARTICIP
Ne ACTIVIDADES (i2) RESPONS! ACION
ABLE (13) EN
MINUTOS
(14)
Verificar en la historia clinica, indicacion medica y consentimiento Enfermera 3 mih,
1 |informado. 1
Valorar la necesidad de implantacién de CVCIP, (anélisis de laboratorio) |Enfermera T
2 1 2
en RN menores de 30ss aumentar la temperatura de incubadorade 1 a2 |Enfermera )
; 3 min.
3 |ic 1-2
4 |Monitorizar al RN . T 2 Enftzr_r;@[a_ —3 min.
5 |Realizar higiene de manos clinico con clorhexidina al 2%. Enfc:rr;era 1 min
Guia de Procedimiento Asistencial del Departamento de Enfermeria pag. 15



Elegir venas adecuadas de preferencia en extremidades superiores Enfermera
8 [(Basilica, cefdlica, media y axilar ) asi como yugulares. 1
Realizar la medida de insercion del cateter con una cinta metrica limpia.
Miembros Superiores: Medir desde el punto de venopuncién, al borde
medio clavicular hasta el tercer espacio intercostal derecho.
Miembros Inferieres: Del sitio de venopunciona hasta la Ingle y desde ahi e farmisra
7 |a la altura del Ombligo , Luego a la Apéndice Xifoides. 1 5 min.
Vena yuguiar: Medir desde el punto de venopuncién, hasta el tercer
espacio intercostal derecho. RN en posicion trendelemburg (dngulo 16°),
colocar rodete debajo de los hombros y girar la cabeza del RN al lado
opuesto de la puncion, ingurgitar la vena; para puncionar la vena ubicar el
bisel hacia arriba en dngulo de 15° a 20°.
Si el RN se encuentra en Ventilacién Mecanica considerar : Fijacion Enfermera :
8 |adecuada del tubo endotraqueal 1-2 e
Enfermera ;
9 |Colocar al RN en posicion decubito supino 1 3 min.
10 Preparar los materiales, soluciones e insumos. Entfi.Zl 3 min
Realizar tecnicas asepticas : colacion de gorro, mascarilla; Realizar Enfermera o
11 |higiene quirurgico de manos, colocacion de guantes esteriles. 1-2 i
limpieza se realiza desde el punto de venopuncién en forma circular de
12 adentro hacia la periferia en tres tiempos, completando la limpieza de todo | Enfermera 5 min
el miembro a utilizar. Se deja cubierta la zona de puncidn con una gasa 1
grande esteril.
Realizar higiene de manos tipo quirtrgico y colocacion de mandil y Enfermera .
13 |guantes esteriles. 1-2 e
14 Preparar la mesa aséplica con equipo y material esteril. En:jé'zl 3 min.
15 Purgar el catéter con suero fisiologico y verificar la permeabilidad del Enfermera r ik
catéter 1 .
Colocar los campos estériles y campo fenestrado cubriendo al RN dejando | Epfermera
16 |libre la zona de puncion. 5 30seg.
Realizar la segunda limpieza (quirtrgica) clorhexidina 0.5 % en zcna de Enfermera ;
1% i y i 2 min.
insercidn en forma circular de adentro hacia fuera. 1
18 Colocar compresor y ubicar el introductor con el bisel hacia arriba en un Enfermera 2 v
angulo de 30° 6 45° y proceder a la venopuncién. 1 :
Retirar el compresor y la aguja guia al obtener un libre flujo de sangre Enfermera 30584
19 {venosa y presionar la zona de insercion. 1 :
Introducir el catéter con la ayuda de la pinza iris, avanzar suavemente
cada 0.5cim.
Al terminar la introduccion del catéter hasta la longitud determinada,
comprobar retorno venoso y ia permeabilidad infundiendo solucion N
20 [fisiolégica, irrigar intermitentemente el catéter con SF, usando tecnica Eftetmara 5 min.
pulsatil (Flush-Stop). El liquido infundido debe de cuantificarse. Siel <
cateter es de doble lumen realizar este paso en cada lumen; una vez
verificado la permeabilidad clampar cada iumen y dejar conectado la
jeringa con SF hasta verificar su ubicacion.
Realizar la limpieza y secado de la zona de puncién. Si se presenta Erlorimenm :
21}sangrado en la zona de insercién hacer presion local con gasa hasta ceder 1 S min
sangrado.
55 _Fijar d.Ef forma provisional _el catéter; colocando una gasa en el punto de Enfermera ity
insercion y envolverlo haciendo un [azo. 1 :
Enfermera :
23 |Coordinar controi radiolégico para ve: la ubicacion del catéter. 2 15 min.
Guia de Procedimiento Asistencial del Departamento de Enfermeria Pag. 16
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e e | Enfermera XY
o4 Verificar ubicacion de cateter con Ri. 2 3 ming
97 Retirar introductor pelable, realizar impieza de la piel y parte del catéter Enfermera 1 mi 2
que queda fuera del punto de insercion con Suero fisiologico. 12 -
Fijar el catéter = 0.5 cm de la zona de puncion con una cinta adhesiva Enfermer
28 |esteril en forma horizontal, al catéter previamente aplicar un protector g e;me a4l 1 min.
cutaneo.
La parte del catéter sobrante se enrolla en forma de bucle, evitando Enfermera :
29 : : 1 min.
acodaduras y luego se fija a la piel. 1
Si hay presencia de sangrado colocar un apésito oclusivo con gasa en Enfermera i
30 0 s . 1 min.
este caso se cambiara el apdsito a las 48h. 1
Si no hay presencia de sangrado, cubrir el punto de insercion con aposito ‘Em‘e —_—
31 |estéril transparente, Tener en cuenta que el aposito transparente no llegue 2 3 min.
a rodear la extremidad en forma de torniquete.
Colocar conectores o claves bifurcadas, trifurcadas proteger con gasa Enf
32 |estéril. Conectar a linea de infusion nueva e Iniciar la perfusion de n er1mera 3 min.
soluciones a travez de bombas infusoras.
33 Rotular el catéter percutaneo registrando fecha de insercion, indicando Enfermera 9 i
cuantos cm hay dentro y fuera de la insercion. 1 i
34 |Desechar los residuos, segn criterios de segregacion Enfermera} 1 min.
35 |Higiene de manos clinico. Enfermera| 1 min.
6 Registrar en el formato de colocacion y seguimiento de catéter central de |Enfermera pepsiic
insercion periferica. 1 '
37 |Registrar el procedimiento en las notas de enfermeria del recién nacido. tnter1mera 2 min.
TIEMPO: HORA = 1 MINUTOS= 41 SEGUNDOS:00

DESCRIPCION DEL CUIDADO , MANTENIMIENTO, CURACION Y RETIRO DEL CATETER
VENOSO CENTRAL DE INSERCION PERIFERICA

MANTENIMIENTO

esteriles antes de cualquier manipulacion del cateter.

Es fundamental la colocacién de gorro, mascarilla, higiene de manos y colocacion de guantes

posibles desconexiones accidentales.

Evaluar diariamente signos de alarma: edema, flogosis, desplazamiento, permeabilidad y vigilar

cloherxina alcohdlica de 0,5-a 1% o alcohol de 70°

Manipular el catéter y los dispositivos de conexién (conectores) en forma aséptica aplicando

NPT.

En el caso de disponerse de un catéter de doble lumen, se dispone que la NPT y lipidos se
administren por un lumen y el ATB se administre por el otro , en caso contrario abrir una via
periférica para ATB, Terminantemente prohibido administrar algiin farmaco en “Y"simultaneo con

clampar la linea una vez terminado el purgado.
5.2 - Abrir la puerta de incubadora del recién nacido.

5.4.- Clampar la extension del catéter.
5.5 - Desconectar la linea anterior y conectar la linea nueva.

indicado.

Cambiar los sistemas de perfusién cada 24 horas de la siguiente forma:
5.1 - Preparar la linea nueva y purgar evitando la formacién de burbujas de aire y proceder a

5.3 - Realizar la asepsia de la zona de conexién de la linea y el catéter con gasa con alcohol a 70°,

5.6.- Proteger los sitios de unién con gasa estéril, desclampe la extensién del catéler y cierre la
puerta de la incubadora. Instalar la linea en la bomba, desclampe la linea y programe el volumen

No tomar PA en el brazo donde se encuentra el catéter.

No realizar venopunciones ni canalizar vias periféricas en el brazo en que esté el CVCIP.

No interrumpir bruscamente la perfusion continua previo ciampado asi evitaremos obstrucciones.

Guia de Procedimiento Asistencial del Departamento de Enfermeria
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El metodo de irrigacion o lavado del catéter en caso necesario, sera de flujo turbulento Wi :
(Flush-Stop). Favorece la limpieza interna del catéter, uso jeringa de 3cc. Con SF, El volumen's, &
para el lavado del catéter es el doble de la capacidad del catéter mas los dispositivos adicionaled?

Se lava con SF 0,5 a 1ml. antes y después de '2 administracion de medicamentos

L)

e
Fats

10

Se clampa el catéter para evitar oclusiones de no contar con valvulas antirreflujos.

11

No extraer ni infundir sangre ni hemoderivados en catéteres.

12

No administrar sustancias de contraste para exdmenes de diagnostico por peligro de obstruir el
catéter.

Mantener la perfusion o ritmo constante con Bomba infusora. Asegurar ia presion y la velocidad de
flujr

14

Acudir de inmediato al sonido de alarma de la bomba infusora para revisar el cateter, la posicion
de brazo y el recorrido de la linea y tomar medidas correctivas.

15

Evitar tracciones del catéter, éste puede desplazarse o rompearse

16

Durante el bafio procurar no sumergir el miembro donde estd implantado el CVCIP aumenta el
riesgo de infeccion, proteger las uniones y el catéter con gasa estéril .

10

Retirar el catéter cuando ya no sea necesario.

18

Se recomienda usar la minimas conexiones para disminuir riesgo de sepsis.

19

No infundir soluciones parenterales que presenten turbidez, particulas, fugas o

rupturas en el envase.

CAMBIO DE APOSITOS Y CURACION

TODA MAIPULACION DEL CATETER DEBE SER ENTRE DOS ENFERMERAS disminuye el
riesgo de contaminacion, desplazamiento y complicaciones posteriores

Realizar el cambio de apésito cada 7dias o cuando sea necesario (sucio, himedo o despegado)

Utilizar aposito transparente para fijar el cateter, permite visualizar el punto de insercion y
disminuir el riesgo de infeccion.

Utilizar medidas de confort antes de efectuar el procedimiento, como disminuir la luz,
ruidos, colocar en una postura adecuada al RN y medidas de contencidn

El cambio del apdsito se realiza con técnica estéril y medidas de bioseguridad (gasa

estéril) utilizar guantes esteriles para el retiro del apésito transparente se hace retirando hacia
abajo, para disminuir y evitar el dafio de la piel del RN y con el segundo se realiza limpieza con
SF en forma excéntrica desde el punto de insercion hacia afuera, luego se realiza la impieza de
las zonas limitrofes, de esta manera se disminuye la colonizacion bacteriana

RETIRO DEL CATETER:

TODO RETIRO DE CATETER DEBE SER ENTRE DOS ENFERMERAS

MOTIVO DE RETIRO DEL CATETER
Término del tratamiento

Cuando hay presencia de extravasacion
Obstruccion

Sospecha de infeccidn SRC

Otras complicaciones

Higiene de manos clinico.

Colocar al RN en posicién supina, cerrando la infusion.El procedimiento es realizado por 2
Enfermeras para minirmizar el estrés del RN y contaminacion

Retirar el apésito transparente con suavidad y delicadeza .

Limpiar el 4rea de venopucién con clohenxidina acuosa en forma excéntrica.

Realizar el retiro del catéter en forma suave v lenta con una presion constante para
gvitar posibles rapturas
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Si presenta resistencia a la safida, se interrumpe ésta y se empieza a realizar
8 |suaves sobre el punto de insercion (+/—30" a 40 ), si continuara la resistencia aplicar
calor himedo y masaje en todo el recorrido de la vena.

masajes

Vigilar signo de sangrado del punto de insercién, limpieza con SF y cubrir con gasa
9 |estéril -No es necesario cultivar rutinariamente la punta del catéter, solo cuando corresponda
(sospecha de SRC)
10 Cultivar un centimetro de la punta distal, el primer corte se elimina y siempre se realiza con
técnica en condiciones estrictamente asépticas.
11 |Verificar que la misma longitud del cateter introducida,sea retirada.
12 |Higiene de manos clinico.
DESCRIPCION DE EQUIPOS NECESARIOS (15)
_i'-iampo Observac
de ion
o DENOMINACION Cantidag | Participa l(relaciona
ciono {rlaconel
Usoenla] N°de
actividad jactividad)
EQUIFOS
1 |Incubadora o servocuna 1
2 [Monitores multiparametros 1
3 |Lampara Cialitica 1
4 |Bomba de infusion 1
INSTRUMENTAL
1 |Pinza iris estéril 1
2 |Rinonera estéril 7
3 |[Tijera estéril 1
MOBILIARIO (Relacion)
1 [Mesa de mayo 1
DESCRIPCION DE INSUMOS NECESARIOS
DES Observaci
oo ik UNE')%AD CRIP| Namero | o\ | 6n
Material Medico, Insumos y Medicinas  (16) | \,=ni0a B Un:cjgn\ﬂes 20) (relacionar
UINIT (19) la con el
(7 1aRiA N° de
Gluconato de Clorhexidina ce 151 1 1
Gasa grande de 7.5x7.5 x 5 unidades Unidad paquet 4 4
Guantes estériles 61/2,7 6 71/2 Unidad |Sobre 4 4
Set de ropa estéril Paquete PJnidad 2 2
Set de equipo percutaneo 1Fr.,1.9Fr, 2Fr doble P:::-ut 1 1
lGmen Unidad | aneo.
Apdsitos transparentes 6x7 Unidad Rposits 2 2
Jeringas descartables de .3cc, 5cec y 20cc Unidad [leringd 6 B
Protector cutaneo (cavilon) Unidad Fijado 1 1
Gasas pequenas estetiles de 7.5x7.5 por 5 unidadg Unidad Paquet 2 2
Cloruro de Sodio 0.9% x 100 m| Unidad Frascd 1 1
Esparadrapo x 2", 5" B . Unidad |Rollo| cantsuf.'| cantsuf.
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Aposio de gasa | Unidad Pposit .

z e JPTO, DE fr
trifurcado Unidad }Llave FERMERIA 30
Papel toalla Unidad { Hoja 8 8 4 §;;-§~@’-af"” -

o l y =
RESULTADGS {istodo, Valor | Complicaciones) (27)
Valor Normal : Venopuncion
Producto : Catéter Percutdnec insertado y permeable
Complicaciones : Flebitis, edema. e
DEFIMNICIONES (Definiciones de términos poco comunas){Zz)
CATETER PERCUTANED: Es un procedimiento quirtirgico, especializado, que consiste en la -
4 |insercion de un cateter de Silastic (PICC) a travez de una vena periferica y cuya parie distal debe
quedar ubicada en una vena central.
REGISTROS (documentos de entrada, procesamiento y resultado, registro de datos e -
informes){23}
ENTRADA PROCESAMIENTO RESULTADO | |
Historia clinica IKadinx d8 sriermstia, f’-\notacmnes Registro de actividades en HC
de enfermeria

OBSERVACIONES: Materiales e insumos varian de acuerdo a la patologia del paciente e indicacion ¥
medica
ANEXOS (material complementario){24)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y BASE LEGAL (25) =

11 Manual de la Enfermera, Océano-Centrum 42 Edicion, afio 2007

2 Ley N° 26842. Ley General de Salud. |

3 | Ley N° 27657 del Ministerio de Salud.

4 D.S. N° 023-2005 - SA. Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.

5 R. M. N° 526 - 2011 - Minsa. Normas para la elaboracion de documentos normativios del -

Ministerio de Salud.
6 BT Ne B89-2006-Minsa , aprueba el documento Tecnico " Catalogo de los Servicios Medicos y
Estomatolagicos. -
4 R. D. N° 0064-DG HONADOMANI -SB /2008. Aprueban la Directiva Sanitaria para la
Elaboracion de Guias Procedimientos Asistenciales.
R.D.N°0046 —DG—HONADOMANI-SB/ZOOB.F’F)cedimientos de Prevencion y Control de las 4
8 Infecciones Intrahospitalaria.
g RD N° 0564-DG-HONADOMANI-SB/2014, Guias de Procedimientos Asistenciales del
Departamento de Enfermeria. P
o
—
—
—
o
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GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1) : ACONDICIONAMIENTO DE LA BOLSA DE NUTRICION
PARENTERAL Y PURGADO DE LINEA.

CODIGO ‘
.., |DEPARTAMENTO (4): Enf
SEGUN |VERSION (4): Enfermeria
CATALOGO |(3) I|SERVICIO (5) : Unidad de Soporte Nutricional.
(2) - 2016 :
004 UNIDAD (6) : Enfermeria

NOMBRE DEL PROCESQ (7) : Intervencion de Enfermeria en el Acondicionamiento de la Bolsa de
Nutricion Parenteral.

PROPOSITO (8): Brindar el tratamiento Nutricional Parenteral en optimas condiciones, haciendo
uso de la tecnica aseptica .

INDICACIONES (8): Todas las Bolsas y Sistemas 2 en 1 y/o 3 en 1, preparadas para pacientes:

- Recien nacidos prematuros de bajo peso y de muy bajo peso al naciemiento

- Neonatos con Enterocolitis necrotizante

- Gastroquisis, Atresia Intestinal, Atresia Esofagica

- Sindrome de Intestino corto

- Enfermedad de Hirschprung

- Enfermedad de Membrana Hialina

- Pacientes con patologias Gastrointestinales

- Pacientes con patologias Cardiovasculares

- Paciente Neonato y Pediatrico Post Quirurgico

- Pacientes lleostomizados y/o con fistulas con debito alto

CONTRAINDICACIONES

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS (10): Ninguna.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS (11): Ninguna

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (Actividades o acciones, resultados o
productos esperados, Tiempo,responsable)

TIEMPO DE
R RRHH PARTICIPA
N ACTIVIDADES {12 REESPONEeADI E | ClON EM
MINUTOS
1 Higiene de manos Clinico Oneradar! 1 Min.
Ayudante
2 |Recepciony Traslado de materiales a utilizar Ayudante 30 Min.
3 Recepcién,Verificacion y Registro de indicaciones Medicas Operador 1 Min.
4  |Preparar material e insumos a utilizar Ayudante 1 Min.
.- FASE PRELIMINAR
1 Recepcién y VEE[I.!C"!ClOﬂI dgl estadq de la bolsa de Nutricién Operador 1 Min.
Parenteral segtin Prescripcion medica
e : : t
5 Limpieza del ambiente y mesa de purgado con desinfectante Aytidante 5 Min.
de superficies :
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II-FASE INTERM EDIA A | JEFATURA
¥, LPPTO.DE
: Operador - F{NFERMERIA 3
1 |Colocarse gorro y mascara Aicants 30 Seg. k“‘:“”i
2 |Higiene de manos clinico o 1 M.
Ayudante
3 |Vestido de la mesa de trabajo con campo esteril Operador 30 Seg
4 |Preparar la mesa de trabajo con materiales e insumos a usar Operador 3 Min.
5 |Aplicacion de Alcahol Gel en manos Operador 30 Seg.
Proceder a vestir al O dor; dil esteri
5 r e perador; mandil esteril y calzado de Siuslae 30 Seg.
guantes
7 |Ordenar los Insumos por servicio Operador 30 Seg.
3 Abrir bolsas de polietileno y recepcionar los sistemas 2 en 1 Operador - 1 Min
o 3 en 1 de nutricon Parenteral Ayudante ’
Seleccionar la BNP segtin servicio, quitar el sello e introducir
o |la linea fotosensible en la bolsa de aminoacidos, evitando el Operador 3 Min.
pase de burbujas de aire, suspenderlay proceder la purga
Seleccionar y acondicionar las buretas de lipidos por servicio, :
e realizar el purgado evitando la formacion de burbujas de aire Operador Ml
11 Segln el §istema de prepado colocar los filtros de infusion, Oporador 30 Seg.
las conexiones a usar y purgar
Clampar la linea v filtros, proteger los puntos de union con
2.4 il y s P Operador 30 Seg.
gasa esteril.
Ordenar en las cubetas esteriles los nutrientes por servicio,
: ; i Operador -
13 lidentificando correctamente los preparados. Cierre de 30 Seg.
Ayudante
cubetas
Despues de terminado el procedimeinto de purga se
14 |selecciona y rotula las cubetas para la distribucion y Ayudante 1 Min.
administracion por servicios
15 Limpiar lq mesay desechar los residuos ,segln criterios de Gperador 1 Min.
segregacion.
16 |Higiene de manos clinico L/pRair - 1 Min.
N Ayudante
Luego de instalar la NPT registrar en las notas de
17 lenfermeria,el procedimiento efectuado indicando la fecha 'y Operador 2 Min.
hora.
TOTAL ENMINUTOS : 28 Minutos 30 Seg.
DESCRIPCION DE EQUIPOS NECESARIOS
: Tempo de Ubservacio
0
N° [DENOMINACION Cantidad Bt p
EQUIPOS BIOMEDICOS ( Relacion)
q ]Cuna radiante y/o Incubadora. ] 1
MOBILIARIO (Relacion)
1 Goche de Transporte. 1
2 |Cama, Camilla. 1
3 |Soportes . s
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INSTRUMENTAL. (Relacion) T e
1 leefd. ! s Z??&"Eiiilwl:.ih\ {“; |
2 |Cubetas. 5 i P
DESCRIPCION DE INSUMOS NECESARIOS . -
) =
UNIDAD DESCRIP Mumerao ((Jblt.er.vacmtn ‘
Material Medico, Insumos y Medicinas ~ |DE - |Unidades | TOTAL | \elaconard
MEDIDA UNITARIA (19) con f:!_N de
actividad) b |
-
Gluconato de clorhexidina al 0.5% , 1% i
5 cE 2 4 8 ‘
0 2%
Alcohol puro al 70% cc 1 3 3 -:
Gasa 10 x 10 por 5 unidades. Unidad 1 1 1 -
Jeringa descartable de 1cc,3cc,5¢¢ 0 ]
10cc. (de acuerdo a la edad del Unidad 1 1 1
paciente) -
Gasa 5x 5 por 5 unidades. Unidad 1 1 1 "-
Gorro con elastico descartable Unidad 1 2 2 -
Mascarilla descartable 3 filtros Unidad 2 2 |
Guantes quirlrgicos de 61/2,7 6 71/2 Unidad Par 2 2 |
-
Papel toalla Unidad Hoja 8 8 |
Solera esteril Unidad 1 1 1 -
Campo esteril Unidad 1 1 1 ‘
Mandilon esteril Unidad 1 1 L -
Llne_as para admm:strac!on de Unidad ; 1 1 !
medicamentos fotosensibles
=
Linea opaca para bomba de infusion Unidad 1 1 1 !
Equipo de infusion para medicamento :
fotosensible de forma lineal Linided . 1 1 -i
Filtro pediatrico de 1.2 micras Unidad 1 1 1 '
Filtro pediatrico de 0.2 micras unidad 1 1 1 ":
Conexiones de doble paso unidad 1 1 1 ‘
RESULTADOS (Método, Valor Normal, Producto, Complicaciones) -
Matodo: Acondicionamiento de BNP y Purgado de lineas |
Valor Normal: Asegurar la asepsia en todo el proceso -
Producto: Bolsa de NPT purgado '
Complicaciones: Ninguno
-
-
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DEFINICIONES (Definiciones de términos poco comunes)

th

Bolsa NP 2x1.-Sistema de preparacion de BNP en que se prese

1 o
. los lipidos por separado en otro contenedor {(volutrol).
Bolsa NP 3x1.-Sistema de preparacion de BNP en que se presenta HC + AA mas iipid;:{_—
2
tocdo en la bolsa EVA.
3 Lineas Fotosensibles.-Sistema de administracion para medicamentos parenterales que
requieren ser protegidos de la luz
4 |Filtros 0.22.-Sistema de filtardo para molecula de tarmaiio menor a 0.22 micras
5 |Filtros 1.2.- Sistema de filtardo para molecula de tamafio mayor a 0.22 micras
REGISTROS (documentos de entrada, procesamiento y resultado, regisiro de
ENTRADA PR5OCESAMIENTO RESULTADO
Ficha de Registro Acond:cmnammntq de BIFT Nutricion Parenteral instalado.
Purgado de linea.

ANEXOS (material complementario)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y BASE LEGAL

Manual de Nutricion Parenteral: DAZA CARRENO 2002

1

2 |Estandares para el desempeiio del profesional de enfermeria en Terapia Nutricional 2010

3 R.D. N°0064-DG HONADOMANI -SB /08. Aprueban la Directiva Saniteria para la
Elaboracion de Guias Proc.Asist.

4 R.D.N°0046 _DG-HONADOMANI-SB/2008.Procedimientos de Prevencion y Control de las
Infecciones Intrahospitalaria

5 RD N° 0564-DG-HONADOMANI-SB/2014, Guias de Procedimientos Asistenciales del
Departamento de Enfermeria.

Guia de Procedimiento A

. 7 =) e
esenta HC + AA en bolsa EVAg) FNTERTT e
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GUIA OE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1) : INSULINOTERAPIA.

CODIGO
SEGUN
CATALOGO
(2) 005

VERSION (3)
1-2016

DEPARTAMENTO (4): Enfermeria

SERVICIO {5) : Emergencia,Unidades criticas,Centro Quirtrgico y

Hospitalizacion.

UNIDAD (8) : Enfermeria

MOMBRE DEL PROCESO (7) :Atencion de Enfermeria a pacientes Insulinodependientes.

PROPOSITO (8): Utilizar una técnica adecuada para la administracion de Insulina

INDICACIONES (9) : * Si presenta hiperglicemia significativa al inicio de la enfemedad con
niveles mayores a 200 mg/dl,Glucosuria,Cetonuria y baja de peso importante.

*Si estando en Monitoreo tiene una Hemoglobina glicosilada mayora 8.5 %

hiperosmolar

*Si presenta una complicacion aguda como: Cetoacidosis diabetica o estado hiperglicemico

*Si tiene enfermedad Renal, Hepatica o Enfermedad cronica consuntiva (Tuberculosis,Cancer)
y enfermedad recurrente, como Proceso infeccioso, Infarto agudo de Miocardio,Accidente
cerebro vascular, Traumatismo,Quemaduras, Admision a cuidados intensivos.

CONTRAINDICACIONES :

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS (10):

Hipoglicemias(Glucemias menores de 60 mg/dl con o sin sintomas)

Lipodistrofia (lesion de los tejidos en los sitios de aplicacion).

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS (11):

Cuando existe hipersensibilidad a la insulina.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO {Actividades o acciones, resultados o productos
esperados, Tiempo,responsable)

la cantidad indicada y retire la aguja del frasco.

TIEMPO DE
L cespons| PARTICIPA
ACTIVIDADES (12) ABLE CION EN
MINUTOS
1 |Verificar la identidad del paciente. Enfermera| 1 Min.
2 |informar al paciente el procedimiento a realizar. Enienmsi et
3 |Higiene de manos Clinico Enfermera| 1 Min.
Preparar el material necesario. (rifonera, jeringa, Enfermera 1 Min.
4 Imedicamento,etc.)
Retire la jeringa con su aguja del envase y depositela sobre la
5 |bandeja o rifionera. Bt o0 S
Desinfectar la tapa de goma del frasco, usando una torunda e s e
6 |con alcohol. Dejar secar, sin soplar. o i
Punzar la tapa de goma del frasco e introduce el aire al
7 |frasco.(el aire debe ser equivalente a la dosis) después aspire | Enfermera 1 Min.

Guia de Procedimiento Asistencial del Departamento de Enfermeria.
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Si se ve burbujas de aire en la jeringa, procedaa B & JEFATURA
expulsar:Sujete la jeringa hacia arriba, luego golpee el cilindio "'EE_? EFertenia &
_ {del vial para llevar las burbujas hacia arriba y finalmente eliminar Yo ,: o
8 |el aire empujando el émbolo, cambie la aguja y deje la jeringa Enfermera 1 Min. TRRTY
con -u aguja tapada en la rifionera, lista para su ad:ninistracion.
Elegir la zona de puncion (Deltoides, abdomen, muslo y gliteo),
g |desinfectar el sitio de inyeccion del centro hacia afuera, usar Enfermera 1 Min.
algodan con alcohol, dejar secar pasivamente. -
Realizar un pliegue(sin excesiva presion), insectar la aguja en
angulo de 45° o de 90°(s=-jun el largo de la aguja y la cantidad
10 |de tejido subcutaneo de cada paciente), inyectar lentamente sin | Enfermera 2 Min. =
soltar el pliegue y asegurarse que el émbolo de la jeringa haya
sido totalmente presionado
11 Retirar la aguja de la piel y luego suelte el pliegue.NO HACER En i
MASAJES EN LA ZONA DE LA INYECCION. RicEmeRa] 10S8g.
12 |Disponer y segregar desechos segln norma Enfermera 1 Min.
13 |Higiene de manos ciinico. Enfermera 1 Min. e
Registrar en las notas de enfermeria y Kardex el procedimiento )
44 |redlizado, fecha hora, Enfermera 2 Min.
o
TOTAL ENMINUTOS : 15 Minutos 20 Segindos.
DESCRIPCION DE EQUIPOS NECESARIOS -
Ti de - 3
Plzrrt?ggaci Observacion -
N° DENOMINACION (12) Geide | e s L A aaala
" con «_al_N de
abiticeg | oA 4
EQUIPOS BIOMEDICOS ( Relacidn) .
I l >
MOBILIARIO (Relacién)
1 |Coche de Tratamiento 1 b |
2 -lGama, 1
3 |Refrigeradora 1
INSTRUMENTAL (Relacion) |
1 |Rifonera |
2 |tambor pequerio para torundas de algodén esteril 1 _
DESCRIPCION DE INSUMOS NECESARIOS —
UNIDAD DF:I?C Numero 22;?;232
Material Medico, Insumos y Medicinas DE ~ |Unidades| TOTAL A
MEDIDA UNITA (19) con el N° de -
RIA actividad)
Jeringa de insulina o tuberculina unidad 1 1 1
Torundas de algodon x 3 grms Unidad 1 P 2 .
Guantes esteriles 707 1/2 unidad 1 1 1
Papel toalla Unidad | Hoja 4 4 |
Gluconato de clorhexidina al 2% cc 1 2 2
Alcchol 2 70% ce 1 2 e
Insulina R o Insulina NPH.1000 Ul /10 ml| unidad | 1 e 4
Guia de Procedimiento Asistencial del Departamento de Enfermeria. Pag. 26
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RESULTADOS (Método, Valor Normal, Producto, Complicaciones)

ik DPTO. DE

4

Méatodo: Insulinoterapia

w9, ENFERMERIA

¥

Valor Normal: Insulinoterapia segura.

Producto: Técnica de inyeccion subcutanea..

Compilicaciones:Ninguna.

DEFINICIONES (Definiciones de tériminos poco comunes)

INSULINOTERAPIA o TERAPIA DE INSULINA:Se refiere al tratamiento de la
Diabetes,por la administracion de insulina exogena. La insulina es utilizada medicamente
1 |para el control del metabolismo de la glucosa circulante en el plasma sanguineo como
parte del tratamiento de algunas formas de diabetes.

DIABETES.Es una enfermedad metabolica que aparece cuando el Pancreas no produce
2 linsulina suficiente o cuando el organismo no utiliza la insulina que produce.

3 |INSULINA: Es una hormona que regula el azlcar en la sangre.

REGISTROS (documentos de entrada, procesamiento y resultado, registro de dafos e
informes)

ENTRADA PROCESAMIENTO RESULTADO
: S | Kardex de Registro de actividades en la
Historia clinica : A e
enfermeria historia clinica

ANEXOS (material complementario)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y BASE LEGAL

1 [Morales H."Insulinoterapia Intensiva" 2010.

Caceres J."Insulina",2010

Lopez M."La Insulina en la terapia de la Diabetes". 2010

Meza L. "Guias Clinicas para Enfermeria”.2011

Wilkipedia."Insulinoterapia". 2011

BN

Forti Perli" Tecnicas de inyeccion de Insulina”, 2014

Guia de Procedimiento Asistencial del Departamento de Enfermeria.
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GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENGIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): CUIDADO OFTALMOLOGICO EN PACIENTES
PEDIATRICOS BAJO EFECTO DE SEDACION.

CODIGO |, » {DEPARTAMENTO (4): ENFERMERIA
sEcON | VERSION
EGU (3) |UNIDAD (5) : UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PEDIATRICA
CATALOGO 2016
(2) 008 I UNIDAD (6) : ENFERMERIA

NOMBRE DEL PROCESO(7): ATENCION DE ENFERMERIA EN CUIDADOS
OF TALMOLOGICOS EN PACIENTES PEDIATRICOS BAJO EFECTO DE SEDACION.

PROPOSITO (8): Mantener y proteger la mucosa ocular en pacientes pediatricos bajo efecto de
sedacion en la UTIP.

INDICACIONES (9) * Pacientes pediatricos bajo efeclo de sedacion.

* Pacientes con Queratoconjuntivitis, resequedad ocular.

* Ulcera corneal, Logoftalmos y / o Quemosis.

* Realizar higiene ocuiar cada 8 a 12 horas.

CONTRAINDICACIONES

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS: (10) Pacientes que presentan desprendimiento de retina

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS: (11) Ninguna.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (Actividades o acciones, resuitados o productos
esperados, Tiempo,responsabie)

TIEMPO
DE
= RI?SRPI-(I)HNS PARTICIP
ACTIVIDADES (12) ABLE (13)|ACION EN
Nminutos
(14)

Verificar la identidad del paciente. Enfermera | 30 seg.

Informar al paciente y/o familiar el procedimiento a realizar. Enfermera | 30 seg.

Preparacion del material a utilizar. Enfermera | 20 seg.

f
P

JoRIA B
; NFERMERIA
?;‘? ENFER oS

Ml IN|=

Realizar la valoracién oftalmolégica. Enfermera| 10 seg.

5 |Realizar la higiene de manos clinico Enfermera | 1 min

Calacar al naciente en nogicidn decubito dorsal cabeza lateralizada
hacia el lado a tratar.

— r - L 5 ST .
Enfereia | 40 seg.

7 |Calzado de guantes. Enfermera | 30 seg.

Colocar el dedo indice en el parpado superior y el pulgar en el
8 [parpado inferior, realizando movimientos suaves de apertura y cierre | Enfermera 30 seg.

de ojo.

Irrigar los parpados y pestafias con solucién salina, mediante una

R L Enfermera 1 min.
jeringa , luego limpiar con _una gasa.

invertir el saco conjuntival inferior sin ejercer presion e irrigar con
10 |soiucién fisiolégica, permitiendo que el liquido fluya del lado interno a! | Enfermera | 30 seg.
externo a lo largo del saco conjuntival , evitando tocar la cornea.

Limpiar con gasa esteril el excedente de solucion y secreciones, del
11 llado interno hacia el externo de una sola pasada y utilizando una Enfermera | 1 min.

W oB
JEEATURA
DPTO

3

i A ;.-‘
Barrod

gasa cada vez y para cada ojo.
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Secar con una gasa la zona.

Enfermera

i

Aplicar lubricante ocular, en gotas, gel, ungliento segin indicacion
médica, dando masajes suaves en los parpados cerrados para
distribuir uniformemente sobre el globo ocular. En caso de gotas se

oW
JEFATURA
DPTO. DE

13 |aplica en el saco conjuntival inferior, si fuera el caso de geld Enfermera | 30 seg.
unguento se debe realizar de |a parte interna hacia el lado externo
con una cantidad + 6 -1 cc.
Mantener carrados los ojos del paciente, permitiendo el cierre
natural de los parpados.(En caso de contar con parche hidrocoloide _
14 |y apésito microporoso utilizar para oclusién de los ojos). Enfermera | 20'seg.
Proceder de igual manera para la limpieza y tratamiento del otro ojo.
15 Enfermera | 10 seg.
Dejar limpio y comado al paciente. Enferm / _
18 1 min
tec.
17 |Disponer y segregar desechos segiin norma Enfermera | 1 min
18 |Realizar la higiene de manos clinico Enfermera | 30 seg.
19 Registrar en las notas de enfermeria y Kardex el procedimiento Enf 5 mi
realizado , fecha hora, fifg e .
TOTAL EN MINUTOS 12 Minutos 50 Segindos.
DESCRIPCION DE EQUIPOS NECESARIOS (15) '
Observaci
Tiempo de on
Ne DENOMINACION Cantidag | 2riciPacR| (telaclanar
noUsoen{ laconel
la actividad] N°de
actividad)
EQUIPCS
1 [Monitor 1
2 |Lampara de luz Led.
INSTRUMENTAL (Vidrio)
1 |Tambor pequefio para torundas de algadén esteril 1
2 [Rifionera 1
MOBILIARIO (Relacién)
1 |Coche de Tratamiento 1
2 |Cama,
DESCRIPCION DE INSUMOS NECESARIOS
UNIDA | DESC Obs:rr}"ac'
D DE | RIP. | Numero :
Material Medico, Insumos y Medicinas (16)| MEDID | UNITA |Unidades| 'OIAL |(refacionar
(20) la con el
A RIA (19)
an | @8 1€ 50
actividad)
Gluconato de Clorhexidina al 2% cc 2 4 4
Papel toalla x hoja Unidad | Hoja 8 8
Guantes quirtirguicos esteriles 76 71/2 - Unidad 1 1 ’
sobre
Cloruro de Sodio al 0.9% x 100ml Unidad s SE 1 21

Guia de Procedimiento Asistencial del Departamento de Enfermeria.
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1Jeringa descartable x 5 cc Unidad 1

Gel protactor o ungiianto oftalmologico. Unidad | 1cc

i

Gotas oftalmicas y/o lagrimas artificiales. Unidad | Gotas

s) |

W g agt

e e

{Gasa esteril 5¥5x2 unidades. Paquete| 1

R s =
N

RESULTADOS (Método, Yalor Normal, Producto, Complicaciones) (21}

Metodo: Administracion ocular de farmaco.

Valor Mormal: Mucosa ocular normal

Producto: Mucosa ocular no presenta lesiones ni dainos.

Complicaciones: Retrazo de la epitelizacion de la cornea,infeccion ocular,abrasion del globo

DEFINICIONES {Definiciones de términos poce comunes){22)

1 | Logoftalmus: Se denomina Logoftalmus o iagoftalmia a la imposibiiidad de cerrar

ambos. Cuando el ojo se encuentra expuesto permanentemente al exterior y no existe
parpadeo , la pelicula lagrimal que lo cubre tiende a desaparecer, provocando sequedad
ocular, lo cual causa infecciones y llceras en la cornea que puede afectar seriamente la
vision.

completamente los parpados.Puede afectar tinicamente a un 0jo que es lo mas habitual, o a

2 |Quemosis.-El término quemosis se utiliza en oftalmologia para designar la existencia de

en el polo anterior del ojo.No se trata de una enfermedad, sino de un signo clinico que
puede aparecer en procesos diferentes. En términos sencillos podria definirse como

solo produce sensacion de malestar,pero cuando es intensa impide el cierre de los
parpados.

edema en la conjuntiva bulbar(conjuntiva del ojo),puede estar o no asociada a inflamacion

hinchazon de la menbrana qu cubre la porcion externa del ojo o conjuntiva.La quemosis leve

3 | Ulcera cornaal: La Uicera corneal es una enfermedad ocular que se define como la
pérdida de continuidad en la superficie epiteleal de la cornea, que se asociaa necrosis o
destruccion del tejido.

REGISTROS (documentos de entrada, procesamiento y resultado, registro de datos e
informes}{23)

ENTRADA PROCESAMIENTO RESULTADO

Kardex de Enfermeria,
Historia clinica Anotaciones de Registro de actividades en HC
Enfermeria.

OBSERVACIONES: Materiales e insumos varian de acuerdo a la patologia del paciente e
indicacion médica

ANEXOS (material complementaric){24)
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y BASE LEGAL (25)

1 1 Manual de enfermeria, Oceano centrum - 2012

e D W

Y msslmdom BA el m e o e e €0 Tevpmm =
IS VIDW IVIGAILCH A UGS STHITHTNIGHIa, Vuidiincti

es.wikipedia.org/wiki/Lagotalmos.

Ley general de salud N° 26842.

Ley del Ministerio de salud N° 27657.

D o jwin

D.S N°023-2005-SA-Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.

RM. N° 526-2011 Minsa. Normas para la Elaboracion de Docurnentos Normativos dei
Ministerio de Salud.

RD. N° 0064-DG - HONADOMANI-SB/2008 . Aprueban la Directiva Sanitaria para la
Elaboracion de Guias de Procedimientos Asistenciales.

RD N° 0046-DG HONADOMANI-SB/2008 Procedimniento de Prevencion y Control de las
Infecciones Intrahospitalarias.

10 RD N° 0564-DG-HONANOMANI-SB/2014, Guias de Procedimientos Asistenciales de! .

Departamento de Enfermeria.

Guia de Procadimiento Asistenciai del Departamento de Enfermeria.
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GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1):INSTRUMENTACION DE LA ENFERMERA EN
INTERVENCIONES QUIRUGICAS DE CESAREA.

CODIGO |, oo 4y [DEPARTAMENTO (4): ENFERMERIA
. N
SEGUN (2)  |SERVICIO (5): CENTRO QUIRURGICO
CATALOGO [-2016
(2) oo7 = UNIDAD (6): ENFERMERIA

NOMBRE DEL PROCESO(T7 ) : Participacion de la Enfermera en la Instrumentacion de Cesarea.

PROPOSITO (8): Unificar criterios del personal de enfermeria en la atencion de pacientes sometidos
a cesareas para garantizar una atencion eficaz, eficiente y humana, minimizando los riesgos y costos

vi, ENFERMERIA & 1

en la atencion materno infantil.

.

!
- e

Il N

i e

B

INDICACIONES (9):

Pacientes programadas

Pacientes de Emergencia, procedentes de Centro Obstetrico, Emergencia, UCEO, y hospitalizacion

En todo caso con indicacion del médico gineco obstetra.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS (10)

En todo caso con indicacion del médico Gineco abstetra.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS(11)

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (Actividades o acciones ,resultados o productos esperados,

Tiempo,responsable)

TIEMPO
DE
RRHH
N° ACTIVIDADES (12) RESPONSA PARTCIP
BLE (13) ACION EN
MINUTOS
(14)
PREOPERATORIO INMEDIATO
: f. Instrum. :
1 {Realizar la higiene de manos clinico. iw. 1 Min.
: f. Inst ]
2 iColocacion barreras protectoras (gorro, mascarilla v botas) A 1 Min.
Verificar la programacion quirrgica y/o solicitud de emergencia Enf. Instrum.
3 |(datos de la paciente, diagnostico, intervencion quirurgica, cirujanos y 3 Min.
anestesiologos programados).
Equipar el quiréfano y verificar la disponibilidad y operatividad de
equipos biomedicos e insumos (Paquetes de ropa: cesarea |, Il y Il .
4 instrumental convencional, bandeja, manija, rifionera, tubuladura, Enf. Instrum. > Min
etc.) conjuntamente con la enfermera circulante.
S ; - . Enf.
5 Pammpa en la recepcm_n de la paciente, de acuerdo a la guia de bstimantistl” 2%
procedimiento establecida. =
~ INTRAOPERATORIO
6 [Higiene de Manos Quirtirgico con Clorhexidina al 4% St It |
Guia de Procedimiento Asistencial del Departamento de Enfermeria. 31
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7 1Colocacion de Mandii y Guantes esteriles con técnica cerrada. l . = ‘2} OPTO DE it
' I _ %4 JENFERMERIA B
Participar en el primer momento de la lista de verificacion de cirugia {Enf. Instrum. 1Min ~ ‘S«;{-ﬁﬁ‘i,ﬂa;ﬁ—
8 e
segura: Alites de la induceibn de anestesia. .
Armado de Instrumental en la mesa angulada y mesa de mayo Enf. Instrum, 5 Min .
g -
acorde a tiempos operatorios
10 Primer Recuento de Gasas, Instrumental, Suturas, etc. de acuerdo a {Enf. Instrum.j 2 Min -4
guia de procedimiento establecida.
Ensamblar y proporcionar al cirujano la sonda foley N” 16 con bolsa  [Enf. Instrum. .
11 Ycolectora y jeringa con 10cc de suero fisiologico para la colocacion al 1 Min
12 Asistir en la vestimenta y calzado de guantes del Equipo Quirurgico y {Enf. Instrum. 3 Min
la vestimenta del paciente manteniendo la asepsia en todo memento.
Participar en el segundo momento de la lista de verificacion de cirugiaj Enf. Instrum. ’
13 i it : 1 Min -—
segura: Antes de la incision cutanea.
14 Proporcionar el instrumental, materiales e insumos de acuerdo a los {Enf. Instrum. .
tiempos quirtrgicos y planos anatémicos, adelantdndose a las 45 Min
15 Consultar y confirmar con el cirujano principal si hay muestra para Enf. Instrum. 1 Min e
anatomia patologica, en coordinacién con la enfermera circulante
16 Realizar el segundo recuento de Gasas, instrumental y punzo Enf. Instrum. > Min
cortantes antes del cierre de cavidad de acuerdo a la guia de -—
Realizar el tercer recuento de gasas, instrumental y punzo cortantes {Enf. Instrum. .
1l . i : : 1 Min
antes del cierre del tejido sudcutaneo y piel de acuerdo a la guia de
Proporcionar al cirujano dos gasas empapadas en alcohol yodado Enf. Instrum. . &
18 ; ; : . 2 Min
para cubrir la herida operatoria, antes del retiro de los campos, usar
Colocar conjuntamente con cirujano, el aposito final de la herida Enf. Instrum.} ..
19 ; : . 1 Min
operatoria con gasa esteril y tegaderm 10x12cm, usar tecnica
Limpiar conjuntamente con el cirujano los restos de soluciones Enf. Instrum. .
20 s 3 - 3 Min
antisepticas y/o sangre de la paciente.
21 Fijar la sonda foley en el muslo interno de la paciente, con Enf. Instrum.} 1 Min
esperadrapo o tegaderm. -
25 Participar en el tercer momento de la lista de verificacion de cirugia  {Enf. Instrum. 2 Min
segura, antes de que la paciente salga de sala de operaciones.
23 Contar el instrumental, materiales e insumos utilizados y descartar los|Enf. Instrum. 5 Min -
punzocortantes.
d 2 ; Enf. : .
24 [Trasladar el instrumental y otros materiales a la sala de materiales. e 2 Min i
25 Entregar las pinzas abiertas v contando al personal tecnico de Enf. Instrum. 5 Min
materiales y registrarlo en el cuaderno respectivo.
Retirarse primero el mandilon, luego los guantes gorro y mascarilla Enf. Instrum.
26 p : 30 Seg -
con tecnica asentica
57 Realizar la higiene de manos clinico. Enf. Instrum. 30 Seg
TOTAL EN MINUTOS : 1 Hora 39 Minutos 00 Segtndos. -
DESCRIPCION DE EQUIPOS NECESARIOS (15)
Observaci -
Tiempo de on
DENOMINACION AR e e
oUsoenla § laconel -
aclividad N° de
actividad)
EQUIPOS - MOBILIARIO (Relacién) —
1 {Equipo de aspiracion 1 60 min 11 al 29
2 {Equipo de electrocirugia 1 80 min iTal 29
Guia de Procedimiento Asistencial del Departamento de Enfermeria. 32 =
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Mesa de Gperaciones Quirtirgica 1 60 min 11al29 § JEFML‘,“;;;,--
4 [Cialiticas 1 | 60min | 112128 |, enrenneril.
5 [Maguina de Anestesia - 1 60 min 11 al 29 9.-::3 R"@'@%}
= [Monitor de funciones vitales 1 &0 min 11 al 29 -
7 {Calentador de fluidos 1 60 min 11 al 29
8 |Tachos para residuos y ropa 6 60 min 11 al 29
9 {Portalavatorios 1 80 min 11 al 29 |
10 |Portasueros 2 60 min 11 al 29
11 iLavaderos 4 60 min 11 al 29 -
12 {Mesa angulada 1 60 min 11 al 29
13 |Mesa de mayo 1 60 min 11 al 29
14 |Mesa de curaciones 2 60 min 11 al 29 e |
15 {Banco giratorio 2 60 min 11 al 29
16 {Escalinatas 1 60 min 11 al 29 =
17 1Servocuna 1 60 min 11 al 29 ‘
INSTRUMENTAL
INSTRUMENTAL CONVENCIONAL -
1 |Mango de Bisturi N° 4 1 60 min 17 al 27
2 |Pinza de Diseccién con ufia. 2 60 min 17 al 27
3 |Pinza de Diseccidn sin ufia. p. 60 min 1Tal 27 |
4 |Pinza Rochesterpean curva. ) 60 min 17 al 27
5 [Porta aguja de Hegar. 2 60 min 17 al 27 P
6 [Pinza Backaus. 5 60 min 17 al 27 |
7 |Pinza Kocher recta. 2 60 min 17 al 27 ;
8 |Pinza Kelly recta. 4 60 min 17 al 27 -
9 |Pinza Kelly curva. 6 60 min 17 al 27 |
10 |Separadores Farabeu. 2 60 min 17 al 27
11 |Tijera de Mayo recta. 1 60 min 17 al 27 -
12 [Tijera de Mayo curva. 1 60min | 17al27 |
13 |Pinzas Foestier rectas. 4 60 min 17 al 27
14 |Suprapubica. 4 60 min | 17 al 27 |
15 [Bolo 2 6omin | 17al27 |
16 |Rifionera. 3 60 min 17 al 27 -
17 |Lavatorio. 1 60 min 17 al 27 |
18 IPinza de preparacién de zana operatoria. 2 3 min 19 al 29
19 |Cubeta. 1 amin | 19al29 -
DESCRIPCION DE INSUMOS NECESARIOS E
T o unipap | PESCRI Numero o -
Material Medico, Insumos y Medicinas e vienipal — P-  ynidades| TOTAL ( 20) | (relacionar |
(16) UNITARI |
a7 (19) la con el
A (18) N° de
-
Medicamentos {
Dextrosa 5 % 1000 cc Frasco 1 2 2 frascos 6 al 31 :
Cloruro de Sodio al 9% x 1000 ml Frasco 1 3 3 frascos 6 al 31 -
Oxitecina 10 1U Ampolia 1 6 6 ampollas 6 al 31 3
Hipersodio 20 % Frasco 1 2 2 ampolla 6 al 31
Ketoprofeno o tramadol 100 mg Ampolla 1 3 ‘1 ampollas 6 al 21 -i
Materiales e Insumos k '
|
Guia de Procedimiento Asistencial del Departamento de Enfermeria. 33 |
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Deinga20cc | Unidad | 1 | 2 |2unidades] 6aiaid B &
Jeringa 10 cc Unidad 1 2 | 2unidades | 6a131 %, OFIO0E
Guantes 6 1/2 Unidad 1 3 J pares 6 al31 ”‘*’”1 R —
Guantes 7 Unidad 1 3 3 pares 6 al 31 e ey
Guantes 7 1/2 Unidad 1 & 3 pares 6al31 | =
Guantes 8 Unidad 1 1 1 pares 6 al 31
Gasas 10 x 10 con hilo radiopaco Paquete 1 2 2 paquetes 6 al 31
Gasas 10 x 10 sin hilo radiopaco Paguete 1 2 2 paquetes 6 al 31 a
Compresa 48 x 48 Hilo Radiopaco Paquete 4 2 2 paquetes | 6 al 31
Hoja de Bisturi N® 21 Unidad 1 1 1 unidad 6 al 31 -
Sonda Foley N°16 Unidad 1 1 1 unidad 17al 17
Bolsa Colectora de Orina Unidad 1 1 1 unidad 17 al 17
Clorhexidina 4% G 1 120 120 cc 6 al 31 i
lodopovidona Espuma cc 1 100 100 co 6 al 31
lodopovidona Solucion cc 1 100 100 cc 6 al 31 |
Placa de Electrobisturi Unidad 1 1 1 unidad 6 al 31
Equipo de volutrol Unidad 1 1 Tunidad 6 al 31
Gorro Unidad 1 1 11 unidades § 6 al 31 -
Mascarilla Unidad 1 11 11unidades § 6 al 31
Botas descartables Unidad 2 i 11 pares 6 al 31
Manopias Unidad 2 10 10pares 6 al 31 "
Tegaderm 10x12 cm Unidad 1 2 2 upidades | 6 al 31
Materiales e Insumos No Fungibles -
Solera de hule Unidad 1 1 1 unidades | 11 al 31
AMandilon esteril Juego 1 ) 5 unidades { 17 al 29
Funda de mayo esteril Unidad 1 1 1 unidad 17 al 29 -
Sabanas esteriles Unidad 1 4 4 unidades § 17 al 29
Ropa de cirujano (chaqueta y pantalon) Unidad 1 11 11 unidades § 17 al 29
Poncho estéril Unidad 1 1 1 unidad | 17 al 29 -
Campos estériles Unidad 1 6 6 unidades { 17 al 29
RESULTADOS (Método, Valor Normal, Producto, Complicaciones) (21) s
Método: Estandar }
Valor Normal: Estandarizado
Producto: Paciente operado de cesarea -
Complicaciones: Infecciones asociadas a la atencion de salud
DEFINICIONES (Definiciones de términos poco comunes)(22)
1 |Enfermera instrumentista: Enfermera Especialista en Centro Quirtrgico. -
2 |Enfermera circulante: Enfermera Especialista en Centro Quirdrgico.
Cesarea:Es un tipo de parto en el cual se practica una incision quirdrgica en el abdomen a3
3 |(laparotomia) y el Gtero de la madre para exiraer uno o mas bebés. Suele practicarse cuando
un parto vaginal podria conducir a complicaciones médicas.
REGISTROS (documentos de entrada, procesamiento y resuftado, registro de datos e -
informes){23)
ENTRADA PROCESAMIENTO RESULTADOC
HCL J Anotaciones de Enfermeria en C. Qx. PAE o
—
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ENTRADA PROCESAMIENTO RESULTADO  .f STATURA m
. ENFERMERA 5
. ’45 W
For.mato_ Ista de. . ) . . ot Lista de verificacién de dﬁ‘q TP*"&'
verificacion de cirugia Aplicacion de la lista de verificacion o . -
cirugia sagura aplicada |
segura
Hoja de costos de ST N T T B Hoja de costos
farmacia egis ————— culminada suscrita por e
Libro de registro
intraoperatorio de Registro de la cirugia Registro realizado
enfermeria -
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y BAS” LEGAL (25) '
1 fjLey N° 26862, Ley General de Salud. -
o | Ley N° 27657 ley del Ministerio de Salud
3 D. 8. N° 014-2002-SA, Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud. -~
R. M. N° 826-2005-MINSA, Normas para la elaboracion de Documentos Normativo del
4 |Ministerio de Salud.
RD0046-DG-HONADOMANI-SB/2008. Aprueba Procedimientos de Prevencion y Control de -
S linfecciones intrahospitalarias.
5 Manual de Desinfeccion y Esterilizacion Hospitalaria MINSA RM 2002 N°1472-2002 SA/DM
7 1lLeyde trabajo de la Enfermera N° 27669 y su regalmentacion o
Guia tecnica de implementacion de la lista de verificacion de la seguridad de la cirugia, R.M.
8 [1021-2010/MINSA =
Norma Tecnica 030 de los servicios de Anestesiologia y Centro Quirurgico, R.M. 486-
9 j2005/MINSA.
q
||
-
i
-
|
|
y
N
9
- -
-
o |
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GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTEMNCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): CIRCULACION DE LA ENFERMERA EN INTERVENCIONES
QUIRURGICAS DE LEGRADO UTERINO.

CODIGC , DEPARTAMENTO (4): ENFERMERIA
SEGUN | VERSION (3) [SERVICIO (5): CENTRO QUIRURGICO
CATALOGO (2)| - 2016
008 UNIDAD (6): ENFERMERIA

NOMBRE DEL PROCESO(7 ) : Participacion de la enfermera en pacientes sometidas a Legrado
Uterino.

PROPOSITO (8): Unificar criterios del persanal de enfermeria en la atencion de pacientes sometidas
a legrados uterino para garantizar una atencion eficaz, eficiente y humana, minimizando los riesgos y
costos en la atencion quirdrgica.

INDICACIONES (9):

Pacientes programadas

Pacientes de Emergencia, procedentes de Centro Obstetrico, Emergencia, UCEO vy hospitalizacion.

En todo caso con indicacion del médico Gineco obstetra.

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS (10)

Indicacion del médico Gineco obstetra.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS (11) Ninguna.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (Actividades o acciones ,resultados o productos esperados,
Tiempo,responsable)

TIEMPO DE
RRHH PARTICIPAC
N° ACTIVIDADES (12) RESPONSA| IONEN
BLE (13) | MINUTOS
(14)
PREOPERATORIO INMEDIATO
1 |Realizar la higiene de manos clinico. . Gl 1 min
Circulante
" ’ Enf .
de bar ot orr illa y botas ' ) 1
2 |Colocacion de barreras protectoras (gorro, mascarilla y botas) T min
Veiificar 1a piogiamacion quirurgica y/o solicitud de cmsrgendia Enf
3 |(datos de la paciente, diagnostico, intervencién quirtrgica, . 3 min
i . 5 Circulante
cirujanos y anestesiologos programados).
4 |Veiificar la limpieza y desinfeccién de las superficies del quiréfano. . — 3 min
Circulante
Revision de la disponibilidad y operatividad de los equipos
biomedicos (monitores, electrobisturi, aspirador de secreciones, Enf. 5 mi
5 cialiticas, mesa de operaciones, mobiliario, oxigeno, lavaderos, Circulante L
etc.)
| [|Verificar en farmacia si el paciente se encuentra ingresado en el Enf
|6 |sistema y solicitar los insumos necesarios de acuerdo al kit de Ci nl"ﬂt 2 min
legrado establecido. e
7 Coordinar con el medico anestesiologo, para el pase de la paciente Enf. 1 i
programada o de emergencia, de acuerde a lo normado. Circulante o
Guia de Procedimiento Asistencial del Departamento de Enfermeria. Pag. 36

iy . JEFATURA
= OPIO.DE
,Ag; ENFERMERIA <

—
"
G

i

{
Loy
T EpTOY

hes



Ty
1

.'_" l'""". ﬁ. -'"'". W

" "l "M "Hb "B "Hh "B "I "HN

™ ™

il
x
B

¥

i

-}

Coordinar con la enfermera u obstetriz de hospitalizacion, para el Enf f JEF,.\TJ}(A-
8 |pase de la paciente programada o de emergencia, de acuerdoalo | . = - 3min %, EnpoBE &
normado. . )
.J.; }f"\‘:ﬂ,&"p N
g Recencionar a la paciente seglin Guia de Procedimiento de Enf. 2 mi -
Recepcidn del Paciente Quirlrgico. Circulante =
10 Trasladar al Paciente al Quiréfano en coordinacion y Enf. 5 mi
conjuntamente con el médico anestesidlogo. Circulante s [
INTRAOPERATORIO 2
Pasar a la paciente conjuntamente con el médico anestesiologo la Enf -
11 |mesa quirtrgica con el apoyo del técniro, manteniendo en todo : g 2 min
A . : Circulante
momento la individualidad de la paciente.
-
] : = . Enf.
12 |Realizar la higiene de manos clinico ; 30 seg.
Circulante
13 Realizar el primer momento de Lista de Verificacion de Cirugia Enf. A} =
Segura : Antes de la induccion de la anestesia. Circulante s
14 Realizar el PAE y registrarlo en la hoja de anotaciones de Enf. &5
enfermeria de Centro Quirlrgico. Circulante Shis -~
Participar en la colocacion de los accesorios para la monitorizacién Enf
15 |de funciones vitales, y en caso necesario en la induccién y/o il 5 min -
. i : Circulante !
intubacion de la paciente. !
48 Participar en el posicionamiento de la paciente en posicion Enf. 5 min '
ginecologica. Circulante -
Aperturar la ropa quirurgica, set de limpieza, instrumental, Enf
17 |materiales e insumos quirQirgicos estériles necesarios para la : : 2 min
BEtss Circulante
cirugia. -
=\oh : ; : : : Enf. )
Asistir al equipo quirurgico esteril, en la vestimenta. . 1 min |
18 ik a Circulante
Monitorear el uso correcto de tecnicas asepticas durante la
9 intervencion quirurgica (preparacion de la zona operatoria, calzado Enf. Durante la '1
1 de guantes y mandil, lavado de manos quirurgico, uso de barreras | Circulante cirugia |
protectoras, etc.)
0 Realizacion del primer recuento de gasas, instrumental, suturas, Enf. 5 mi -
; etc, segln guia de procedimiento. Circulante sl ;
Ubicar adecuadamente las cialiticas, tachos vacios y equipos Enf. .
21 Sl . 1 min
biomédicos. Circulante -
= Realizar el segundo momento de la Lista de Verificacion de la Ent. Yot |
" |Seguridad de la Cirugia Circulante -
Llenar correctamente el libro de registro intraoperatorio de =
23 enfermeria (hora de anestesia, de inicio de cirugia) y la hoja de Enf. 6 mi \
costos de farmacia de acuerdo a los insumos recibidos, utilizados y| Circulante S 2
devueltos.
—-—
Realizar el segundo recuento de gasas, instrumental y punzo Enf 1
25 |cortantes antes del termino de la intervencion, de acuerdo a guia - 3 2 min
T - Circulante
de procedimiento establecido. o
26 Realizar el manejo de las muestras para anatomia patologica, Enf. A *
segun guia de procedimiento establecido. Circulante
Realizar el tercer recuento de gasas, instrumental y punzo Enf -
27 lcortantes antes del termino de la intervencion, segin guia de : - 1 min '
i : Circulante
procedimiento establecido.
8 Al termino de la cirugia, colaborar en la limpieza de la paciente Ent. >min -E
retirando todo tipo de solucion de la piel de la paciente Circulante EEP
-—
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Registrar los medicamentos administrados en el in traoperatorio y

W TR W VR R WO O W O O W W W

29 lanotar los ingresos y egresos de liquidos a la paciente en ; e 2
i e Bl Circulante
coordinacion con el médico anestesidlogo.
Trasladar a ia pacienie de la mesa Guirirgica a la camilla Enf
30 |coordinando directamente con el medico anestesiologo y con el = i 2 min -
) . ey S . Circulante
apoyo de los medicos cirujanos y el técnico en enfermeria.
Trasladar a la paciente a la URPA conjuntamente con el medico Enf. -
3 oy . 5 min -
anestesiologo. Circulante
Entregar el reporte a la enfermera de la URPA, incluyendo Enf. e
32 Lo : 5 ; 5 min
incidencias durante el intraoperatorio. aculante —_
: 5 o Enf.
33 [Realizar la higiene de manos clinico . 30 seq.
Circulante 3
TOTAL EN MINUTOS : €0 Minutos 50 Segindos.
Tiempo de | Observacion -
DENOMINACION Cartidad Pariicipacion| (relacionarla
oUsoenla| conel N°de
actividad actividad) b |
EQUIPOS - MOBILIARIO (Relacidn)
1 |Equipo de aspiracian 1 30 min 11 al 29
Mesa de Operaciones Quirtrgica 1 30 min 11 al 29
3 [Cialiticas 1 30 min 11 al 29
4 |Magquina de Anestesia 1 30 min 11 al 29 -
5 |Monitor de funciones vitales 1 30 min 11 al 29
6 |Calentador de fluidos 1 30 min 11 al 29
7 |Tachos para residuos y ropa 6 30 min 11 al 29 -
8 |Portalavatorios 1 30 min 11 al 29
g |Portasueros 2 30 min 11 al 29
10 |Lavaderos 4 30 min 11 al 29 -
11 |Mesa angulada 1 30 min 11 al 29
12 [Mesa de mayo 1 30 min 11 al 29
13 |Mesa de curaciones 2 30 min 11 al 29 .
14 |Banco giratorio 2 30 min 11 al 29
15 |Escalinatas 1 30 min 11 al 29
INSTRUMENTAL i
INSTRUMENTAL CONVENCIONAL
1 |Pinza Bosseman curva. 1 30 min 17 al 27 -
2 |Pinzas Foester recta 1 30 min 17 al 27
3 |Pinzas Foester curva. 1 30 min 17 al 27
4 |Pinza Rochesterpean curva. 1 30 min 17 al 27 -
5 |Pinza Tirabala dos grafios. 2 30 min 17 al 27
6 |Valva Doyen 2 30 min 17 al 27
7 |Histerometro. 1 30 min 17 al 27 -
8 |Cureta roma y cortantes 0,1,2,3,4 S 30 min 17 al.27
9 |Pinza Cotiledones. 1 30 min 17 al 27 _
10 |Bolito peqguefio. 1 30 min 17 al 27 e
11 |Rifonera. 1 30 min 17 al 27
12 |Lavatorio. 1 30 min 17 al 27
=
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13

Pinza de preparacion de zona operatoria. 2 30 min 17al27 " ‘.
14 |Cubeta. 1 30 min 17 al 2?_%1; DR re URA
DESCRIPCION DE INSUMOS NECESARIOS W ERMERIA N
| UNIDAD | Observacion |, RTO%
Material Medico, Insumos y DE g{%JIST?ﬂ\r;[Ii\ Ur\::'ig:‘céﬁs TOTAL ( 20) (relacionarla
Medicinas (16) MEDIDA (18) (4 é.} con -el. N° de

17) actividad) -
Medicamentos
Cloruro de Sodio al 9% x 1000 ml | Frasco 1 3 3 frascos 6 al 31
Oxitocina 101U Ampolla 1 2 2 ampollas 6al 31 9
Ketoprofeno o tramadol 100 mg Ampolla 1 1 1 ampollas 6 al 31
Materiales e Insumos
Jeringa 20 cc Unidad 1 1 1 unidad 6 al 31 9
Jeringa 10 cc Unidad 1 1 1 unidad 6 al 31
Guantes 6 1/2 Par 1 1 1 pares 6 al 31 -
Guantes 7 Par 1 1 1 pares 6 al 31 i
Guantes 7 1/2 Par 1 1 1 pares 6al31
Guantes 8 Par 1 g 1 pares 6 al 31 -
23?:;511?"“ % Mt gat il Paquete 1 1 1 pa'quetes 6 al 31
?a?i?:;:a::gcm ESiEES i Paquete 1 1 1 paquetes 6 al 31 -
Clorhexidina 4% (ol 1 120 120 cc 6al 31
lodopovidona Espuma cc 1 100 100 ce 6 al 31
lodopovidona Solucion cc 1 100 100 cc 6al 31 ﬁ
Equipo de volutrol Unidad 1 1 1unidad 6 al 31
Gorro Unidad 1 11 11 unidades 6 al 31 -
Mascarilla Unidad 1 14 11unidades 6 al 31 !
Botas descartables Unidad 2 11 11 pares 6 al 31
Manoplas Unidad 2 10 10pares 6 al 31 -1
Materiales e Insumos No Fungibles !
Solera de hule Unidad 1 1 1 unidades 11 al 31
Mandilon esteril Juego 1 1 1 unidades 17 al 29 1
Funda de mayo esteril Unidad 1 1 1 unidad- 17 al 29 B
Sabanas esteriles Unidad 1 2 2 unidades 17 al 29
Ropa de cirujano (chaqueta y pantd{ Unidad 1 9 9 unidades 17 al 29 1
Poncho ginecologico estéril Unidad 1 1 1 unidad 17 al 29
Campos estériles | Unidad 1 2 | 2 unidades | 17 al 29 -

RESULTADOS (Método, Valor Normal, Producto, Complicaciones) (21)

Método: Estandar

Valor Normal: Estandarizado

Producto: Paciente operado de legrado

Complicaciones: infecciones asociadas a la atencion de salud

DEFINICIONES (Definiciones de términos poco comunes){22)

T A T T W

1 |Enfermera instrumentista: Enfermera especialista en centro quirdrgico.

2 |Enfermera circulante: Enfermera especialista en centro quirargico.

raspado o cucharillado

Legrado:consiste en el uso de una legra o cureta para eliminar tejido del Gtero mediante

Guia de Procedimiento Asistencial del Departamento de Enfermeria.
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ENTRADA PROCESAMIENTO RESULTADO B, PR
‘kJ i : .'-..‘,
HCL ! Anotaciones de Enférmeria en C. Gx. PAE RO
Formato lista de verificacion R Lista do verificacién de pad
Aplicacion de ia lista de verificacién
de cirugia segura cirugia segura aplicada
Hoja de costos de farmacia Registro de materiales e insumos suscrita por medico -
cirujano y enfermera.
IO e fedistio SR i e —
s e s o Regisiro de ia cirugia iRegistro realizado
intracperatorio de enfermeria
REFERENCIAS BfBLlOGRAFlCAS Y BASE LEGAL (25
1 |Ley N® 26862, Ley General de Salud.
2 |Ley N° 27657 ley del Ministerio de Salud
-
3 |D. 5. N” 014-2002-SA, Reglamenio de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.
2 R. M. N° 826-2005-MINSA, Normas para la elaboracion de Documentos Normatlvo del —
© iMinisteric de Salud.
5 RD0046-DG-HONADOMANI-SB/2008. Aprueba Procedimientos de Prevencidn y Control de
infecciones intrahospitalarias. -
. 16.- Manual de Desinfeccitn y Esterilizacion
° lsamm
7 | Leyde trabajo de la Enfermera N° 27669 y su regalmentacion ....
. |Guia tecnica de implementacion de la lista de verificacion de la seguridad de ia cirugia, R.M.
©  11021-2010/MINSA
= . -
5 Norma Tecnica 030 de los servicios de Anestesiologia y Centro Quirurgico, R.M. 486-
~  |2005/MINSA.
i
|
o
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INTERVENCIONES QUIRURGICAS DE PACIENTES INFECTADOS CON VIH, HEPATITIS .

iR : e SR ‘;{1 JE’EJP;\E%M %
v ERMERIA

i "GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL V. ‘Lj,e}‘giﬁ{"
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): INSTRUMENTACION DE LA ENFERMERA EN - "MRTDY

CODIGO SEGUN
CATALOGO (2)

DEPARTAMENTO (4): ENFERMERIA

VERSION (3)
I-2016

SERVICIO (5): CENTRO QUIRURGICO

009 UNIDAD (8): ENFERMERIA

NOMBRE DEL PROCESO(7 ) : Participacion de la Enfermera«cn la Instrumentacién en pacientes
con Codigo Blanco , Hepatitis, etc.

PROPOSITO (8): Unificar criterios del personal de enfermeria en la atencion de pacientes con
codigo blanco sometidos a intervencion quirlirgica para garantizar minimizando los riesgos y costos
en la atencion a la paciente quirargica.

=3

& INDICACIONES (9):
= Pacientes programadas o de emergencia,con Dx. De alguna patologia Gineco.obstetrica.
L Pacientes de Emergencia,procedentes de UCEQ, hospitalizacion.
En todo caso con indicacion del médico Gineco obstetra.
- CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS (10)
- Indicacion del medico Gineco obstetra.
CONTRAINDICACIONES RELATIVAS(11) Ninguna.
-
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (Actividades o acciones ,resultados o productos esperados,
| Tiempo,responsable)
TIEMPO DE
RRHH PARTICIPA
- N°® ACTIVIDADES (12) RESPONSABLE| CIONEN
- (13) MINUTOS
(14)
o PRE-OPERATORIO INMEDIATO
[ 1 |Realizar la higiene de manos clinico. Enf. Instrum. 1 Min.
Colocacion de barreras protectoras (gorro, mascarilla, lentes )
2 Enf. Instrum. 1 Min
- y botas)
Verificar la programacion quirargica y/o solicitud de
Ll
3 {emergencia (datos de la paciente, diagnostico, intervencion Enf. Instrum. 3 Min
=i :
quirurgica, cirujanos y anestesiologos programados).
- Equipar el quiréfano y verificar la disponibilidad y operatividad
de equipos biomedicos e insumos (Paquetes de ropa
M descartable: cesarea; abdominal o vaginal; |, Il y Il Enf ;
i 4 linstrumental convencional, bandeja, manija, rifionera, nf. instrym. 5 Min
tubuladura, etc.) "conjuntamente con la enfermera
- circulante”.
Participa en la recepcion de la paciente, de acuerdo a la guia .
Rk
® de procedimiento establecida. Ent. Instrum. = Min
INTRAO-PERATORIO
- 6 4Rn(/zahzar la higiene de Manos Quirurgico con Clorhexidina al Eok (natiits, 5 Min
!-
L_ Guia de Procedimiento Asistencial del Departamento de Enfermeria. Pag.41



- Colocacion de Mandil descartable y Guantes esteriles “Enf. Instrum . B
especiales con técnica cerrada, hasta dos pares. 1 Min ¢

g Participar en el primer momento de |a lista de verificacion de Enf. Instrum.

e ; i . 1 Min
cirugia segura: Antes de |a induccion de anestesia.

g Armado de Instrumental en la mesa angulada y mesa de Enf. Instrum. 5 M
mayo acorde a tiempos operatorios e

10 Primer Recuento de Gasas, Instrumental, Suturas, etc. de Enf. Instrum. 5 Mi
acuerdo a guia de procedimiento establecida. i
Ensamblar y proporeionar al cirujano la sonda foley N° 16 con S

11 |boisa colectora y jeringa de 10cc para la colocacion de 1 Min
solucion fisiologica. e
Asistir en la vestimenta y calzado de guantes del Equipo Enf. Instrum. Enf.

12 Quirurgico y la vestimenta del paciente manteniendo la Circulante 3 Mi
asepsia en todo momento. -
Participar en el segundo momenio de la lista de verilicacion  {Enf. Instrum. Enf.

13 [de cirugia segura: Antes de la incision cutanea. Circulante 1 Min
Proporcicnar &l instrumental, | maleriaies € insumos de
acuerdo a los tiempos quirdrgicos y planos anatémicos, Eint

14 ladelantadndose a las necesidades de los cirujanos.adicional el L 45 Min

i ¢ i Rl .. 1 Instrumentista
material PUnZo Coranie an Unda rinonera. aaidionai g Mawenat
punzo cortante.
Consultar y confirmar con el cirujano principal si hay muestra
= 3 y. e o L _J_ p i pr % yr e Enf.Instrum . Enf. ;
15 {para analomia palologica, en coordinacin con la enfermera : 1 Min
; Circulante
circulante
Realizar el segundo recuento de Gasas, instrumental y

16 jmaterial punzo cortante antes del cierre de cavidad de Enf. Instrum. 2 Min
acuerdo a la guia de procedimiento establecida.

Realizar el tercer recuento de gasas, instrumental y punzo

17 jcortantes antes del cierre del tejido sudcutaneo y piel de Enf. instrum. 1 Min
acuerdo a la guia de procedimiento establecida.
Proporcionar al cirujano dos gasas empapadas en alcohol

18 |yodado para cubrir la herida operatoria, antes del retiro de los{  Enf. Instrum. 1 Min
campos, usar tecnica aseptica.

Colocar conjuntamente con cirujano, el aposito final de la

19 |herida operatoria con gasa esteril y tegaderm 10x12cm, usarj Enf. Instrum. 1 Min
tecnica aséptica.

Limpiar conjuntamente con el cirujano los restos de .

20 fsoluciones antisepticas y/o sangre de la paciente. Enf. Instrum. 3 Min
Fijar la sonda foley en el muslo interno de la paciente, con 1 Min

21 b Enf. Instrum.
esperadrapo o tegaderm. oo

Participar en el tercer momento de la lista de verificacion de

22 lcirugia segura, antes de que la paciente salga de sala de Enf. Instrum. 2 Min

aperaciones. : R
Contar el instrumental, materiales e insumos utilizados y ,
23 Enf. Instrum. 2 Min
descartar los punzocortantes,
Dejar el instiunental sumergido en deleigente enzimatico y
24 |otros materiales a la sala de materiales, descartando hules y Enf. Instrum. 2 Min
tubuladuras.
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2% Entregar_las pinzas_gbiertas y contando al pei‘sopal tecnico T T 5 Min ? JLF“.TUI‘A h
de materiales y registrarlo en el cuaderno respectivo. P, E‘;Er::}r?M E,th &
— i : : *h ﬂéa;a‘
2. [Retirse primsto ol mendlon hegolos 9RMESGA0Y | g e, | s0seg ARTON
-7 {Realizar la higiene de manos clinico. Ent Instrurﬁ 30 Ss,g
TOTAL EN MINUTOS : 1Hora 38 Minutos 00 Segandos.
DESCRIPCION DE EQUIPOS NECESARIOS (15)
Tiempo de Observacién
N DENOMINACION Caififisad T zrticipacion o | (relacionarla
Uso en la con el N? de
actividad actividad)
EQUIPOS - MGBILIARIO {Relacidn)
1 |Equipo de aspiracion 1 60 min 8al 27
2 |Equipo de electrocirugia 1 60 min 8al 27
3 {Mesa de Operaciones Quirdrgica 1 60mn | 8al27
4 iCialiticas 1 60 min 8 al 27
5 |Maquina de Anestesia & 7 1 ~ 60min 8 al 27
& Thionior de funciore= vilalee. = - . 1.1 1 6omn . | 8a2?
7 |Calentador de fluidos 1 60 min 8al 27
8 [Tachos para residuos y ropa 6 60 min 8 al 27
9 |Portalavatorios 1 60 min 8 al 27
10 {Portasueros 2 60 min 8 al 27
11 {lLavaderos 4 60 min 8al27
12 iMesa angulada 1 60 min 8 al 27
13 |Mesa de mayo 1 60 mm _ 8al27v.
-Tft Mesa de cifr&itéheg - — 2 ~ 60min | 8al 2?4-'-
15 {Banco giratorio 2 60 min 8 al 27
16 jEscatinatas - o - - - A5 o Sewle e 6_0 rr}m } Sal2i
1 Servocun?um* i R S B A [ é{'))mlﬁ—ﬂ_ Al 8 al 2( &
INSTRUMENTAL
INSTRUMENTAL CORVENCTIONAL
1 Mangaag_B;sturl i\I-;W R TS i il 'T i i 760 min ﬁmé 7371”27
2 iPinza de Diseccién con ufia 2 A0 min 8al27
3 iPinza de Diseccidn sin ufia. 2 60 min 8al27
4 IPinza Rochesterpean curva. 2 60 min 8 al 27
5 |Porta aguja de Hegar. 2 60 min ~Bal27
"6 [Pinza Backaus. 8§, 80 min 8al27
7 JPinza Kocher recta. 2 60 min 8 al 27
8 IPinza Kelly recta. 4 60mn | ¢&al 27
9 Pinza Kelly curva. e 60 min 8 al 27
10 [Separadores Farabeu. - ~ 60min | 8al27
T Tijora de MayoTecta: B o 60 rain 8 al 27
12 [|Tijera de Mayo curva. 1 60 min 8al 27
13 |Pinzas Foester rectas. 4 60 min 8al27 |
14 |Suprapubica. | 4 | 6omn | sa2z |
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15 _[Bolo 2 60 min
16 |Rifionera. 3 60 min el
17 Jlavatoro. L 1 1 v-,:jD,}Dl_"j,,,,,v, |8 %’__%LWA ,L“'.'\J g é:;-«fyg,‘:;“*--.} J
18 IPinza de preparacaon de zona operatoria. 2 Smin | 8al27 | '
19 jCubeta. d) 3 min 8al27 -
DESCRIPCION DF INSUMOS NFCESARIOS
| , UNIDAD 1 escrip.| Numero Cerrain -
(17) ) (19) actividad)
Medicamentos i
Dextrosa 5% 1000cc | Frasco 1 2 2 frascos 6al27
Cloruro de Sodio al 9% x 1000 ml Frasco 1 3 3 frascos 6 al 27 -
Oxitocina 10 1U Ampolla 1 6 Bampollas | 6al27
Hipersodio 20 % i Mh}?é;;g+ e 72__ ,‘ 2 awr;i;bﬂa 1 ‘:'6 al 27—“
Ketoprofeno o tramadol 100 mg Ampolla 1 3 3 ampollas 6 al 27 .
Materiales e insumos
Jeringa 20 cc Unidad 1 2 2 unidades 6 al 27 -
Jeringa 10 cc _ Unidad . S EN 2 | 2unidades | 6al27
Guantes Quirirgicos N°612 | Unided | Sobre | 5 | 3pares | 6al27
Guantes Quirtrgicos N° 7 Unidad Sobre 5 3 pares 6 al 27 5
Guantes N° 7 1/2 Unidad Sobre 5 3 pares 6 al 27
Guantes N°8 | unidad Sobre 2 1 pares 6 al 27
Gasas 10 x 10 con hilo radiopaco . Unidad Paquete 2 2 paquetes 6 al 27 ki
Gasas 10 x 10 sin hilo radiopaco Unidad Paguete 2 2 pagueles 6 al 27
Compresa 48 x 48 Hilo Radiopaco |  Unidad Paquete 2 2 paquetes 6 al 27 -
Hoja de Bisturi N° 21 Unidad 1 1 1 unidad 6 al 27
Sonda Foley N°16 Unidad 1 1 funidad | 10al10
Bolsa Colectora de Orina Unidad 1 1 1 unidad 10 al 10 =
Clorhexidina 4% [elel 1 120 120ec __Bal27
lodopovidona Espuma i cc 1 100 100 cc LB al 27
lodopovidona Solucion cc 1 100 100 cc 6 al 27 =
Placa de Elsctrobisturi Unidad 1 H 1 unidad 6 al 27
Equipo de volutrol Unidad 1 1 Tunidad 6 al 27 o
Gorro 1 unidad 1 1 11 unidades | 6al2/ |
Mascarilla | Unidad 1 11 | 1tunidades | 6al27
Botas descartables Unidad Par 11 11 pares 6 al 27 -
Manoplas Unidad Par 10 10pares ~6al27
Tegaderm 10x12cm | Unidad | 1| 2 | 2 unidades | 6al27 4
Materiales e Insumos No Fungibles
Solera de hule 1 tmiesd 1 11 1 [ fundeces o 11457
Mandilon esteril Juego 1 5 5 unidades 17 al 27 -
Funda de mayo esteril | —Unidad |1 1 1 unidad 17 al 27
Sabanas esterﬂes descartables Unidad 1 4 - 4 unidades . 17 al27 } o
Ropa de cirujano (chaqueta y pantg  Unidad ] 11 11 unidades 17 al 27
Poncho estéril descartablas i Unidad 1 1 1 unidad 17 al 27
Eg;;;o_smégtenles descartab!es i Unidad i I 6 | Bunidades | 17 77 -
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RESULTADOS (Método, Valor Normal, Producto, Complicaciones) (21)

- [

Método: Estandar "

"%, MM
L

0.

Valor Normal: Estandarizado

Producto: Paciente operado de intervencion &;uirurgica

Complicaciones: Infecciones asociadas a la atencion de salud

DEFINICIONES (Definiciones de términos poco comunes)(22)

1

Enfermera Instrumentlsta Enfermera espec;ahsta en centro qusrurg:co

2

TR

Enfermiera &.nt_u..u.-......,' Enfermera C. rJuCL.mSiC. en centro GUIFUFQRO

S

REGISTROS (documentos de entrada, procesamiento y resultado, registro de datos e
mformes)(23)

al s s

ENTRADA  PROCESAMIENTO __ RESULTADO

Historia Clinica. Anotaciones de Enfermeria en C. Qx. PAE

Formato lista de verificacion
de cirugia segura

Lista de verificacion de

Aplicacion de la lista de verificacion i .
cirugia segura aplicada

Hoja de costos de farmacia Registro de materiales e insumos suscrita por medico cirujano

Hoja de costos cuiminada

y enfermera.

Libro de registro
intraoperatorio de Registro de la cirugia Registro realizado

enfermeria

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y BASE LEGAL (25)

Ley N° 26862, Ley General de Salud.

1
5 | Ley N° 27657 ley del Ministerio de Salud
4 D. S. N° 014-2002-SA, Reglamento de Organizacién y Funciones del Ministerio de Salud.
R. M. N° 826-2005-MINSA, Normas para la elaboracion de Documentos Normativo del
4 |Ministerio de Salud.
RD0046-DG-HONADOMANI-SB/2008. Aprueba Procedimientos de Prevencion y Control de
5 linfecciones intrahospitalarias.

6.- Manual de Desinfeccion y Esterilizacion Hospitalaria MINSA RM 2002 N°1472-2002
SA/DM

Ley de trabajo de la Fnfermera N° 27669 v su regalmentacion

Guia tecnica de implementacion de la lista de verificacion de la seguridad de la cirugia, R.M.
1021-2010/MINSA

Norma Tecnica 030 de los servicios de Anestesiologia y Centro Quirurgico, R.M. 486-

L9 a2
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GUIA DE PROCEDAIENTO ASISTENCIAL
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): CIRCULACION DE LA ENFERMERA EN INTERVENCIONES
QUIRURGICAS DE CESAREA.

CODIGO ... |DEPARTAMENTO (4): ENFERMERIA
SEGUN | VERSION _
(3)  |UNIDAD (5) : CENTRO QUIRUGICO
CATALOGOD |- 2016
(2) 010 UNIDAD (6) : ENFERMERIA
NOMEKE DEL PROCESO (7 ) : Participacion de la enfermera en la intervencion quirargica de
cesarea.

PROPOSITO (8): Unificar criterios del personal de enfermeria en la atencion de pacientes sometidos a
cesareas para garantizar una atencion eficaz, eficiente y humana, minimizando los riesgos y costos en

la atencidon materno infantil.

INDICACIONES (9):

Pacientes programadas

Pacientes de Emergencia, procedentes de Centro Obstetrico, Emergencia, UCEOQ, y hospitalizacion

En todo caso con indicacion del médico Gineco obstetra.

CONTRAINDICACIONES :

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS: (10) Indicacion del Médico Gineco-obstetra.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS: (11) Ninguna .
DESGRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (Actividades o acciones ,resultados o productos esperados,
Tiempo,responsable)

TIEMPO
RRHH DE
RESPON | PARTICIP
[¢]
N ACTIVIDADES (12) SABLE |ACION EN
(13) | MINUTOS
(14)
PREOPERATORIO INMEDIATO
. 7. L4 i Enf. ;
1 |Realizar la higiene de manos clinico. : 1 Min.
Circulante

2 |Colocacion Fing)warreras protectoras (gorro, mascarilla y botas) Cirfurllgnte 1 Min.
Verificar la programacion quirdrgica y/o solicitud de emergencia (datos Enf

3 |de la paciente, diagnostico, intervencion quirurgica, cirujanosy : ; 3 Min

; Circulante
anestesiologos programados).
= e : - s = Enf ;
ifi io rficies del guirofano. ; '

4 |Verificar la limpieza y desinfeccion de supe delg i neuiiinta 3 min
Revision de la disponibilidad y operatividad de los equipos biomedicos Ent

5 |(monitores, electrobisturi, aspirador de secreciones, cialiticas, mesa de Circuiénte 5 Min.
operaciones, mobiliario, oxigeno, lavaderos, etc.)

Verificar en farmacia si el paciente se encuentra ingresado en el sistema Enf
6 [y solicitar los insumos necesarios de acuerdo al kit de cesarea e 3 Min.
el Circulante
estabiecido.

, |Coordinar con el medico anestesiologo, para el llamado de la paciente Enf. §
programada o de emergencia, de acuerdo a lo normado. Circulante :
Coordinar con la enfermera u obstetriz de hospitalizacion, para el pase Enf. % bt

8 ldela paciente programada o de emergencia, de acuerdo a lo normado. | Circulante '
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o |Resepcionar a la paciente segiin Guia de Procedimiento de Recepcion Enf. | - ik
n .
del Paciente Quirurgico. Circulanta s &
10 Trasladar al Paciente al Quirdfano en coordinacion y conjuntamente con Enf. " i W
el médico anestesiologo. Circulante AWE
INTRAOPERATORIO
11 Pasar a la paciente conjuntamente con el medico anestesiologo a la Enf. 5 il
mesa, manteniendo en todo momento la individualidad de la paciente. Circulante —
: e e Enf.
12 |Realizar la higiene de manos clinico. ; 30 seg.
Circulante
13 Realizar el primer momento de Lista de Verificacion de Cirugia Segura : Enf. it
Antes de la induccion de la anestesia. Circulanie i
Realizar el PAE y registrarlo en la hoja de anotaciones de enfermeria de Enf. :

14 G ik : 4 min
Centro Quirargico. Circulante
Participar en la colocacion de los accesorios para la monitorizacion de Enf

15 lfunciones vitales, y en caso necesario en la induccion y/o intubacién de By 5 min

- Circulante
la paciente.
16 |Participar en el posicionamiento de la paciente en posicion dorsal. ; Enf. 2 min
Circulante

17 Aperturar la ropa quirurgica, set de limpieza, instrumental, materiales e Enf. 5 it

insumos quirtrgicos estériles necesarios para la cirugia. Circulante
£ 1 . z . . Enf :
18 lAsistir al equipo quirurgico esteril, en la vestimenta. : :
e - Circulante Ll
Monitorear el uso correcto de tecnicas asepticas durante la intervencion
: : - g Enf. Durante la
19 {quirurgica (preparacion de la zona operatoria, calzado de guantes y ] cran
St s Circulante| cirugia
mandil, higiene de manos guirurgico, uso de barreras protectoras, etc.)
Colocacion de placa neutra y programacion del electrobisturi en Enf
20 lcoordinacion con el cirujano principal, de acuerdo a guia de s 1 min
i : Circulante
procedimiento establecido.

21 Realizacion del primer recuento de gasas, instrumental, suturas, etc, Enf. 2 mi
conjuntamente con la Instrumentista , segin guia de procedimiento. Circulante ;
Ubicar adecuadamente las cialiticas, tachos vacios y equipos Enf. .

<74l BETaaRa ; 1 min
biomédicos. Circulante
Realizar el segundo momento de la Lista de Verificacion de la Seguridad Enf. .

23 e i : Tmin
de la Cirugia: Antes de la insicion cutanea. Circulante
Llenar correctamente el libro de registro intraoperatorio de enfermeria

24 (hora de anestesia, de inicio de cirugia, de nacimiento del RN, sexo, Enf. 6 min
apgar, etc.) y la hoja de costos de farmacia de acuerdo a los insumos | Circulante
recibidos, utilizados y devueltos.

Realizar el segundo recuento de gasas, instrumential y imaterial punze Enf
25 |cortantes antes del cierre de cavidad, de acuerdo a guia de J ; 2 min
iy : Circulante
procedimiento establecido.
Realizar el manejo de las muestras para anatomia patologica, segun Enf. .

26 : = E : 2 min
guia de procedimiento establecido. Circulante

Realizar el tercer recuento de gasas, instrumental y punzo cortantes Enf. :
27 ; " L : A . ; 1 min

antes del cierre de piel, segin guia de procedimiento establecido. Circulante

Al termino de la cirugia, retirar la placa neutra y verificar la no presencia Enf
28 lde lesiones en la piel originados por quemaduras fisicas o quimicas, Circulénte 1min

_ {zonas de presion, etc.

Registrar los medicamentos administrados en el intraoperatorio y anotar Enf

29 |los ingresos y egresos de liquidos 2 la paciente en coordinacion con el - ) 30 seg.
S S Circulante
médico anestesiologo.
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T-rasiadar a la paciente {Jg la mesa cluir‘mgica a la camilla coordinando Enf.
30 dnrec_tameptg con el mecﬁscq anestesiologo y con el apoyo de los aulie 2 min
medicos cirujanos vy el técnico en enfermeria.
21 Traslade_ar a la paciente a la URPA conjuntamente cen el medico N nf | 5 min
anestesiologo. Circulanta
- Entregar el reporte a la enfermera de la URPA, incluyendo incidencias | Enf. & e hd
durante el intraoperatorio. Circulante
33 |Realizar la higiene de manos clinico. CircEl.?;nte 30 seg. -
TOTAL EN MINUTOS : 79 Minutos 30 Segundos.
DESCRIPCION DE EQUIPOS NECESARIOS (15) |
E:QEZ:; Obser_vacién
DENOMINAGION eartisad | Bmoias | Hoiasna
a1 con feI.N" de e
sctididag | 2A0IHR)
EQUIPOS - MOBILIARIO (Relacion) . -
1 |Equipo de aspiracion 1 60 min 11 al 29
2 |Equipo de electrocirugia 1 60 min 11 al 29
3 |Mesa de Operaciones Quirlrgica 1 60 min 11 al 29 b
4 |Cialiticas q 60 min 11 al 29
5 IMaquina de Anestesia l 60 min 11 al 29 e
6 IMonitor de funciones vitales 1 60 min 11 al 29
7 Calentador de fluidos 1 60 min 11 al 29 -
8 |Tachos para residuos y ropa 6 60 min 11 al 29
9 |Portalavatorios 1 80 min 11 al 29
10 |Portasueros 2 60min | 11al29 -
11 {Lavaderos 4 60 min 11 al 29
12 |Mesa angulada 1 60 min 11 al 29 -
13 |Mesa de mayo 1 60 min 11 al 29
14 |Mesa de curaciones 2 60 min 11al29 o
15 |Banco giratorio 2 60 min 11 al 29
16 |Escalinatas 1 60 min 11 al 29
17 Serv&:uné I 1 60 min iial2S i
INSTRUMENTAL
INSTRUMENTAL CONVENCIONAL i
1 |Mango de Bisturi N° 4 1 60 min 17 al 27
2 |Pinza de Diseccion con ufia. 2 60 min 17 al 27 -
3 |Pinza de Diseccion sin ufa. 2 60 min 17 al 27
4 [Pinza Rochesterpean curva. 2 60 min 17 al 27 o
5 {Porta aguja de Hegar. 4 SRS SR B 17 al 27
6 |Pinza Backaus. 5 60 min 17 al 27
7 {Pinza Kocher recta. 2 60 min 17 al 27 e
Lf Pinza Kelly recta. 4 60 min 17 al'27 4
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9 {Pinza Kelly curva. 6 60 min 17 al 27
10 |Separadores Farabeu. 2 60 min 1780t
11 {Tijera de Mayo recta. 1 60 min 17 al 27
12 |Tijera de Mayo curva. i 80 min 17 al 27
13 |Pinzas Foester rectas. 4 60 min 17 al 27
14 jSuprapubica. 4 60 min 17 al 27
15 {Bolo 2 60 min 17 al 27
16 |Rifionera. 3 60 min 17 al 27
17 |Lavatorio. 1 60 min 17 3 27
18 {Pinza de preparacion de zona operatoria. 2 3 min 19 al 29
19 |Cubeta. 1 3 min 19 al 29
DESCRIPCION DE INSUMOS NECESARIOS
NID ACIC
Material Medico, Insumos y Medicinas . DEAD BEIST?\F:REE\ lj\‘nf:;zr; TOTAL ( ({)r:faecri\;nz:)l;
(186) MEDIDA (18) (19) 20) con gi_N" de
(17) actividad)
Medicamentos
Dextrosa 5 % 1000 cc Frasco 1 2 2 frascos 6 al 31
Cloruro de Sodio al 9% x 1000 ml Frasco 1 3 3 frascos 6 al 31
Oxitocina 10 1U Ampolla 1 6 6 ampollas 6 al 31
Hipersodio 20 % Frasco 1 2 2 ampolla 6 al 31
Ketoprofeno o tramadol 100 mg Ampolla 1 3 3 ampollas 6 al 31
Materiales e insumos
Jeringa 20 cc Unidad 1 2 2 unidades 6 al 31
Jeringa 10 cc Unidad 1 2 2 unidades 6 al 31
Guantes Quirtrgicos N° 6 1/2 Unidad Sobre 3 3 pares 6 al 31
Guantes Quirtrgicos N°7 Unidad 1 3 3 pares 6 al 31
Guantes Quirtrgicos N° 7 1/2 Unidad 1 3 3 pares 6 al 31
Guantes Quirtirgicos N°8 Unidad 1 1 1 pares 6 al 31
ra?j?c?;?a::%cm X T0cm con hile Unidad | Paquete 2 2 paquetes| 6 al 31
g?i?:;fal?acm % fliemsil io Unidad Paquete 2 2 paguetes 6 al 31
g?‘:":fzsi-%cm % Stemeon bik Unidad Paquete 2 2 paquetes 6 al 31
S b i S 5
Hoja de Bisturi N° 21 Unidad 1 1 1 unidad 6 al 31
Sonda Foley N°16 Unidad 1 1 1 unidad 17 al 17
Bolsa Colectora de Orina Unidad 1 1 1 unidad 17 al 17
Clorhexidina 4% G 1 120 120 cc 6 al 31
lodopovidona Espuma cC 1 100 100 cc 6 al 31
lodopovidona Solucion o] 1 100 100 cc 6 al 31
Placa de Electrobisturi Unidad 1 1 1 unidad 6 al 31
Equipo de volutrol Unidad 1 1 1unidad 6 al 31
Gorro nidad -3 =1 11 11 unidades 6 al 31
Mascarilla Unidad 1 14 11unidades 6 al 31
Botas descartables Unidad 2 11 11 pares 6 al 31
Manoplas Unidad 2 10 10pares 6 al 31
Tegaderm 10x12 cm Unidad 1 2 2 unidades 6 al 31
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Materiales e Insumos No Fungibles

Solera de hule Unidad 1 ~ 1 |1 unidades

Mandilon esteril Juego 1 5 5 unidades

Funda de mayo estéril Unidad 1 ik 1 unidad 17 al 29
Séabanas esteriles Unidad 1 4 4 unidadesy 17 al 29
szs&gif'r“’a”o {ehmguetay Unidad 1 11 |11 unidaded 17 al 20
Poncho esteéril Unidad 1 1 1 unidad 17 al 29
Campos estériles Unidad 1 6 6 unidades 17 al 29

RESULTADOS (Método, valor Normal, Producto, Complicaciones) (21)

iietodo: Estandar

Valor Normal: Estandarizado

Producto: Paciente operado de cesarea

Complicaciones: Infecciones asociadas a la atencion de salud

DEFINICIONES (Definiciones de términos poco comunes)(22)

1

Enfermera instrumentista: Enfermera especialista en centro quirirgico.

2 [{Enfermera circulante: Enfermera especialista en centro quirtrgico.
Cesarea:Es un tipo de parto en el cual se practica una incision quirtirgica en el abdomen
3 |(laparotomia) y el (tero de la madre para extraer uno o mas bebés. Suele practicarse cuando un

parto vaginal podria conducir a complicaciones medicas.

REGISTROS (documentos de entrada, procesamiento y resultado, registro de datos e

informes)(23)
ENTRADA PROCESAMIENTO RESULTADO
Histsiia Eflbicd Anotaciones de Enfermerla en Centro PAE
. Quirargico.
Fometo lista de Lista de verificacién de cirugia segura

verificacion de cirugia | Aplicacion de la lista de verificacion

aplicada
segura

Hoja de costos de

Hoja de costos culminada suscrita por

Registro de materiales & insumos ; -
medico cirujano y enfermera.

farmacia

Libro de registro
intraoperatorio de Registro de la cirugia Registro realizado

enfermeria

ANEXOS (material complementario)(24)

|REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y BASE LEGAL (25)

1 | Ley N° 26862, Ley General de Salud.
2 | Ley N° 27657 ley del Ministerio de Salud
3 | D. S. N° 014-2002-SA, Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.

R. M. N° 826-2005-MINSA, Normas para la elaboracion de Documentos Normativo del Ministerio
4 |de Salud.

5.- RD0046-DG-HONADOMANI-SB/2008. Aprueba Procedimientos de Prevencion y Control de
5 linfecciones intrahospitalarias.
g | Manual de Desinfeccion y Esterilizacion Hospitalaria MINSA RM 2002 N°1472-2002 SA/DM
7 | Ley de trabajo de la Enfermera N° 27669 y su regalmentacion——— AR

Guia tecnica de implementacion de la lista de verificacion de la seguridad de la cirugia, R.M.
8 |1021-2010/MINSA

Norma Tecnica 030 de los servicios de Anestasiologia y Certro Quirurgico, R.M. 486-
9 |2005/MINSA.
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GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): TOMA DE MUESTRA DE TALON - TAMIZAJE NEONATAL
METABOLICO

0 . |DEPARTAMENTO (4): ENFERMERIA

CODISO 1 yersion
SEGUN (3)

C‘\(TAL?GO | 2016 |SERVICIO (5): TAMIZAJE NEONATAL - CONSULTORIO EXTERNOS
2) 011

NON!BRE DEL PROCESO (7): CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA TOMA DE MUESTRA DE
TALON - TAMIZAJE NEONATAL METABOLICO

PROPOSITO (8) : Obtener gota de sangre capilar con estandares de calidad.

INDICACIONES (9) :

* RNAT o RNPT 2 36 horas de vida

* No haber recibido transfusion sanguinea o hemoderivados.Sino se debera tamizar a los 7 dias.

* RN con tratamiento de antibiéticos o corticoides no alteran el resultado delTamizaje

CONTRAINDICACIONES

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS (10) :

* RNAT o RNPT con menos de 36 horas de vida.

* RNAT con mas de 28 dias de vida.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS (11) :

* RNAT con mas de 15 dias de vida.

* RNPT con mas de 20 dias de vida.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (Actividades o acciones, resultados o productos

esperados, Tiempo,responsable)

TIEMPO DE
RERSRP'-(IDHNS PARTICIPA
N° ACTIVIDADES (12) ABLE CION EN
(13) MINUTOS
(14)
1 |Preparar materiales, soluciones e insumos. Enfermera 20 seg.
2 |Verificar Criterios de inclusién para realizar el Tamizaje neonatal (TN) |Enfermera 15 seg.
3 |Brindar Consejeria: Tamizaje Neonatal a madre y familia Enfermera 4 min.
4 ;zg:::fc:l dTa maare 'y rarmina gue TECIDE COMSEENd TarmiZd]e Enfermera 30 seg.
Sellar el carnet del RN, registrar la fecha de toma de muestra y
5 Enfermera 20 seg.
resaltar las enfermedades a decartar
6 |Realizar el llenado correcto en Ficha de registro del SIS Enfermera| 30 seg.
Realizar el llenado completo de la tarjeta Guthier Enfermera 1 min.
8 |Posiciona a la madre y/o adecuar camilla, incubadora o servocunas. | Enfermeral 20 seg.
9 Posicionar al RN en la téenica correcta de lactancia materna, Enfaih .
asegurando postura ideal para realizar la toma de muestra — 9
10 Aplicar medidas de bioseguridad: Hugleizne de manos y calzado de Enfermera 1 i
guantes. : ; = s
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1" Favorecer lienado capilar de la zona mediante: Masaje y calentamiento Enf
del talon a traves de friccion Lhiil
12 |Asegurar la posicion de mano dominante en el talén del RN Enfermera
13 |Aplicar desinfeccion en talén con alcohol puro al 70° en forma etpiral | Enfermera
14 |Esperar secado de alcohol Enfermera
15 |ldentificar la zona de puncion Enfermera
16 |ldentificar profundidad de lanceta segiin EG del RN Enfermera
17 |Pinchar talon en zonz: segura: lateral externo Enfermera
18 |Limpiar enérgicamente primera gota de sangre Enfermera 3 segq.
19 Ordefiar adecuadamente alejado de la zona de puncion ejerciendo Enf 6
minima compresion no mayor de 6 seqg. b -
20 |Esperar la formacion de gota Enfermera 5 seg.
Dirigir la caida de la gota de sangre hacia los 4 circulos referenciales
21 lde la tarjeta Guthier iiEm] - 128
22 |Girar la tarjeta Guthier para evitar contaminar muestra Enfermera 12 seg
23 Asegurar la muestra colocando en plataforma vertical en orden inverso S 5 56
a la muestra anterior derecha-izquierda 5 :
24 Apllcar hemostasia y asegurar con una torunda de algodon chico Erfarms 5 gsy
sujeto a esparadrapo hipoalergénico
25 |Aplicar CONTROL DE CALIDAD DE MUESTRA Enfermera| 10 seg.
Entregar Carnet de CRED a la madre o familia y comunicar finalizado
26 s Enfermera 5 seg.
el procedimiento
Evaluar zona de puncion post toma de muestra, en busca de Enfermera| 45 seg.
27 |equimosis.
Recalcar a la madre que el procedimiento no producira fiebre o cicatriz EitaiEia 10 seg.
28 |en el RN
29 |Realizar Check de actividad en sistema Sighos Enfermera| 30 seg.
30 |Realizar higiene de manos clinico Enfermera 1 min.
TOTAL EN MINUTOS. = 14 Minutos 13 Seg.

DESCRIPCION DE EQUIPOS NECESARIOS (15)

| ITempoael,, .
pariipac| L
N° DENOMINACION Cantidad§ on o Uso -
e con gI_N de
ki | Dovidad)
EQUIPOS BIOMEDICOS ( Relacion)
1 |Cuna de transporte 1
MOBILIARIO (Relacion)
1 |Coche de curacién 1 )
INSTRUMENTAL (Relacion)
1 |Rifionera 1
2 jTijera. : ; 1
3 |Tambor de torundas de algodon 1
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DESCRIPCION DE INSUMOS NECESARIOS T

UNIDAD | Do ObseRaciongy
pE | RIP- | NUmero} wps (| (relacionag
Material Medico, Insumos y Medicinas (16) UNITA| Unidade .o"‘E’?‘\
MEDIDA 20) con el N° de
s Bl (19) | actividad)
. (18)
Jaboén liguido germicida Unidad | C/S C/S CIs
Papel toalla Unidad 1
Guantes descartables para examen Unidad 1
Torunda de algodén x 3gr Unidad 1
Alcohol puro al 70 % Unidad | C/S CIS CI8
Lance:a retractil descartable para TN Unidad 1 1 1
Papel Filtro Especial para TN (Tarjeta Guthier) Unidad 1 1 1
Esparadrapo x 1,2.3.4." rollo. Unidad | C/S c/s CIS

RESULTADOS (Método, Valor Normal, Producto, Complicaciones) (21)
Método: Intervencion de enfermeria para asegurar Toma de muestra de talon
Valor Normal: Atencion de Calidad

Producto: Muestra de Taléon Tamizaje Neonatal

Complicaciones: - Equimosis

- Osteomielitis

- Celulitis

- Dafio del nervio

DEFINICIONES (Definiciones de términos poco comunes)(22)

Tamizaje Metabolico Neonatal: Es un procedimiento de pesquisa para detectar en el recién
nacido aparentemente sano, un grupo de enfermedades que lo puede llevar a la muerte o tener
retardo grave e irreversible, falla en el crecimiento y otros problemas de salud sino es
diagnosticado y tratado a tiempo.

Tarjeta Guthrie: Es un papel filtro especial, especifico para absorcion, estabilizacion y

2 transporte de muestras de sangre.

Control de Calidad de muestras: Son los mecanismos y acciones realizadas para detectar la
3 |presencia de errores, asegurando la adecuada manipulacion del papel filtro sin contaminar
antes,durante después de la toma de muestra.

REGISTROS (documentos de entrada, procesamiento y resultado, registro de datos e
informes)(23)

ENTRADA PROCESAMIENTO RESULTADO

Tarjeta de CRED. vy
Tarjeta Guthrie.

ANEXOS (material complementario)(24)
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y BASE LEGAL (25)

1 |Ley N° 26842 Ley General de salud.
Directiva sanitaria de la elaboracién de la Guia de Procedimientos Asistenciales-HONADOMANI-

Registro de actividad en sistema

Registro y sellado en ambas tarjetas Sighos

< SB.Departamento de enfermeria 2014.

3 Ley del Congreso de la Republica N°26885, en la ciudad de Lima el 08 de junio del 2012. Ley
que Declara de Interés Nacional la Creacién del Programa de Tamizaje Neonatal Universal

4 Resolucion Ministerial N°828-2013/MINSA, del 24 de Diciembre del 2013 Norma Tecnica de

Salud Para La Atencion Integral De SgluiqﬂNeqn_a_tai (Pag. 4, 8, 11y 14)

Resolucion Ministerial N°997-2014/MINSA, del 24 de diciembre del 2014. Aprueban Documento
5 |Técnico: Plan Nacional “Bienvenidos a la Vida” en el marco de las acciones de fortalecimiento
para la reduccion de la morbimortalidad neonatal en el Pert 2015-2016 (Pag. 5, 7, 26 y 27)
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en C. Isabel Ibarra
de sangre del talon para el tamiz neonatal - Acta Pediatrica de México.
DISPONIBLE EN: htlp:/fwww.medigraphic.com/pdfs/actpedlr.ex/apm—2012:’upm128b,pdf

Fundamentos tedrico-practicos para Ia toma correcta de la muestra. Dra. Marcela Vera A“EMNFERMERIA 8

RD N° 0564-DG-HONADOMANI-SB/2014. Guias de Procedimientos Asistenciales del
Departamento de Enfermeria.
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GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1) : ADMINISTRACION DE SANGRE Y HEMODERIVADOS.

CODIGO - DEPARTAMENTO (4): Enfermeria
SEGUN N (3) SERVICIO (5) : Emergencia,Unidades criticas,Centro Quirlrgico y
CATALOGO |- 2016 Hospitalizacion.
(2) 36430 UNIDAD (8) : Enfermeria

NOMBRE DEL PROCESQO (7) :Atencion de Enfermeria en la Administracion de Sangrey
Hemoderivados.

PROPOSITO (8): Administrar Sangre y Hemoderivados al paciente en las condiciones de seguridad
adecuada.

INDICACIONES (9) :

* Para mantener o restaurar la capacidad de transporte de oxigeno de la sangre.(Anemia severa).

* Para reponer componentes especificos de la sangre, como proteinas plasmaticas o elementos
formados.( Globulos rojos, Leucocitos, Plagquetas), cuyo deficit produce manifestaciones clinicas.

* Alguna patologia agregada.(PUrpura, trombocitopenia trombotica).

CONTRAINDICACIONES :

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS (10): Sospecha de contaminacidn bacteriana o viral.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS (11):Toda transfusion que no esta indicada, alergia a |a
albumina.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (Actividades o acciones, resultados o productos
esperados, Tiempo,responsable)

TIEMPO
ACTIVIDADES (12) RESPONS|parTICIPA
ABLE | cionEN
; Verificar .Ias indicaciones medicas y que el hemoderivado corresponda Eiifariisi 1 Min.
al prescrito.
2 |Informar al paciente el procedimiento a realizar. - Enfermera 2 min.
\/er‘&flcar el nompre y apellido del pamente, grupo sanguineo, factor RH, Ehfanera| 08 Seg.
3 |y numero de unidades a transfundir.
Comprobar gue se han realizado las pruebas cruzadas y que existe
4 |concordancia.(Comprobar todos estos datos en la la historia del Enfbmtara 1 Min
paciente, la documentacion de Banco de sangre y en la bolsa de 1
hemoderivados).
5 |Higiene de manos Clinico Enfermera 1 Min.
Inspeccionar el hemoderivado, si existe alguna anomalia comunicar al Enfermera| 30 Seg.
6 |Banco de sangre.
7 |Calzado de guantes estériles. Enfermera| 30 Seg.
Qolocar.al paciente en una posicion comoda yradgﬁda péfilfa - Enfermera| 30 Seg.
8 |transfusion
Tomar constantes vitales antes de comenzar la transfusion,volver a
9 |controlar a los 15 minutos |, a los 30 minutos , a la hora y al final de la | Enfermera 3 Min.
transfusion. -
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Comprobar que la via venosa periferica este permeable y Que tenga
un cateter de calibre adecuado para la transfusion.(Canalizar nueva via

10 si no tubiera o no fuera la adecada de acuerdo a la GPA :Insercion de | Enfermera
cateter endovenaoso periferico.
Insertar el sistema (Equipo de transfusion) a la bolsa de la sangre o
11 hemodenvado y purgar,luego conectar el extremo dlstfﬂ del sistema a Enfaraars 1 Min.
la llave de triple via o cateter IV, de forma aseptica y fijar con
Ajustar el ritmo de goteo inicialmente a 30 gotas por minuto, si no hay
proplemas en los 15 minutos iniciales,regular la velocidad de acuerdo a
12 |la indicacion medica y vigilar la transfusi. El tiempo de administra Enfermera| 1 Min.
una unidad no debe superar las 4 horas.
Permanecer junto al paciente durante los primeros 15 min. Desde el
comienzo de la transfucion, observandolo poara detectar posibles
13 |reacciones transfusionales. Suspender inmediatamente la transfusion | Enfermera| 15 Min.
ante cualquier reaccion coo fiebre, escalofrios, urticaria, disnea,
comunicar al médico.
Administrar suero fisiologico (0.5 cc a 3 cc de acuerdo a la edad del
14 |paciente) cuando termine la tranfusion ,para mantener el CVP Enfermera 1 Min.
permeable.
15 Dejar al paciente en posicion comoda. Enfermera| 30 Seg.
16 |Disponery segregar desechos segun norma Enfermera| 30 Seg.
17 Retirarse los guantes y realizar la higiene de manos clinicas. Enfarrisrs
Registrar en las notas de enfermeria, y en la hoja de transfusion el
procedimiento, tipo de hemo derivado y nimero de unidades, fechay _
18 |hora de inicio , volumen administrado, incidencias y la respuesta del | Enfermera 2 min.
paciente.
TOTAL EN MINUTOS : 29 Minutos 00 Segundos.
DESCRIPCION DE EQUIPOS NECESARIOS
Timmpeds Observacio
s n
i (relacionarl
Ne° DENOMINACION Cantidad | on o Uso .
aconelN
enla e
actividad | ividad)
EQUIPOS BIOMEDICOS ( Relacion)
1 |Calentador de fluidos 1
Monitor multiparametro o tensiometro de mercurio y
2 |estetoscopio. 1
Termometro 1
MOBILIARIO (Relacion)
1 |Coche de Tratamiento 1
2 |Cama, 1
3 |Portasuero 1 i .
INSTRUMENTAL (Relacion)
1 |Rifionera 1
2 |Tambor pequefio para torundas de algoddn esteril 1
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|DESCRIPCION DE INSUMOS NECESARIOS

IObservacié
- ; X Hen DE]?’.CRl | Nl{mero (reiacnionarl
Material Medico, Insumos y Medicinas DE UNITAR) | Unidades | TOTAL | con of NO
MEDIDA (19)
A de
actividad)
Jeringa descartable de 1cc,3cc,5¢c. (de .
acuerdo a la edad del paciente) unidad 1 1 1
Torundas de algodon ¥ 3 grms Unidad 1 5 5
Guantes esteriles 707 1/2 unidad 1 1 1
Papel toalla Unidad Hoja 8 8
Gluconato de clorhexidina al 2% cc 2 4 1
Alcohol a 70% cc 1 2 2
Cloruro de sodio a 0,9% x 100cc unidad 1 1 1
Llave de 3 vias unidad 1 1 1
Equipo de transfusion unidad 1 1 1
Catéter endovenoso n®18 - 20 unidad 1 1 1
Gasa de 5 cm x 5 cm por 5 unidades. Paquete i 1 1
Aposito adhesivo transparente 10cmx10cm| unidad 1 1 1
Esparadrapo impermeable x 1", 2", 3", 4" - _ A , .
roIIFc):: (de acF;)uerdsa la edad del paciente). Unidad [cant. Sufid cant. Sufic | cant. Sufic

RESULTADOS (Meétodo, Valor Normal, Producto, Complicaciones)

Meétodo: Administracion de sangre o hemoderivado

Valor Normal: Aporte de hemoderivados y monitoreo del paciente.

Producto: Administracion segura de sangre o hemoderivados.

Complicaciones: Reaccion transfusionale Hemolitica (escalofrios, fiebre, dolor lumbar, nauseas,
vomitos, etc), Lesion Pulmonar aguda, Coagulopatia, Hipotermia (transfusiones masivas), altraciones
metabolicas (Hipocalcemia, toxicidad por Citrato, Hipomagnesemia , Acidosis, empeoramiento de la
capacidad transportadora de oxigeno.

DEFINICIONES (Definiciones de términos poco comunes)

1 |Transfusion: Administracion por via endovenosa de sangre o hemoderivados con fines
terapelticos

2 |Hemoderivado: producto derivado de la sangre humana (Hematies, Plaquetas, Granulocitos y
Plasma ), obtenidos a partir de la donacion altruista .

3 |Lineas Fotosensibles.-Sistema de administracion para medicamentos parenterales que
requieren ser protegidos de la luz

4 |Administracion de hemoderivados; Es un proceso terapeutico basado en el aporte de los
diferentes componentes sanguineos.

5 |Reaccion transfusional : Cualquier efecto adverso que aparece asociado a la perfusion de un
hemoderivado y que se produce durante o desples de la transfusion.

REGISTROS (documentos de entrada, procesamiento y resultado, registro de datos e informes)

ENTRADA PROCESAMIENTO RESULTADO
. T Al Hoja defondu.c:mon dela Registro de actividades en la historia
Historia clinica transfusion y el Kardex de liica
enfermeria

ANEXOS (material complementario)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y BASE LEGAL T R S R 1R 5T DT

1 |Drago. A" Manual para empleo de Hemoderivados" 2008

Doctor Moraleda J.M -"Manual de transfusiones de Hemoderivados" 2012

Salud Madrid "Manejo de Hemoderivados" 2013

Dr. Garcia G.J "Manual de uso de componentes saguin?os"- 2013

(W0 - VR BN

OMS "Transfusion de sangre".
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GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): URODINAMIA. (FLUJOMETRIA Y
UROCISTOMETRIA)

DEPARTAMENTO (4): DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

CODIGO SEGUN VERSIBN
CATALOGO(2) o SERVICIO (5): CONSULTA EXTERNA DE GINECOLOGIA

99501 UNIDAD (6): ENFERMERIA

NOMBRE DEL PROCESO (7): ATENCION DE ENFERMERIA EN PROCEDIMIENTO DE URODINAMIA

PROPOSITO (8) Valorar el funcionamiento del tracto urinario inferior femenino

INDICACIONES (9)

Incontinencia urinaria de esfuerzo(lUE), retencion urinaria anormal,prolapso o causas neurologicas de
transtorno de la miccion

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS: (10)

Pacientes con infeccién urinaria, pacientes en periodo menstrual, cambios en la coagulacién.estenosis
uretral

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS: (11)

Variable a indicacion medica

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (Actividades o acciones, resultados o productos esperados,
Tiempo,responsable)

RRHH TIEMPO DE
n PARTICIPACIO
N ACTIVIDADES (12) RSE:O(:*;A N EN MINUTOS

(14)

PREPARACION GENERAL

1 [Verificar la identidad del paciente ( tarjeta ¢ DNI) Enfermera 30seg

Verificar historia clinica, examenes auxiliares (urocultive), consentimiento

2 |informado antesdel procedimiento,. Enfarmera) | 2 min.
8 Recepcionar: hoja FUA, facturacion de procedimiento en Cuentas Corrientes ¢ :
y entregar receta medica de materiales a utilizar en el procedimiento. Enfermera 1 min.
4 |Revisar vy verificar la conformidad de materiales e insumos a utilizar. Enfermera 2 min.
PREPARACION DEL EQUIPO
5 Encender el estabilizador , el procesador y el CPU segg!damente ejecute el Enfermita 5 in
software UDS y espere a que se establezca una conexion.En la pantalla de
la unidad Delphis, seleccione el botén del panel de control para el estudio.

6 }introduzca la informacion del paciente utilizando la funcion Patient Info Enfermera 1 min.
7 |Asegurese de que la silla orinal este limpia y seca. Enfermera 30seg
Coloque la balanza electronica en el suelo, verifique que esta se encuentre .

8 limpia y seca. Enfermera 30seg

Coloque el envase de plastico encima de la balanza electronica, verificar que
9 Enfermera 30seg

esta no tenga contacto con el embudo de la silla orinal.

10 |Prepare y cebe los tubos transductores de presion vesical y abdominal, Enfermera 2 min.

Conecte el frasco de 1 Litro de (agua destilada o CINa) con la bomba del
11 |equipo y cebe el conector de Urodinamia mediante este conector se instilara|Enfermera 1'min.

liquido hacia la vejiga de la paciente.
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, . : : . |Enfermera 10 seg
12 |Cuando el paciente este listo, seleccione SET ZEROS en |a barra de menu
13 | Seleccinar la opcion RUN para iniciar el estudio Enfermera 10seg
PREPARACION DE LA PACIENTE
14 |Orientar y aconsejar a la paciente sobre el procedimiento a realizar Enfermera 5 min.
Preguntar a la paciente si tiene deseos de orinar invitandole que vaya a los .
o e Enfermera 1 min.
15 |servicios higienicos
16 |Valorar estado fisico de la paciente, control de funciones vitales. Enfermera 2 min.
17 |Preparar el equipo necesario para utilizarlo en la paciente Enfermera 5 min.
PROCEDIMIENTO DE URODINAMIA
18 {Realizar lavado de Manos clinico Enfermera 3 min.
19 1Colocacién de barreras protectoras. Enfermera 1 min.
20 |invite a la paciente a someterse al estudio,solicitarle que se relaje. Enfermera 10 seg
Realizar higiene perineal a la paciente, si paciente presenta prolapso el Médico / .
21 i ; . : 4 min.
Meédico colocara tapon vaginal. Enfermera
Inserte los cateteres (3): Dos para la vejiga considerando la tecnica aseptica
o |y otro para el recto (Con anestesico gel Xilocaina 2%). Verificando y TR 0 eotirl.
cuantificando que no quede restos de orina en vejiga para un mejor
resultado del estudio.
Fijar y conectar la sonda a los cateteres verificando que no haya contacto :
23 . AES Enfermera 3 min.
entre ellas y ayudar a la paciente a sentarse en la silla U orinal.
24 |Seleccione el botdn Run en el panel de control para calibrar Enfermera 10 seg
25 |Pida a la paciente que tosa para verificar que los canales respondan Enfermera 10seg
26 |Comience a llenar la vejiga utilizando la bomba Enfermera 10 seg
27 plffni‘tudﬂer deseo de miccion | fuerte deseo de miccion y capacidad Ertarmara 10 seg.
maxima
Detenga la infusion cuando la paciente alcance la plenitud, Seleccione el
. R Enfermera 10 seg
28 |boton Stop y permiso para orinar en el panel de control
30 |Pida a la paciente que orine en |a silla orinal , si es preciso estimular Enfermerd 5 it
haciendola escuchar el chorro de agua,dejandola un momento a solas .
Seleccione info en la barra de menus y después seleccione Urofiow
Summary para ver los resultados de! estudio.Puede introducir el valor Post
34 Enf: 30
Void Residual en el cuadro PVR pulse OK o haga clic en la X situada en la Prermare =
esquina superior derecha de la pantalla para salir.
Guarde la informacion e imprima los resultados del estudio de CMG/Miccion
Enfermera 20seg
35 |(P/Q)
35 |Disponer y segregar desechos segun norma Enfermera 1 min.
37 |Higiene de manos clinico. Enfermera 1 min.
Registrar en las notas de enfermeria el procedimiento realizado , fecha _
38 h Enfermera 1 min.
ora.
DESCRIPCION DE EQUIPOS NECESARIOS (15)
| Tiempo del s e acion
Fatipac relacionarla
Ne DENOMINACION Cantidad | 6n o Uso | ¢
enil con el N° de
actividad Bafividas)
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EQUIPOS 9 JEFATURR  ®
: : & d __0pIo pd 2
1 |Equipo de urodinamia "f, ENFERMER|A s
2 |Coche de curaciones R 1 ':"\-!?3:;-;-{_“. ud
3 |equipo de Higiene vulvo perineal 1
4 |impresora de papel con cartucho de tinta 1
MOBILIARIO (Relacion)
1 |Mesa de trabajo 1
2 |camilla ginecolégica 1
3 |Banquito giratorio 1
4 |silla arinal 1
5 |escritorio 1
6 |silla 1
INSTRUMENTAL
1 |Rinonera 1
2 ltijera !
DESCRIPCION DE INSUMOS NECESARIOS
UNIDAD DESCRIP oo Obser_var.io’n
Material Medico, Insumos y Medicinas (16) |DEMEDIDA| o | Unidades T?;;}?L ng‘;‘lor:’f;': :
(13 (18) (19) actividad)
Gluconato de Clorhexidina 2% ce 2 4 8
Papel toalla Unidad Hoja 8 8
Guantes descartables 767 1/2 Unidad par 3 5
Sonda alimentacion N° 10 Unidad 1 1 1
Sonda alimentacion N° 8 Unidad 1 1 1
Sonda alimentacion N° 6 unidad 1 2 2
Gasa de 10cm x10 cm por 5 unidades Unidad |Paquete 4 4
Guantes quirurgicos esteriles Unidad | sobre 2 2
Jeringas de 10ml Unidad 1 2 2
Jeringas de 20ml Unidad 1 2 2
Agua destilada 1000 m| Unidad Fco. 1 1
Equipo de venoclisis Unidad 1 1 1
Esparadrapo cm 1 cant. Suf. | cant. Suf.
Xylocaina gel topica 2% 10cc 1 cant. Suf. | cant. Suf.

RESULTADOS (Método, Valor Normal, Producto, Complicaciones) (21)

Metodo: Prueba computarizada

Valor Normal: Urodinamia ejecutada

Producto: Estudio de flujometria y cistomiometria

Complicaciones: El examen es muy bien tolerado, genera minima molestia posterior a su realizaciéon. En
algunos casos puede presentarse orina con pintas de sangre la cual mejora con el consumo abundante de
liguidos. Complicaciones como infeccion urinaria ocurre en menos del 2% de las personas (2 de cada 100) y
se manifiesta por fiebre, escalofrid, ardor para orinar y aumento en la frecuencia urinaria.

DEFINICIONES (Definiciones de términos poco comunes)(22)

cual se elimina y el tiempo que toma la eliminacion.

roflujometria:Es un examen que mide el volumen de orina eliminada del cuerpo, la velocidad a la .

O R E e e e e
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Cistomiometria: Estudia la fase de llenado vesical y se realiza mediante el llenado con un fluido, que"
2 |suele ser agua destilada o suero fisiolégico, a una velocidad constante y a través de un catéter

transuretral

3 | Unidad Delphis: Es la unidad del equipo de urodinamia

il
4 b
JEFATUR
P10, Df

P EHFERMER-S

Patient Info: Datos del paciente que se ingresaran al programa importantes para dicho examen.

Cebar: eliminar el fluido liquido en las sondas o aditamientos de tal manera que no exista |a posibilidad
gue ninguna burbuja quede en el interior.

6

Gluconato de clorexidina al 2% : Solucion antiséptica en espuma para la higiene de manas clinico

REGISTROS (documentos de entrada, preiesamiento y resultado, registro de datos e informes)(23)

ENTRADA PROCESAMIENTO RESULTADO

Historia clinica Cuaderno de registro Grafica impresa

OBSERVACIONES: Materiales e insumos varian de acuerdo a la patologia del paciente e indicacion medica

ANEXOS (material complementario)(24)
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y BASE LEGAL (25)

(B

I} D NP NS R O e

13

1

l

1.- Manual Delphis KT VERSION 1.0 2007

2 - www.laborie.com

3.- Ley N°27657 del Ministerio de Salud.

4-D.S. N°023-2005 - SA. Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud.

5.-R. M. N° 519 - 2006 - SA / DM. Sistema de Gestion de la Calidad en Salud.

6.- R. M. N° 826 - 2005 - Minsa. Normas para |a elaboracion de documentos normativios del Ministerio de Salud.

7-R. D. N° 0064 - DG - HONADOMANI - SB / 08. Aprueban la Directiva Sanitaria para la Elaboracion de Guias Proc.
Asist.

8.- R.D.N°0046 _DG-HONADOMANI-SB/08. Procedimientos de Prevencion y Control de las Infecciones

Intrahospitalarios.
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GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO(1): INSERCION DE CATETER INTRAOSEQ

COD'GO VERSION DEPARTAMENTO (4): ENFERMERIA
SEGUN (3)  |SERVICIO (5): EMERGENCIA PEDIATRICA
CATALOGO ’
el 12016  |UNIDAD (6): ENFERMEIA

NOMBRE DEL PROCESO (7): ATENCION DE ENFERMERIA EI\;‘LA INSERCION DE CATETER
INTRAOSEO

PROPOSITO (8): Establecer un acceso venoso rapido en situaciones donde la vida del paciente
pediatrico esta en peligro, haciendose impresindible un acceso vascular.

INDICACIONES(9):

Situaciones de emergencia como: Paro cardiorespiratorio, Shock en cualqueira de sus etiologias,
politrumatizados graves, grandes gquemados, comvulciones intratables, via de eleccion segura en
pacientes pediatricos menores de seis afos (incluyendo prematuros), edemas severos, pacientes muy
graves y tras noventa segundos o dos minutos - 0-3 intentos de obtener via endovenosa.

Por prescripcion médica

CONTRAINDICACIONES

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS(10):

Fracturas en la extremidad elegida como zona de aplicacion.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS(11):

Osteomelitis, celulitis en en el sitio de insercién, quemaduras, osteogenesis imperfecta, osteoporosis.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (Actividades o acciones, resultados o productos esperados,
tiempo, responsable)

RRHH | 11EmPO DE

Ne ACTIVIDADES (12) RESPON | parTICIPAGI
SABLE AN EN

(13} IMINUTOS (14)
1 |Informar al paciente y/o familiar el procedimiento a realizar. Enfermera 1 min
2 |Higiene de manos Clinico Enf/Tec 1 min
3 |Preparar el equipo necesario. Enf/Tec 2 min
4 |Preparar fisicamente al paciente. Enf/Tec 1 min
5 |Eligir y valorar la zona para el acceso intraoseo. Enfermera 1 min

Sila zona de puncion es en la tibia proximal, debe localizarse 1 - 3 cm.
Debajo de la tuberosidad, en la superficie interna ( aproximadamente
6 |untravés de dedo por debajo e inmediatamente por dentro de |a Enfermera 1 min
tuberosidad tibial) en donde se encuentra el hueso por debajo de la
superficie cutanea.

Limite el movimiento de pierna con un campo o almohadilla por detras

7 : Enfermera 1 min
de la rodilla.

8 |Colocarse guantes estériles. Enfermera 30 seg
Realizar la asepsia de la zona elegida con solucién antiseptica segun ,

9 i i Enfermera 1 min
protocolo de la institucion,

10 |Colocar un campo estéril sobre la zona que se realizo la asepsia. Enfermera 1 min
Infiltre en la zona de insercion un anestesico local, solo si el cuadro lo )

11 Enfermera 1 min

- W e e e

amerita.(Indicacion medica).
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Sujete el muslo y la rodilla por fuera y por arriba de sitio de insercion

S N 2N R 2 R e

12 : Enfermera
con la mano no dominante.
13 |ldentifigue nuevamente la superficie plana de la tibia. Enfermera
Introdtizca la aguja através de la piel que cubre la superficie plana
14 anterointerna de la tibia ya identificada, en un angulo de 60 a 90 Ent :
grados respecto de la piel y lejos del cartilago del crecimiento, dirgida HisHUE e 1 i
en forma discreta hacia los pies para evitar la placa epifisiaria.
Haga avanzar la aguja con movimiento rotatorio en un solo sentido o
15 |como taladro suave pero firme, a través de la cortical 6sea, sin Enfermera 1 min
modificar el angulo de ingreso.
Avance la aguja hasta cuando sienta unz pérdida stbita de la
16 |resistencia al movimiento de la aguja. Habitualmente esto indica el Enfermera 1 min
ingreso a la cavidad medular.
Desenrosque el extremo posterior del trocar y retire el estilete,
17 |conectando inmediatamente una jeringa para la aspiracion y Enfermera 15 seg
confirmacion.
En caso de haber ingresado con aguja, cologue inmediatamente la
18 | . rng on aguj 9 Enfermera 30 seg
jeringa para el mismo procedimiento.
Aspire con presicion continua uniforme y compruebe la extraccion de
19 |madula 6sea. La médula se debe aspirar con facilidad en la jeringa, Enfermera 30 seg
pero cuando no es asi, no indica necesariamente que el trocar esta
El material obtenido en la aspiracion no debe ser desechado porque
20 2 e . . ; Enfermera 30 seg
es (til para analisis sanguineos, que pueda requerir el paciente.
Estabilice la aguja e inyecte 10 cc de solucion fisiologica. Evalue
21 |cualquier signo de aumento de la resistencia a la inyeccion o aumento | Enfermera 30 seg
del perimetro de la extremidad.
29 |Si es exitoso el procedimiento, conecte la extencion preparaday una | Enfermera 30 seg
el equipo de infusién a la aguja.
Si la inyeccion de prueba muestra que no es exitosa, debe retirarse la
23 |2 ia_ i P ol i d ! Enfermera 30 seg
aguja e intentar el procedimiento en la otra pierna.
Los liquidos se deben infundir sin limitaciones. Observar si los )
24 L ) Enfermera 1 min
liquidos no se infiltran.
Asegurar el trocar con cinta adhesiva, a veces es necesario un apoyo :
25 Deed o e Enfermera 1 min
para la fijacion de la porcién externa y puede hacerse con una pinza.
Retire la aguja intradsea tan pronto como se logre un acceso
intravenoso seguro para la situacién que motivo esta ruta (acceso
26 | anoso central 6 periférico); preferiblemente en las primeras 1a 2 i e
horas.
| retirar aplique presion en el lugar de la puncién por lo menos
27 PHIEMIRTED 4 P g P P Enfermera 15 seg
durante 5 minutos.
28 |Vendar con gasas y vendas estériles. Enfermera 15 seg
29 |Dejar limpio y comodo al paciente. Enf:ém f 1 min
30 |Disponery segregar desechos segun norma Enfermera 1 min
31 |Realizar la higiene de manos clinico Enfermera 30 seg.
Registrar en las notas de enfermeria y Kardex el procedimiento e A e
32 realizado , fecha hora,y nombre de la persona que realizo el Enfermera 5 FHifL
procedimiento.
TOTAL EN MINUTOS : 27 Minutos 30 Segundos.
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DESCRIPCION DE EQUIPOS NECESARIOS (15) - S
= — ] ] ; - R
Tiempo W Fj\:‘: :Lc)tuu
v AMFERNMETT o,
de Observacién L;l? i
5 s 3 &F A gt
- N RTNAGIN Cantida |Participac| (relacionada AR
d idon o Uso| con el N° de [
en la actividad
actividad
EQUIPOS -
1 [Monitor 1
MOBILIARIO (Relacion) -
1 |Camilla 1
2 |Silla o banco giratorio 1
3 |Mesa de Mayo 1 -
INSTRUMENTAL (Relacion)
1 |Rifionera o Cubeta esteril 1 =
2 |Equipo de Curacion 1
3 |Trocar 1 &
DESCRIPCION DE INSUMOS NECESARIOS
UNIDAD |DESCRI i Observacion
Material Medico, Insumos y Medicinas DE B Ytiidade TOTAL | (relacionaria e
' (16) MEDIDA |UNITAR s (19) (20) con el N° de
(17) 1A (18) Actividad)
Yodopovidona o7 1 5 5
Cloruro de Na. Al 9% x 100 cc. Unidad 1 100 100
Xilocaina S/E.al 2 %. Unidad 1 20 20 -
Alcohol puro al 70% co 1 10 10
Gasas 10 cm x 10em. X 5 Unidades paquete 1 3 3
Linea de infusion unidad 1 1 1 b
Jeringas de 10 cm. unidad 1 2 2
Esparadrapo rollo unidad 1 Cant. Suf| Cant. Suf |4
Trocar intraocseo descartable (calibre 15 al 1 unidad 1 1 1
Agujas hipodermicas # 18x1.1/2pulg.y 20| unidad 1 1 1
Guantes esteriles unidad i 2 2
Llave de triple via unidad 1 1 1
Aposito autoadhesivo transparente unidad 1 1 1 -
Torundas de algodon x 3 grms unidad 1 Cant. Suf| Cant. Suf
Oxigeno suplementario x M3 unidad 1 1 1 -
RESULTADOS (Metodo, Valor Normal, Producto,Complicaciones) (21)
METODO: Puncion -
VALOR NORMAL: Via permeable
PRODUCTO: Insercion Intraosea Efectiva
COMPLICACIONES: Extravasacion de liquidos, celulitis localizada, osteomelitis, necrosis de la piel,
sepsis y lesién del cartilago del crecimiento. o
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DEFINICIONES (Definiciones de términos poco comunes) (22)

Puncién Intraosea; Acceso vascular de urgencia para la infusion de farmacos y Su utlllzaczon k8

se basa en el hecho de que la cavidad medular de los huesos largos esta ocupado por una rica
red de capilares sinuscides nue drenan a un gran seno venoso central, que no se colapsa-ni
siquiera en situacion de PCR, pasando los farmacos y liquidos a la circulacion general con una
rapidez similar a como lo harian por cualquier otra vena periférica

liquidos.

Trocar: Instrumento de cirugia, a modo de punzon cilindrico, con punta de tres aristas cortantes,
revestido de una canula.

Zona Cortical 0sea: Es la zona del hueso cortical denso y sélido, también se conoce como
compacto, se encuentra sobre todo en el cuerpe e los huesos largos y constituye
aproximadamente el 80% del esqueleto.

4

Médula Osea: La médula 6sea es un tipo de tejido que se encuentra en el interior de los
huesos largos, vertebras, costillas, esternén, huesos del craneo, cintura escapular y pelvis.

REGISTROS (documentos de entrada, procesamiento y resultado, registro de datos e

informes)(23)
ENTRADA PROCESAMIENTO RESULTADO
Historia Clinica Kardex, Anotaciones de Enfermeria RthStr{? de‘acti\’fid.ades i
Historia Clinica

ANEXOS (material complementario)(24)

REFERENCIA BIBLIOGRAFICAS Y BASE LEGAL (25)

1

Ley N° 27657 del Ministerio de Salud

2 | D.§. N® 023-2005-5A- Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud
3 | Ley N° 26842 del Ministerio de Salud
R.M. Nro 526-2011-MINSA, Aprueba Normas para la elaboracién de documentos normativos
4 |del MINSA
R.D. 064-DG-HONADOMANI-SB/2008. Aprueba la Directiva para la elaboracién de Guias de
5 |Procedimientos Asistenciales
R.D.041-DG-HONADOMANI-SB/2011. Guias de Procedimientos Asistenciales del
6 |Departamento de Enfermeria
7 | Amnerican Heart Association 2005-PALS-Circulation 2005
8 | American Heart Association. Circulation 2000, 102 (suppl 1): I-1 - 241
9 | American Academy of Pediatris and American Heart Association. PALS: Provider manual.2002
American Academy of Pediatris and American Heart Association. PALS: Instructors
10 {manual.2002
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NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1):CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LA SALA DE OBSERVACION DE
EMERGENCIA PEDIATRICA.

CODIGO SEGUN . |DEPARTAMENTO (4): ENFERMERIA

VERSION

CATALOGO (2) | 4" 2016 |UNIDAD (5) : EMERGENCIA PEDIATRICA
99234

SERVICIO (6) : ENFERMERIA

NOMBRE DEL PROCESO (7): ATENCION DE ENFERMERIA EN LA SALA DE OBSERVACION DE
EMERGENCIA PEDIATRICA.

PROPOSITO (8) : Unificar criterios del personal de enfermeria en la atencion de pacientes pediatricos que

ingresan a la sala de observacion de Emergencia Pediatrica,para garantizar una atencion segura y oportuna.

INDICACIONES (9) :

Pacientes de prioridad | y Il que necesiten de observacion, reevalucion , tratamiento y atencién por un tiempo
no mayor de 12 horas.

CONTRAINDICACIONES

CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS (10) :

Pacientes hemodinamicamente inestables.

Pacientes en ventilacién mécanica.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS (11) :

Ninguna

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (Actividades o acciones, resultados o productos esperados,
Tiempo,responsable)

TIEMPO DE
RRHH PARTICIPAC
Ne° RESPONS ION EN
ACTIVIDADES (12
(z ABLE (13) | MINUTOS
(14)
1 |Realizar la higiene de manos clinico Enf/Téc.enf 1 min.
2 |Participar en la entrega del reporte de enfermeria Enfermera 5 min.
3 |Veriiicar el stock de medicamentos materiales e insumos de la unidad Lilermera 10 mii
Verificar la operatividad del sistema de vacio,punto de oxigeno monitores y Ehfiriera 3 min
4 |otros
5 |Recepcionar al paciente que ingresa a la unidad de observacion EnfTecenf| 10 min
6 |Explicar al familiar y/o paciente sobre las normas de visita Enfermera | . 2 min
Verificar la identidad del paciente Colocar pulsera de identificacion :
7 P enfermera 1 min
8 |Realizar control y monitoreo de signos vitales. Enfermera 5 min
9 |Brindar cuidados de enfermeria segln patologia del paciente EnfiTecenf.| 30 min
10 |Realizar la higiene de manos clinico Enf/Téc.enf 1 min.
1 Registrar todos los cuidados de enfermeria e incidencias ocurridas Enfe 15 mi
durante el turno en las notas de enferrmeria. Ll il
12 |Participar en la Visita Médica. Enfermera 30 min
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13 |Solicitar la dotacion de medicamentos, materiales e insumos

Enf/Tec.Enf

¥

i . Pl
10 tojreNFE

Realizar coordinacion con los servicios de Apoyo al Diagnostico y

LY
2 min

- ERn
J

14 |tratamiento. EnfiTec.enf
15 |Registrar los datos del peciente de ingreso y alta en el libro de registro Enfermera 2 min
1 Informar constantemente a los familiares del destino del paciente Enfermera 2 min
TIEMPO TOTAL : Hora = 2, Minutos = 9, Seg.= 0
DESCRIPCION DE EQUIPOS NECESARIOS (15)
Ti
rempo de. Observacion
Canti Palicipact relacionarla
N° DENOMINACION 6no Uso (
dad - con el N° de
actividad | 2ctvidad)
EQUIPOS BIOMEDICOS ( Relacion)
EQUIPOS
1 |Monitor Multiparametros 1
1 |Punto de Oxigeno y punto al vacio 1
MOBILIARIO (Relacién)
1 |Cama o cuna segun edad del paciente 1
1 |Soporte empotrado. 1
INSTRUMENTAL (Relacion)
1 |Estetoscopio 1
1 |Tensiometro 1
DESCRIPCION DE INSUMOS NECESARIOS
HEE DESCRI ALME Observacion
L P e TOTAL (| (relacionarla
ial ico, Insum ici ' i
Material Medico, 0s y Medicinas (16) MEDID UNITARI Unida 20) eirs B s
A | ape | 98 actividad)
(i (19)
Gluconato de Clorhexidina 2% cc 18 1 1
Papel toalla x hoja Unidad 2 8 8
Libro de Registro Unidad 1 1 1
Set de Ropa Ropa de Cama unidad 2 2 2
Electrodos Unidad 4 < 4
Pulsera Identificativa Unidad 1 1 1
Termometro Unidad 1 1 1
Chata y/o papagayo Unidad 1 1 1

RESULTADOS (Método, Valor Normal, Producto, Complicaciones) (21)

Meétodo: Atencion de enfermeria en la sala de observacion de Emergencia

Valor Normal: Atencion de enfermeria.

Productc: Paciente atendido en la sala de observacion de Emergencia pediatrica.

Complicaciones: Ninguna.
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DEFINICIONES (Definiciones de términes poco comunes)(22)

CUIDADOS DE ENFERMERIA.- Es el conjunto de acciones fundamentadas por el
conocimiento técnico cientifice al igual que la intersccion permanante y continua que
establece el equipo de enfermeria con el paciente para lograr su bienestar y recuperacion en
los aspectos biopsicosocial y espiritual.

SALA DE OBSERVACION EN EMERGENCIA.- Es aquella area de hospitalizacion para la
permanencia de corta estancia y la atencién, tratamiento, reevaluacién y observacion
permanente de pacientes con dafio de prioridad | y Il, en un periodo que no debe exceder de
12 horas. Esta area debe estar provista de una capacidad instalada a la demanda y de un
staff propio de personal médico y de enfermeria profesional y técnico, lo que permite el
manejo de determinadas patologias en un periodo de tiempo determinado, antes de tomar
una decision sobre el ingreso definitivo o alta hospitalaria del paciente.

REGISTROS (documentos de entrada, procesamiento y resuitado, registro de datos e

nformesi(2.3)
ENTRADA PROCESAMIENTO RESULTADO
Historia clinica Anotaciones de Enfermeria. Registro de actividades en HC

ANEXOS (material complementario)(24)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS Y BASE LEGAL (25)

1

Ley N° 27657 del Ministerio de Salud.

2

RD N° 0564-DG-HONADOMANI-SB/2014, Guias de Procedimientos Asistenciales del
Departamento de Enfermeria.

3

Ley N° 26842. Ley General de Salud.

Edume Cortes Virtus, Mari Jose Esteban Zarraoa, José Manuel Marin Tamayo, Alejandro
Masie Mebuy, Mikel Sanchez Fernandez, Lourdes Sordo Azkarate. Mejora de la calidad de
trabajo en el Servicio de Urgencia mediante la utilizaciéon de un sistema estructurado de
triaje. Xlll Jornadas de Urgencias y Emergencias de ka C.A.V.. Donostia, 19 de noviembre
de 2008.

Guia para el disefio de Unidades de Emergencia. Ministerio de Salud. PRONAME.

Normas Técnicas para proyectos de arquitectura y equipamiento de las Unidades de
Emergencia de Establecimientos de salud, publicados en el mes de julio de2000, por la
Direccidn Ejecutiva de Normas Técnicas para infraestructuras en Salud.

~I

Gdmez Jimenez J, Ramon Pardo P,Rua Moncada C. Manual para la implementacion de un
sistema de lriaje para ios cuarios de urgencias. Washinion, DC. Organizacion Panamericana
de la Salud. OPS/OMS. Diciembre del 2010.

RD N° 0564-DG-HONADOMANI-SB/2014, Guias de Procedimientos Asistenciales del
Departamento de Enfermeria.
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