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Visto, el expediente N° 17720-18;

CONSIDERANDO:

Que, los articulos Iy II del Titulo Preliminar de la 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 plblico.
Por tanto, es responsabilidad del Estado regularla vigilarla y promoverla;

Que, mediante Resolucion Ministerial N® 850-2016/MINSA de fecha 28 de octubre del 2016,
se resuelve aprobar el documento denominado “Normas para la elaboracién de Documentos
Normativos del Ministerio de Salud”, cuyo objetivo general es establecer las disposiciones
relacionadas con los procesos de formulacion, aprobacién, maodificacion y difusion de los
documentos normativos que expide el Ministerio de Salud, en el marco del proceso de
descentralizacion; dentro de este contexto, el numeral 6.1.3. Guia Técnica, define por escrito
y de manera detallada el desarrollo de determinados procesos, procedimientos y actividades
administrativas, asistenciales, sanitarias. En ella se establece procedimientos, metodologias
instrucciones o indicaciones que permite al operador seguir un determinado recorrido,
orientandolo al cumplimiento del objetivo de un proceso o de una buena practica. Las Guias
Técnicas pueden ser del campo administrativo, asistencial o sanitario cuando se aboca al
diagndstico o tratamiento de un problema clinico recibe el nombre de Guia Practica (GPC);

Que, la Resolucion Directoral N° 089-DG-HONADOMANI-SB-2018, aprueba la “Guia Técnica
para la elaboracion de una Guia de Procedimiento Asistencial”, Guia Técnica s/n OGC-
HONADOMAN-SB-2018 V.02, cuya finalidad es estandarizar la elaboracién de una Guia de
Procedimiento Asistencial buscando el maximo beneficio y el minimo riesgo a los pacientes;
con el objetivo de actualizar la metodologia para la elaboracion, aplicacion, difusion e

implementacidén de una Guia de Procedimiento Asistencial (GPA) en el Hospital Nacional
Docente Madre Nifio "San Bartolomé”;

Que, mediante Nota Informativa N° 979-2018-DE-HONADOMANI-SB, de fecha 13 de
noviembre de 2018, la Jefa del Departamento de Enfermeria se dirige al Director General, y
pone de conocimiento que remite el Manual de Guias de Procedimientos Asistenciales de
Enfermeria, las mismas que carecen de observaciones pendientes de levantar y cuentan con
la Opinion favorable de la Oficina de Gestion de la Calidad; conforme a lo sefialado en el
Memorando N° 461-0GC-2018-HONADOMANI-SB, de fecha 13 de noviembre de 2018, emitido
por el Jefe de la Oficina de Gestion de la Calidad, en el cual se detalla las quince (15) Guias
de Procedimientos Asistenciales: 1) Administracion del soporte nutricional enteral por sonda
nasogastrica. 2) Aplicacion de medios fisicos a pacientes con hipertermia. 3) Aspiracion de
secreciones. 4) Bafo de Esponja. 5) Colocacion de Catéter Vesical. 6) Colocacion de Sonda
Nasogastrica. 7) Cuidados Post Mortem. 8) Curacién de Catéter Venosos Central (CVC). 9)
Fototerapia. 10) Hemoglucotest. 11) Lavado Gastrico. 12) Nebulizacién. 13) Monitoreo de
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funciones vitales en el paciente Neonato, Pediatrico y adulto. 14) Prevencion de ulceras por
presion (UPP). 15) Trasfusion de sangre o componentes sanguineos;

Que, mediante Memorando N° 318-2018-DG-HONADOMANI-SB, el Director General solicita a
la Jefatura de la Oficina de Asesoria Juridica la emision de la Resolucion Directoral
correspondiente;

Con la visacion de la Direccion Adjunta y de la Oficina de Asesoria Juridica del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

En uso de las atribuciones y facultades conferidas al Director General del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, mediante Resolucion Ministerial N® 083-2018/MINSA vy
de la Resolucion Ministerial N° 884-2003-SA/DM, que aprueba el Reglamento de Organizacion
y Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolome”;

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- APROBAR el "Manual de Guias de Procedimientos Asistenciales
de Enfermeria”, del Departamento de Enfermeria del Hospital Nacional Docente Madre Nifio
“San Bartolomé”, el cual consta de quince (15) Guias de Procedimientos Asistenciales: 1)
Administracion del soporte nutricional enteral por sonda nasogastrica. 2) Aplicacion de medios
fisicos a pacientes con hipertermia. 3) Aspiracion de secreciones. 4) Bafio de Esponja. 5)
Colocacion de Catéter Vesical. 6) Colocacion de Sonda Nasogastrica. 7) Cuidados Post
Mortem. 8) Curacion de Catéter Venosos Central (CVC). 9) Fototerapia. 10) Hemoglucotest.
11) Lavado Gastrico. 12) Nebulizacién. 13) Monitoreo de funciones vitales en el paciente
Neonato, Pediatrico y adulto. 14) Prevencion de ulceras por presion (UPP). 15) Trasfusion de
sangre o componentes sanguineos; el cual consta de cincuenta (50) folios, que se adjunta a
la presente Resolucion Directoral, debidamente visados.

Articulo Segundo.- Disponer que el Departamento de Enfermeria, implemente la difusion
interna del Manual de Guias de Procedimientos Asistenciales de Enfermeria del Hospital
Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolome”.

Articulo Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informatica publique la presente
Resolucién Directoral en el portal de la pagina web del Hospital Nacional Docente Madre Nifio

“San Bartolomé” www.sanbartolome.gob.pe

Registrese y Comuniquese
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VMANUAL DE GUIAS DE PROCEDIMI

Introduccion
Las guias de procedimientos asistenciales de enfermeria son instrumentos indispensables para la
préctica clinica, gue tienen como objetivo sistematizar los procedimientos ¥ cuidados que brinda el
profesional de enfermeria a los pacientes durante su permanencia en el Hospital Nacional Docente
Madre Nifio “San Bartolomé”, de esta manera se dota a los profesionales de enfermeria de
herramientas e instrumentos que guian y mejoran 1a practica clinica.

E| protocolizar los procedimientos que realizamos las enfermeras dentro de los servicios siendo
estos actualizados de manera permanente de acuerdo a los nuevos avances cientificos los cuales
nos permiten mejorar el aprovechamiento de los recursos, ayuda a la investigacion, orientan al
personal de nueva incorporacion y finalmente son la base para el control de calidad.

El presente manual contiene los procedimientos que deben de seguirse para realizar las actividades
con calidad y seguridad a nuestros pacientes, siguiendo el modelo establecido por la institucion
donde se indica el nombre del procedimiento, el codigo CPT, version, definicion, objetivos,
indicaciones, contraindicaciones, personal responsable, recursos materiales, descripcion del
procedimientos, complicaciones, registros, anexos y referencias bibliograficas.

Cabe resaltar que uno de 0s aspectos que mas ha enriquecido |a elaboracion de las guias es la
participacion de las profesionales de enfermeria de todos os servicios con aportes y modificaciones
para una mejora continua de la calidad de los cuidados integrales y 12 normalizacién de los mismos.

Objetivos:

Objetivo General:

Fortalecer la calidad de cuidados que brinda el Departamento de Enfermeria del HONADOMANI
“San Bartolome” mediante la aplicacion de guias de procedimientos asistenciales, actuando bajo
criterios unificados y/o estandarizados en beneficio del paciente.

Objetivos Especificos:

1. Estandarizar los procedimientos para hacer los procesos mas efectivos y eficientes.

2 Servir de guia a los profesionales de enfermeria en induccion que ingresa a laborar en el
Departamento de Enfermeria del HONADOMANI “San Bartolomée”.

Base Legal:

1. Ley N° 26842 Ley General de Salud

2. Ley N° 27669 Ley de Trabajo de la Enfermera

3 Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizaciones Yy Funciones del Ministerio de Salud

4. RM. N° 850-2016/MINSA, " Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del
Ministerio de Salud’

R.M. N° 002-2017/MINSA, Documento Técnico "Catalogo de Procedimientos Médicos Y
Sanitarios del Sector Salud"

6. R.D.N° 046-DG—HONADOMANI-SB-2008, “Procedimientos de Prevencion y Control de IH"

o

7. RB.W OBQ-DG-HONADOMANI-SB-2018, «Guia Técnica para la Elaboracion de una Guia de .

Procedimiento Asistencial’

Ambito de Aplicacion:

El presente Manual de Guias Técnicas de Procedimientos Asistenciales de Enfermeria sera de
aplicacion por los profesionales de Enfermeria que laboran €n los diferentes servicios del
Departamento de Enfermeria del HONADOMANI “San Bartolome”™.
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Inventario de Procedimientos Asistenciales 2018 A \#’
(1) DEPARTAMENTO | Departamento de Enfermeria o

(2) SERVICIO -
(3) UNIDAD - |
No. Foas
Orden. COd.IgP = Denominacién del Procedimiento. (6)
(4) Procedimiento (5)
’ sic Administracion del soporte nutricional enteral por sonda
nasogastrica
2 S/IC Aplicacién de medios fisicos a pacientes con hipertermia
3 31720.01 Aspiracion de secreciones
4 S/C Bafo de Esponja
5 51702 Colocacién de Catéter Vesical
6 43755 Colocacion de Sonda Nasogastrica
7 S/C Cuidados Post Mortem
8 15882 Curacién de Catéter Venoso Central (CVC)
9 S/IC Fototerapia
10 82948 Hemoglucotest
) 91105 Lavado Gastrico
12 94640 Nebulizacion
13 e Monitoreo de funciones vitales en el paciente Neonato, Pediatrico
y adulto.
14 S/C Prevencion de Ulceras por presion. (UPP)
| 15 36430 Transfusion de sangre o componentes sanguineos

Lima, 05 de Noviembre del 2018

R A

e ————=—
R e B e i L G R e

Manual de Guias de Procedimientos Asistenciales do Enfermeria
Departamento de Enfermeria




w, ) € ol 3 ospital Nacional ¢
E .,‘3 Ministerio de Hoens Ma drle Miﬁ:ocente pepartamento di:
o) Salud : wan Bartolomé” Enfermeﬂ.a

EICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): Administracién del soporte nutricional enteral por
sonda nasogastrica

CODIGO (2): VERSION (3): DEPARTAMENTO (4):

S/C 2018.V.02 Enfermeria

DEFINICION (5): la administracién de nutrientes parcial o totalmente digeridos a través del tubo
digestivo, bien por boca o por sonda, para conseguir una nutricion adecuada. Puede ser total 0
complementaria, dependiendo si se aportan todos |os requerimientos 0 s6lo parte de ellos.
OBJETIVO (6): Corregir o evitar la desnutricion en pacientes que no son capaces de satisfacer sus
necesidades nutricionales mediante procedimientos habituales. Influir terapéuticamente en el curso
de la enfermedad mediante la combinacién de diferentes nutrientes.

INDICACIONES (7): CONTRAINDICACIONES (8):

- Sepsis. . Obstruccién completa del intestino
Enfermos con disminucion del nivel de delgado o grueso.
conciencia. fleo paralitico.

Peritonitis difusa.
Vémitos incoercibles.
Fistulas entéricas de débito alto.
Enteritis aguda grave por radiacion,
quimioterapia 0 infeccion.
_ gindrome de intestino corto. Pancreatitis aguda grave hemorragica 0
. Post-quirtrgico de cirugia digestiva alta: necrotizante.

esofagica, gastrectomias, pancreatectomias. |- Malabsorcion grave.
. perforacion gastroduodenal.
. Hemorragia digestiva aguda grave activa.
- lsquemia gastrointestina\.
. Durante el shock (séptico, hipovolémico,
cardiogénico).

Cirugia no digestiva.

_ Desnutricion por insuficiente ingesta oral.
Enfermos con ventilacion mecanica.

. Resecciones parciales de intestino delgado
(en 12 o 2° fase).

]

[PERSONAL (9): Licenciada en Enfermeria

ﬁcuasos MATERIALES

N° [ DENOMINACION

EQUIPOS BIOMEDICOS (10)
Cama clinica o camilla
Soporte de sueros

3 | Bomba de infusion de nutricion enteral

INSTRUMENTAL (11)

1 | Rifilonera

DISPOSITIVOS MEDICOS (12)

Papel toalla de hojas separadas

Bolsa para nutricion enteral de 500ml, 1000ml, 1500mi

Jeringa descartable esteéril de 50cc con punta de catéter.

Guantes limpios descartables

Guantes estériles

Sonda de alimentacion (SNG)

Gasa estéril 10x10 cm

PRODUCTOS FARMACEUTIC

DENOMINACION

Gluconato de Clorhexidina al 2%

Nl oo BN =

oS (13)

FORMA FARMACEUTICA

R raGne 5.k By
£ e
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|2 [Formula polimérica segun indicacién medica,

[ DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTG (13)

SECUENCIA DE PASOS

Verificar la identidad de la paciente.

Informar a la paciente y/o familiar sobre el procedimiento a realizar.
Higiene de manos.

Preparar el material a usar y trasladelo a la unidad del paciente
Colocar al paciente en posicién sentado durante e procedimiento y hasta una hora después de
la administracion.

Calzado de guantes estériles.
Verificar la correcta colocacion de |a sonda nasogastrica y su permeabilidad antes de cada
toma.

Comprobar la tolerancia antes de cada toma (medir residuo gastrico: si es mayor a 200 ml,
No administrar |a dieta y dejar en reposo gastrico por 1 hora),
ADMINISTRACION INTERMITENTE

Administracién Intermitente en bolo con jeringa:

Pinzar la sonda.

10 | Conectar la punta de |a Jeringa de 50 c.c. sin el émbolo al extremo de |a sonda,

11 | Rellenar Ia jeringa con el preparado comercial.

12 | Despinzar la sonda.

13 | Administrar el preparado ejerciendo una ligera presion.

14 | Lavar la 'sonda nasogastrica al finalizar con 25 ml de agua tibia.

156 | Eliminar los residuos segun su clasificacién

16 | Retirarse los guantes,

17 | Higiene de manos.

18 | Realizar las anotaciones del procedimiento en los registros de enfermeria.

Administracién intermitente por gravedad:

19 | Pinzar la sonda.

20 | Conectar el sistema de goteo a la botella del preparado comercial y a la sonda,

21 | Colgar el recipiente en un pie de gotero a unos 60 cm por encima de la cabeza de la paciente.
Despinzar la sonda.

22 | Regular la velocidad de goteo.

23 | Lavar la sonda nasogastrica al finalizar con 25 m| agua tibia.

24 | Eliminar los residuos segun su clasificacion
25 | Retirarse los guantes.

26 | Higiene de manos.

27 | Realizar las anotaciones del procedimiento en los registros de enfermeria.
ADMINISTRACION CONTINUA B T e
Administracion infusién continua por bomba:
28 | Pinzar la sonda.

29 | Purgar la bolsa de nutricion

30 | Colocar la bolsa de nutricion al sistema de la bomba de infusién Y programar el volumen del
goteo.

31 | Comprobar tolerancia cada 4-8 horas o cambio de bolsa.

32 |Lavar la sonda con agua tibia cada 8 horas con 25 ml de agua y siempre que se administre
medicacion o cambio de bolsa (cambiar sistema y bolsa de alimentacién cada 24 horas).

33 | Eliminar los residuos segun su clasificacion

34 | Retirarse los guantes.

35 | Higiene de manos.

I N B
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36 [ Realizar las anotaciones del procedimiento en los registros de enfermeria. 2, EN

COMPLICACIONES (1 5)

—Gastrointestinales: Aumento del residuo gastrico, Obstruccion de la sonda, diarrea,
estreflimiento, nauseas, vomitos, dolor abdominal, Distension abdominal.

. Mecanicas: Lesiones nasales, Lesiones esofagicas, Lesiones pared abdominal (estomas),
Infusién intrabronquial, Obstruccién de la sonda, Autorretirada de |2 sonda, Desplazamiento de
la sonda, Infeccién senos paranasales.

- Metabélicos: Deshidratacion hipertonica, Diuresis osmotica, Hipo/Hipergiucemia, Hipo-

Hiperpotasemia, Hipo-Hipernatremia, Hipo—hiperfosfatemia e Hipercapnia

. Respiratorios: bronco aspiracion

REGISTROS (16)
Historia Clinica
Kardex de Enfermeria

Anotaciones de Enfermeria

FNEXOS (17)

1. Administracion intermitente por gravedad. La velocidad se controla por un mecanismo que

disminuye el calibre de la via al aumentar la resistencia al flujo. No es recomendable en formulas

densas.

2. Administracion intermitente en bolo con jeringa. Utilizada en formulas densas.
ADMINISTRACION INTERMITENTE EN BOLO CON JERINGA

i

3. Bombas de infusion. Aseguran un flujo constante, reducen el volumen de la formula retenida en
el estémago reduciendo el riesgo de aspiracion. Tienen sistemas de alarma que permiten mayor
comodidad de administracion. Su uso €s necesario cuando la administracién es continua.

B BOLSA DE NUTRICION ENTERAL PARA ADMINISTRACION EN BOMBA B
R L R BT e P e e R S
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generalmente se elimina e residuo.
Preparados monoméricos u oligopeptidicos: Son aquellos en los que las proteinas han sido
hidrolizadas mediante técnicas enzimaticas industriales, hasta cadenasde2 a g aminoacidos
(oiigopeptidos) y/o L-aminoacidos libres.

los criterios de equilibrio nutricional en cuanto ha contenido de nutrientes energéticos y no
energeticos, para adaptarse a las especiales necesidades metabolicas, y por tanto nutricionales, de
algunos pacientes, dependiendo de la patologia.

Suplementos Y modulos nutricionales: Los suplementos son formulas que aportan uno o varios

Aportan tambign electrolitos.
- Médulos lipidicos: Son enriquecidos en acidos grasos esenciales.

- Médulos proteicos: Pueden aportar aminoacidos totales, esenciales o ramificados. Algunos
contienen oligoelementos y/o minerales.

Departamento de Enfermeria
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Ministerio de Hospital Nacion?l Dacente
Madre Nifio
“San Bartolomae”

DEPARTAMENTO (4
Enfermeria

DEFINICION (5): Es la aplicacion deb
Zonas donde se concentra Ig temperat

C. Oral, igual o
mayor a 37.5° C Axilar, Mayor a 38.5°C Recta]

EQUIPOS BIOMEDICOS (10)
Cama clinica o camilla

Tina de acero quirdrgico
DISPOSITIVOS MEDICOS (1 2)
Papel toalla de hojas separadas

2 Termémetro
3 Guantes limpios descartables
4 Apdsito de gasa

PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13)

N° |DENOMINACION FORMA FARMACEUTICA
! [Gluconato de Clorhexiding aj 2% _

Verificar Ia identidad de |3 paciente,
Informar a |a paciente y/o familiar sobre gl procedimiento a realizar,
Higiene de manos.

Preparar el materia a usar y trasladelo g |3 unidad del paciente
Verificar temperatura de| agua (37°C).

Desvestir al paciente y retirar cobijas, respetando sy intimidad.

Sumergir al paciente en Ia tina y/o bafio de ducha segln edad.
_antener al paciente en g agua durante 20 Mminutos, observando signos de alarma
Retirar al paciente del agua y secarlo con toques suaves.

Retirar al paciente del agua después de 20 minutos Y secarlo con toques suaves.
“esﬁr al nifio con ropa ligera.
Tomar la temperatura después de 1 hora de terminado el procedimiento

Eliminar los residuos Segun su clasificacidn

‘“i’zﬁﬂaﬁfﬁﬁ#ﬁ%’@ﬂ?ﬁiﬁ?yw T e
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<t rerio de Hospital Nacional Docente
Ministery Madre Nino
salud

Departamento Y-
Enfermeriz
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“San gartolome”

COMPLtCAC|ONES (15)
- Quemadura
Hipotermia &

REGISTROS (16)
Historia Clinica -
Kardex de Enfermeria
Anotaciones de Enfermeria

Registro de actividades

Beeds

Bafio en tina

NCIAS BIBLIOGRAFICAS (18) -

 medios fisicos.

1. httos: es.slideshare.net, 2015: control térmico po
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FICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

Debartamento de
Enfermeria

v f
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): Aspiracién de secreciones ‘5'4 £2
CODIGO (2): VERSION (3): DEPARTAMENTO (4):
31720.01 2018.V.03 Enfermeria
DEFINICION (5): Es Ia aspiracion de las secreciones de las vias respiratorias g través de una
sonda o catéter conectado a Una maquina de aspiracion o una toma de pared.
OBJETIVO (6): Mantener Ia via traqueo bronguial libre de secreciones,
Favorecer la ventilacion respiratoria.
INDICACIONES (7):
Pacientes con problemas respiratorios que
tienen compromiso del SENsorio y no pueden
por si mismos expectorar |as Secreciones.

CONTRAINDICACIONES (8):
- Trastorno hemorragico (CID,
Trombocitopenia)

- Pacientes con reclutamiento alveolar.

]
| PERSONAL (9): Licenciada en Enfermeria y Técnico de Enfermerta B

RECURSOS MATERIALES

N° [ DENOMINACION

EQUIPOS BIOMEDICOS (10)

Aspirador de secreciones

Cama clinica o camilla

Monitor multiparametro

Ventilador mecanico

Balon de oxigeno medicinal o punto empotrado
Coche de Curaciones

INSTRUMENTAL (11)

1 | Rifionera

DISPOSITIVOS MEDICOS (12)

Papel toalla de hojas separadas

Gasa estéril 7.5 x 7.5 ¢m x 16 pliegues x 5 unidades
Jeringa descartable de 10cc, 20cc.

Guantes estériles N° 7 o 7 1/2

Sonda de aspiracion con control de flujo N° 12, 14,

Tubuladura de bulbo x 7"
Filtro para aspiradora.
Mascarilla N 95
PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13)

N

Gluconato de Clorhexidina al 2%

(o2l 6, § B N OCY I Y N

=] Bt e TG ) I Y O DN

FORMA FARMACEUTICA

[ DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)

N° | SECUENCIA DE PASOS

Verificar la identidad de Ia paciente.

Informar a la paciente y/o familiar sobre e| procedimiento a realizar.
Higiene de manos.

Preparar el material gue se va a usar
Verificar la operatividad del equipo de aspiracion y la funcionalidad del sistema de oxigeno

e et B R — EETRRTE
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Verificar que la sond
Colocar a la
contraindicacion.

Colocarse mascarilla N95
Si la paciente esta sometida
para desconectar el ventilad
Verificar que la fijacion del tu
Encender el eq
Suministrar oxigeno al 100

10
11

12
man
Aproximadamente.

13 | Colocarse los guant

14
la mano dominante

15

16 | Solicitar al personal técnico que

Lubricar la punta de la sonda de

endotraqueal o de traqueotomia

realizar la aspiracion retirando
segundos.

12

18
19
20

Limpiar la sonda con gas
Repetir el procedimiento
periodo de recuperaci
Efiminar los residuos segu
22 | Retirarse los guantes.
23 | Higiene de manos.

Realizar las anotaciones del

21

a de aspiracion tenga un diametr
paciente en posicion semi-s

a respiracion mecanica, Ve
or mecanica.

bo endotraqueal del paciente sea segura.
uipo de aspiracion
% antes del procedimiento para preve

de resucitacion manual 0 @ través
teniendo un intervalo de espera entre aspira

es estériles para realizar el procedimie
Con la mano dominante retirar la sonda de su e

Conectar la sonda de aspiracion a la
aspiracién con la mano dominan

Conectar al paciente al ventilador m
a estéril y aspirar
de acuerdo ala necesidad del
6n entre cada €
n su clasificacion

Hospital Nacional Docente
Madre Nino
“San Bartolome”

0 menor

entado, con el cuelloenh

rificar que

(o el sistema de pared)

del ventilador mecanico dela
cion y aspiracion

nto
nvoltura sin

Tubuladura del aspirador, p
te.

retire la conexion del ventilador
n e introducir suavemen
da), hasta enco

aspiracio
(segun correspon

la sonda con movimientos rotatorios n

pisodio de aspiracion.

procedimiento en los registros de enfermeria.

al tubo endotraqueal.

nir hipoxemia mediante bolsa
3 oportunidades,

contaminar, enrolia 1a sonda sobre

rotegiendo a sonda de

ecanico u otro dispositivo de suministro d
la solucion para irrigacion.
paciente, dejando 5 minutos como

Departamento s
Enfermeria

iperextension, sinoe

no exista contraindicacion

de 10 seg.

te al orificio del tubo
ntrar una ligera resistencia,
o debe exceder de 15

e oxigeno.

COMPLICACIONES (15)
Hipoxia, arritmias, hipote

nsion, atelectasias, paro cardiaco

REGISTROS (16)
Historia Clinica
Kardex de Enfermeria
Anotaciones de Enfermeria

oy

i Lo i b T
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Pro
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ANEXOS (17)

Insercion de la sonda Retiro de la sonda

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (18)

i

Hospital General Universitario "Gregorio Mararién". (2013) “Aspiracién de Secreciones de la

Via Aérea”. Codigo: PD-GEN-11. Fecha de Revision: 08-jul-2013. Disponible en:

<http://www.madrid.org/cs/Satellite ?blobcol=urldata&blobheader=application%2F

pdf&blobkey=id&blobtable=MungoBlobs&blobwhere=1352837382621&ssbinary=true>

Hospital Universitario "Reina Sofia". (2010) “Manual de Protocolos y Procedimientos Generales

de Enfermeria. D3-Aspiracion de Secreciones Orofaringeas y Traqueales”. Fecha de Revision:

11-Dic-2010. Disponible en:

<https://www juntadeandalucia.es/servicioandaluzdesalud/hrs3/fileadmin/user

upload/area enfermeria/enfermeria/procedimientos/procedimientos 2012/d3_aspir

acion_secreciones.pdf>

Lorente, L., MariaLecuona, A. J., Mora, M., & Sierra, A. (20086) “Sistema cerrado de aspiracion

traqueal sin cambio diario versus sistema abierto”. Disponible en: <http://ckpc-

cnc.sati.org.ar/files/CRITICA Sistema cerrado_de_aspiracion tragueal sin _cambio
diario_versus_sistema_abierto.pdf>
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FICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): Bafio de Esponja
CODIGO (2): VERSION (3): DEPARTAMENTO (4):
S/IC 2018.v.02 Enfermeria
DEFINICION (5): Es la limpieza integral del cuerpo con agua y jabén cuando el paciente esta
incapacitado de hacerlo por si mismo o tiene contraindicado levantarse de su cama.
OBJETIVO (6): Mantener la piel del paciente limpia e hidratada.

INDICACIONES (7): CONTRAINDICACIONES (8):
- En pacientes con restricciones por enfermedad |-  Pacientes con problemas de coagulacién
o tratamiento. (CID). -
- Compromiso del sensorio - Inestabilidad hemodinamica.
- Post-operadas inmediatas. - Paciente con patologia dérmica que
requiere de bafio medicado. -

[ PERSONAL (9): Licenciada en Enfermeria y Técnica de Enfermeria

RECURSOS MATERIALES
N° | DENOMINACION
EQUIPOS BIOMEDICOS (10)
1 | Cama clinica o camilla

2 | Biombo o cortinas

INSTRUMENTAL (11)

1 [Tina de acero quirtrgico

DISPOSITIVOS MEDICOS (12) E
1 | Papel Toalla de hojas separadas

2 | Guantes limpios descartables

3 | Mascarilla de 3 filtros o N 95 E
4 | Torunda de algodon

5 | Mandilén impermeable descartable

6 |Esponja de bafio -4
7 |Jabdn

8 |Gasa 10x10 x 16 pliegues por 5 unidades (paguete)

9 |Champu -
10 | Toalla

PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13)

N° | DENOMINACION FORMA FARMACEUTICA =4
1 | Gluconato de Clorhexidina al 2% Sol.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14) -
N° | SECUENCIA DE PASOS

1 | Verificar la identidad de la paciente.

2 |Informar a la paciente y/o familiar sobre el procedimiento a realizar. -
3 |Higiene de manos.

4 | Preparar equipo y materiales a usar (jabon, toalla ropa de paciente y de cama, etc.)

5 | Comprobar que el agua tenga la temperatura adecuada (aprox. 37G’) -
6 |Respetar la intimidad de la paciente, cerrando las cortinas o colocar biombos.

7 | Colocarse el mandildn, la mascarilla y los guantes limpios.

e T N A BT
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Vu

1

Si

excepto la sabana superior.

Quitar la bata a |a paciente (si la usuaria tiene y

brazo sin la via) y cubrir con sabana.

10 | Llenar [as tinas de agua caliente (dos), una sera utilizada
enjuagar, introducir una €Sponja en cada tina,

11 | Lava suavemente la cara (sélo con agua), las orejas y el cuello del paciente utilizando agua
jabonosa. Enjuaga con otro pafio. Seca el area (cara, orejas y cuello) con una toalla.

procedimiento con el otro brazo.

Descubrir la zona de| pecho doblando por la mitad |3 toalla o0 sabana que cubrfa a la paciente,
enjabonar y enjuagar esa zona. Secar muy bien, sobre todo debajo de las mamas, tapar el
14 | pecho y descubrir e abdomen doblando Ia toalla sobre el pecho, enjabonar, enjuagar y secar
con movimientos circulares para estimular los movimientos intestinales, hacer hincapié en el

15 | los dedos, enj ien. i imi
pierna y con el otro pie. Vuelve a cubrir el Cubrir a la paciente con la sabana para mantenerio
caliente,
Colocar a la paciente en decubito lateral. Colocar Ia toalla a lo largo del paciente, enjabonar,
16 | enjuagar y secar Ia espalda desde el cuello hasta las nalgas, utilizando movimientos largos y
circulares,
Colocar a la paciente de nuevo sobre su espalda, colocar las rodillas flexionadas (siempre que
sea posible), lavar los genitales; utilizar gasa no estéril o torundas de algodén (para higiene),

lava de arriba abajo (monte de venus, labios mayores, menores y meato urinario), lavar el ano,
luego enjuagar y secar muy bien las ingles y la zona genital externa.

paciente. Tender la cama con la técnica de cama ocupada. Peinar el cabello de |a paciente.
Retirar la ropa sucia y colocar en el tacho de ropa sucia.

Hospital Nacional Docente 5 3 et
Madre Nifig Departamento da e A 1,,

“San Bartolomé” Enfermeria

Para enjabonar y 13 otra para

elve a cubrir g cuerpo del paciente con la sabana para mantenerlo caliente,

es posible aplicar locién corporal o crema en los brazos, piernas y espalda. Vestir a |a

20 (Eli

Retirarse los guantes.
Higiene de manos.
Realizar las anotaciones del procedimiento en los registros de enfermera.

minar los residuos segun su clasificacion

COMPLICACIONES (15)
- Ninguna

REGIS

TROS (16)

Historia Clinica

Kardex de Enfermeria

Anotaciones de Enfermeria

A R A W T T sy
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REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (18)
1. Florez Ramos, José Manuy
Arturo, (2016). Modelo de
34(3), 215-225. Disponible

en: <htt ://scielo.isciii.es/sciero. hp?script=scj arttext&pfd=81695~6141

45002016000300002&scri9 g=
2. Carvajal Carrascal, G, & Montenegro Ramirez J. D. (2015) Higiene: cuidado basico que

Promueve la comodidad en pacientes criticos. Enfermeria Global, 14(40), 340-350. Disponible

20150044001 15> ISSN

1695-6141
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FICHA DE PROGEDIMIENTO ASISTENCIAL %

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): Colocacion de Catéter Vesical
CODIGO (2): VERSION (3): DEPARTAMENTO (4):
51702 2018.V.02 Enfermeria
DEFINICION (5): Es 12 introduccion de una sonda o catéter, a traves de 12 uretra al interior de 2
vejiga, para extraer orina. Insercion de un catéter en la vejiga para el drenaje temporal ©
permanente de la orina.
OBJETIVO (6): Facilitar
orina residual.
INDICACIONES (7):

la evacuacion de 1a orina, control de diuresis, obtencién de muestra u

CONTRAINDICAGlONES (8):

. Retencion urinaria, obtencién de muestra . Estenosis uretral
estéril . Ruptura de uretra

- Hematuria macroscopica . Malformaciones congénitas que

. |ncontinencia urinaria comprometen la zona genito-urinaria
Cirugia pélvica . Traumatismo pélvico
Control estricto de diuresis _ Cirugiade la vejiga o uretra.

‘ PERSONAL (9): Licenciada en Enfermeria y Técnica de Enfermeria [
RECURSOS MATERIALES

'N° [ DENOMINACION
EQUIPOS BIOMEDICOS (10)
Gama clinica o camilla

2 o cubeta estéril
rineal

Rifionera, bandej
(2| Pinza de aseo pe

DISPOSITIVOS MEDICOS (12)

Papel toalla de hojas separadas

“ Guantes limpios descartables

Sonda de alimentacion # 4 0 6 segln la edad

(4 [Cateéter Vesical N° 6, 8, 10, 12, 14,16 (de acuerdo a la edad).

Guantes quirurgicos esteriles
Jeringa descartable de 5cc y 20 CC.

Aposito adhesivo transparente BX7 cM.

'8 | Gasa de 5x5 por 5 unidades

(9 |Bolsa colectora de orina, adulto pediatrico.

Torundas de Algodén.

11 | Esparadrapo :

PRODUCTOS FARMACEUTlCOS (13)

[N° [DENOMINACION

Gluconato de Clorhexidina al 2%

Agua destilada o Cloruro de Sodio al 0.9%

Lidocaina

H

|

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)
'N° [SECUENCIA DE PASOS

a identidad de la paciente.
Informar a la paciente y/o familiar sO

bre el procedimiento a realizar.

BRI Mhh.s?ua%«fffmﬂ%m%;,,mr.;g:hr;:“@fﬂm“ﬂmW
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3 | Higiene de manos. ;

4 | Preparar el material a usar y trasladelo a la unidad del paciente ; o
9 | Colocar al paciente en posicién de litotomia si es mujer y decubito supino si es vardn. ARrov
6 | Calzarse los guantes descartables y realizar el aseo perineal

7 | Retirarse los guantes.

8 | Higiene de manos clinico

9 |Calzarse los guantes quirdrgicos

10 | Realizar cateterizacion previa lubricacion del catéter con solucion de Cl.Na al 9% y/o lidocaina

en jalea

Si es varén:

- Coger la sonda con la mano dominante y con la otra mano sujetar el pene sin presionar,
levantando hasta formar un angulo de 90° en relacién con el abdomen.

- Encasode RNy nifios menores, usar sonda de alimentacion e introduzea la sonda con Ia
mano dominante, de 3 a 5 cm. hasta verificar retorno de orina

- Conectar a la bolsa colectora y colocarla debajo de la cama del paciente segln sea el
caso.

- En caso de pre-escolares hasta adolescentes usar sonda Foley e introducir 5 cm. hasta
verificar retorno de orina

- Inyecte suero fisiolégico al balén de fijacién aproximadamente de 5cm.

- Fijar la conexién de la sonda en la parte superior del muslo evitando traccion de la misma
y la bolsa colectora por debajo de la cadera del paciente

Si es mujer

- Sujetar la sonda con mano dominante y lubriquela; separe con la mano no dominante los
genitales externos

- Encasode RN y nifios menores

- Ubique el meato urinario e introduzca la sonda de alimentacién suavemente
aproximadamente 3 cm. hasta verificar retorno de orina y conectar la sonda a la bolsa
colectora

- En caso de pre-escolares hasta adultos, introducir la sonda Foley de 5a 10 cm hasta
verificar retorno de orina ,insuflar el balén con suero fisiolégico (globo) de la sonda con 5 a
15 cc de acuerdo a la edad de la paciente, y fijarlo con el apésito adhesivo en la cara
interna del muslo del paciente, colocar el soporte a la bolsa de diuresis y colgarlo en una
zona baja de la cama.(la bolsa tiene que estar mas baja que la zona genital del paciente,

11 | Eliminar los residuos segun su clasificaciéon

12 | Retirarse los guantes.

13 | Higiene de manos.

14 | Realizar las anotaciones del procedimiento en los registros de enfermeria.

COMPLICACIONES (15)
- Laceracién
- Infeccién urinaria

REGISTROS (16)

Historia Clinica

Kardex de Enfermeria
Anotaciones de Enfermeria
Registro de actividades

| ANEXOS (17)
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REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (18)

stencial de Enfermeria en Cateterismo Vesical" http:www

hospitaicayetano.gob.pe!transferencialimageneslstories!RD!rd-250-201 4.pdf.
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FICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): Colocacion de Sonda Nasogastrica.
CODIGO (2): VERSION (3): DEPARTAMENTO (4):
43755 2018.V.03 Enfermeria
DEFINICION (5): Es una técnica que consiste en la introduccion de un tubo por la via nasal hacia
el tubo digestivo pasando por las fosas nasales, la faringe y el esofago para alojar su tltimo
extremo a nivel gastrico o duodenal.

OBJETIVO (6): Facilitar y evaluar el flujo gastrico, administrar medicamentos y/o extraer contenido
gastrico,

INDICACIONES (7): CONTRAINDICACIONES (8):

- Administrar alimentos y medicamentos por - Coagulopatia severas no controladas.
sonda a pacientes que no pueden tomar porla |-  Obstruccion nasofaringea o esofagica
boca o deglutir una dieta. - Fractura de huesos de Ia base del craneo

- Extraer contenido gastrico con fines 0 de huesos faciales.
diagnosticos y terapéuticos, - Ingestidn con sustancias causticas.

- Drenaje gastrico por gravedad.

- Lavado gastrico.

| PERSONAL (9): Licenciada en Enfermerfa ol

RECURSOS MATERIALES
N° | DENOMINACION
EQUIPOS BIOMEDICOS (10)
1 | Cama clinica o camilla
(2] Estetoscopio

3 | Mesade mayo

INSTRUMENTAL (11)

1 [Rifionera, bandeja o cubeta estéril

DISPOSITIVOS MEDICOS (12)

Papel toalla de hojas separadas

Guantes quirargicos estériles

Jeringa descartable de 50 CC.

Aposito adhesivo transparente 6x7 ¢m.

Gasa de 5x5 por 5 unidades

Esparadrapo

Sonda nasogastrica, N° 14, 16

Mandilén impermeable descartable

Mascarilla descartable para uso quirlrgico ¢/3 filtros.
RODUCTOS FARMACEUTICOS (13)

° | DENOMINACION FORMA FARMACEUTICA
Gluconato de Clorhexidina al 2% Sol.

Agua destilada o Cloruro de Sodio a| 0.9% Iny.

Lidocaina Gel Top.

i

W N ozl glo|leo o

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)
N° | SECUENCIA DE PASOS

1 | Verificar la identidad de la paciente.

2 | Informar a la paciente y/o familiar sobre el procedimiento a realizar,
iiHigiene de manos.

B e e T e e
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Preparar el material a usary trasladelo a la unidad del paciente YV E
Colocar al paciente en posicion fowler o semi-fowler, si no existe contraindicacion. Y&

4
5
6 | Calzarse los guantes estériles
7 Hacer la medicion de la sonda segun tecni
punta de la nariz, midela al 16bulo de la oreja, y
sonda que llegé al apéndice xifoides.

ca establecida (sostén la punta de la sonda en la
de ahi a la apéndice xifoides) y marca la

8 | Lubricar el extremo distal

de la sonda con gel (lidocalna) o agua estéril.

9 |Introducir la sonda por el orificio nasal eleg
mismo lado, haciéndola progresar con un su
marca realizada (debe quedar a la altura de la fosa nasal).

ido, dirigiéndola hacia abajo y hacia la oreja del
ave movimiento de rotacion, hasta llegar a la

10 | Verificar la correcta ubicacion de la sonda mediante
puede introducir aire, de 20 -50cc con
se produce mediante un estetoscopio colocado sobre el epigastrio.

el aspirado de secrecion gastrica o se

una jeringa a través de la sonda y oir el burbujeo que

dorso de la nariz, pega

11 | Fijar la sonda a la nariz con cinta a

previamente, rodea la sondacon 20
mismo cuadro, realiza lo mismo con
cinta sobre las anteriores, para fijar todo. Colocar la fecha

dhesiva

(esparadrapo), pega un cuadrado de cinta sobre el

un extremo de la primer tira de cinta en el cuadro que colocaste

mas vueltas, y pega el otro extremo de la cinta en el
la segunda tira, por ultimo, coloca el segundo cuadro de
y hora de insercion de la sonda

12 | En el extremo abierto de la son

da colocar un tapén o una bolsa colectora.

13 | Eliminar los residuos segun su clasificacion

14 | Retirarse los guantes.

15 | Higiene de manos.

@ Realizar las anotaciones del proce

dimiento en los registros de enfermeria.

COMPLICACIONES (15)

|- Epistaxis

~ Laceracion de la mucosa de la fosa nasal

REGISTROS (16)

Historia Clinica

Kardex de Enfermeria

Anotaciones de Enfermeria

Registro de actividades

ANEXOS (17)

Manual de Guias
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REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (18)

1. Arizmendi, A M., Andrés, M. C..&Diaz, M. J. (2010
Nutricién Clinica y Dietética, 91. Disponible en:
<http://www. bartolomebeltran.com/actualidad/archivos/Man ualNutricion. pdf¥page=93>

). Nutricion enteral, Manual Basico de
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FICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

Hospital Nacional Docente

Madre Niiio
“San Bartolome”

pepartamento de
Enfermeria

CODIGO (2):
S/C

OMBRE DEL PROCEDIMI

ENTO (1): Cuidados Post Mortem.

VERSION (3):
2018.V.03

DEPARTAMENTO (4):
Enfermeria

emocionalmente a los f
INDICAClONES (7):

como fallecidos.

Equipo
milla de transporte

godon - torundas

PRO

Confirmar s

6|
8 |
[0 |

Calzarse los guantes

T D SR

Manual de Guias

DEFINICION (5): Son los procedimientos 9
del paciente. Cualesquiera que sean los procedimientos que se emplean par
rte debe hacerse con dignidad y respeto.

enfermeria post mortem. Confortar y apoyar

del paciente después de su mue
OBJETIVO (6): Brindar los cuidados de
amiliares

A todos los pacientes que

Verificar la identidad de
[ la familia ha sido info
Proporcionar a2 la familia apoyo emocional
Colocar el biombo en caso den
Higiene de manos clinico

Colocar la cama en posicion
Cerrarle los parpados y la boca

EQUIPOS BIOMEDICOS (10)

[1 [Cama clinica o camilla
(2 [Camillade transporte

5 unidades

Mascarilla descartable para uso quirdrgico c/3 filtros.

han sido certificados

meria y Técnico de Enfermeria

o haber co

CONTRAINDICAClON

ES (8): Ninguna

Ue se realizan despues que ol medico certifica la muerte
a atender el cuerpo

|

DUCTOS FARMACEUTICOS (13)
[N° [ DENOMINACION FORMA FARMACEUTICA

Gluconato de Clorhexidina al 2% _

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)
SECUENCIA DE PASOS
Comprobar si el médico h
Fallecimiento menor de 24 hrs de hospitalizacion)
| difunto y relacion familiar
rmada por el médico.

rtinas separadoras

G S g PN

horizontal y al difu

s e e R

nto en posicion supina

de Procedimientos Asistenciales de Enfermeria

Departamento

de Enfermeria

a firmado el parte de defuncion y si existe solicitud de necro

psia. (

PR
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10 | Retirar catéteres, sondas y drenajes. Cubrir los orificios de las punciones con algodén % @‘U
esparadrapo Mﬁ’g‘ \'o

11 | Colocar el cadaver sobre sabanas limpias

Egstirar las extremidades inferiores y coloque los brazos a lo largo del cuerpo
13 | Colocar los datos de identificacion del cadaver (N° de HC Yy nombre)

14 | Cubrir el cadaver con una sabana para su traslado al mortuorio

15 | Retirarse los guantes descartables.

16 | Colocarse los guantes para limpieza y realizar limpieza y desinfeccion de la unidad de paciente
17 | Retirar y eliminar los desechos sequn su clasificacion en los lugares respectivos B

18 | Higiene de manos clinico.
19 | Registrar el procedimiento en la hoja de enfermeria - HC
'@M PLICACIONES (15)

REGISTROS (16)

Historia Clinica
A_notaciones de Enfermeria
Registro de defunciones

ANEXOS (17)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (18)

L Hernandez-Arzola, L 1. (2014). Muerte, atencién post mortem y su efecto en el profesional de
enfermeria. Revista de Enfermeria del Instituto Mexicano del Seguro Social, 22(1), 1-3.
Disponible en: mp:f/www.mediqraphic.com/pdfs/enfermeriaimssleim-.?014leim141a.pdf
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Salud #Ean Bartolomaé” Enfermeria (2
FIGHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL R
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): Curacion de Catéter Venoso Central (CVC) %E"FE '*\o@
CODIGO (2): VERSION (3): DEPARTAMENTO (4): faRTOV
15882 2018.V.03 Enfermeria &

DEFINICION (5): Es la desinfeccion de la zona de msercion del CVC con una solucion antiséptica y
proteccion con apositos esteriles.

OBJETIVO (6): Prevenir infecciones del torrente sanguineo asociadas a accesos centrales e
infecciones de la zona de insercion.
INDICACIONES (7): CONTRAINDICACIONES (8): Ninguno.
- Aposito adhesivo desprendido, humedo o con

presencia de sangre.
. Evidencia de contaminacion o signos de

infeccion.

[PERSONAL (9): Licenciada en Enfermeria 4]

RECURSOS MATERIALES

N° |DENOMINACION
EQUIPOS BIOMEDICOS (10)
1 | Cama clinica o camilla

2 | Coche de Curaciones
INSTRUMENTAL (11)

1 [Rifionera

2 | Equipo de curacion
DISPOSITIVOS MEDICOS (12)
Papel Toalla de hojas separadas
Guantes estériles N° 6.5, 7, 7.5
Apbsito adhesivo transparente de 10x12

1

2

3

4 | Gasaestéril 7.5x7.5 X 5 unidades
5 | Gasa estéril 10x10 X 5 unidades
6

i

8

9

Campo estéril
Mascarilla descartable para uso quirargico ¢/3 filtros.
| Gorro descartable

| Mandilon descartable
PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13)

'N° [DENOMINACION [FORMA FARMACEUTICA
1 | Alcohol medicinal 70% Sol.
> | Gluconato de Clorhexidina al 2% | Sol.
3 | Cloruro de Sodio 0.9% | Iny.
4 | Agua destilada | Iny.
5 | Yodopovidona al 7.5% espuma | Sol.
6 | Yodopovidona al 10% solucion | Sol.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)
N° | SECUENCIA DE PASOS
| Verificar la identidad de 12 paciente.

1
5 |Informar a la paciente y/o familiar sobre el procedimiento a realizar.
3 | Higiene de manos.

4 | Preparar el material que se va a usar

P e A i B Sl

Manual de Guias de Procedimientos Asistenciales de Enfermeria
Departamento de Fnfermeria
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cabeza al lado opuesto al sitio de Ig insercion)

5 | Preparacion fisica de |a paciente ( coloque al paciente en posicién decubito dorsal con Ia

6 |Colocarse las barreras protectoras (mascarilla, gorra, bata)

suavemente, no utilice alcohol para su remocion

7 | Retirar los apésitos sin tocar el catéter ni el sitio de insercion, desprenda el aposito jalandolo

8 |Realizar higiene de manos con solucion alcoholada (alcohol gel)

9 |Abra el equipo de curacion

10 | Calzarse los guantes estériles

10 cm en forma circular o de elipse

11 | Vierta alcohol al 70% en Ia gasay limpie del centro a la periferia abarcando un didmetro de 5 a

7.5% o Yodopovidona en solucién 10%), en las gasas y |
abarcando un diametro de 5 a 10 cm en forma circular o

12 | Vierta el antiséptico que disponga (Gluconato de Clorhexidina al 2%

impie del centro a Ia periferia
de elipse

13 | Dejar actuar el antiséptico durante 2 a 3 minutos.

o Yodopovidona espuma al

catéter en toda se extension desde el punto de insercién
Esperar que seque.

14 | Aclarar con alcohol al 70% de la misma manera circular de| centro hacia afuera. Limpiar el

hasta la parte distal del catéter

15 | Cubrir el catéter con aposito adhesivo transparente.

16 | Inmovilizar la zona del catéter, de acuerdo a necesidad.

17 | Colocar fecha y hora de curacién.

18 | Eliminar los residuos $egun su clasificacion

19 | Retirarse los guantes.

20 | Higiene de manos.

21 | Realizar las anotaciones de| procedimiento en los registros de enfermeria,

COMPLICACIONES (15)
- Infecciones del torrente sanguineo

REGISTROS (16)

Historia Clinica

Kardex de Enfermeria

Anotaciones de Enfermeria

| ANEXOS (17)

Retiro de apositos

1S e

e S S S T S
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Desinfeccion del punto de insercion y el catéter

Colocacion del aposito para proteger el catéter

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (18)

Joseph, W. F. H. S. (2016). Guia para la prevencion de infecciones relacionadas con el catéter
intravascular. Disponible en:

http:!!flebitiszero.comlapplformacion!bibliolGUIA%ZOCDC%ZOZM 1(Castellano).pdf

pedrolo, E., Danski, M. T. R., & Vayego, S. A. (2014). Curativo de clorhexidina e gaze € fita
para catéter venoso central: ensayo clinico randomizado. Revista Latino-Americana de
Enfermagem, 22(5), 764-771. Disponible en: http:liwww.revistas.usp.brirlae!articlelview199293
DOl:http'.de.doi.orgH 0.1590/0104-1 169.3443.2478

Alvarez, C. A., Cortés, J. A, Gémez, C. H., Fernandez, J. A., Sossa, M. P, Beltran, F...&
Padilla, A. (2011). Guias de préctica clinica para la prevencion de infecciones intrahospitalarias
asociadas al uso de dispositivos médicos. Infectio, 14(4). Disponible en:
http:waw.revistainfectio.orqlindex.phn!infectiolartic|elviewlsef?g

Escobar, S. G. V. (2003). Cuidados y generalidades sobre catéteres venosos centrales. Revista
de Enfermeria del Instituto Mexicano del Seguro Social, 11(1), 29-34. Disponible en:

http'.a'lwww.mediqraphic.comlpdfslenfermeriaimssleim—?_OOSIeimOB1f.gdf |
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FICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): Fototerapia.

CODIGO VERSION |DEPARTAMENTO (4):
(2): (3): Enfermeria
S/IC 2018.v.02

DEFINICION (5): La fototerapia es una medida terapeutica en el tratamiento de |a
hiperbilirrubinemia indirecta, especialmente en aquellos casos en que la causa no es una hemolisis
grave (incompatibilidad RH o sub grupo). Consiste en el uso terapéutico de la luz y se empleara
incluso cuando se utilicen otros procedimientos como la exanguinotransfusion.

OBJETIVO (8): Disminuir la bilirrubina mediante foto-oxidacion a nivel de la piel, para ser
excretada por la bilis, orina y deposiciones.

INDICACIONES (7): CONTRAINDICACIONES (8): Ninguna
Todos los recién nacidos
que lo requieran.

]&ERSONAL (9): Licenciada en Enfermeria y Técnica en Enfermeria _]

RECURSOS MATERIALES

N° | DENOMINACION

EQUIPOS BIOMEDICOS (10)

1 |Incubadora

2 | Equipo de fototerapia

3 | Pulsioximetro

INSTRUMENTAL (11)

1 |Rifionera

DISPOSITIVOS MEDICOS (12)

1 | Antifaz o protector ocular

2 | Papel toalla de hojas separadas

3 |Gasaestéril 7.5x7.5cm x 16 pliegues x 5 unidades

PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13)

N° | DENOMINACION FORMA
FARMACEUTIC
A
1 | Gluconato de Clorhexidina al 2% Sol. |
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)
N°® | SECUENCIA DE PASOS
1 | Verificar la identidad del recién nacido.
2 |Informar a la paciente y/o familiar sobre el procedimiento a realizar,
3 [Higiene de manos.
4 | Preparar el material que se va a usar
5 | Iniciar fototerapia : Intermitente o permanente (segun indicacion médica )
6 | Control de signos vitales, especialmente temperatura, balance hidrico
7 | Realizar cambios de posicién cada 3-4 horas para exponer todas las zonas del cuerpo a la luz
no solo una parte y pueda provocarsela una quemadura.
8 |Apagar la luz para cualquier otro procedimiento especialmente cuando al recién nacido le
sacan muestra de sangre o para alimentarle.
9 | Vigilar signos de alarma (deshidratacion, hipoactividad | irritacion de la piel ,hipertermia =
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N <2 Ministerio de Hospital Nacional Docente Departamento de
Salud Madre M0 Enfermeria
#“San Bartolome” L s
Observar |as caracteristicas de las deposiciones (mas frecuentes semiliquidas y verdos
la orina (méas oscura por llevar productos de degradacion de la bilirrubina).

las pérdidas insensibles del neonato.

11 | Comprobar que |la humedad de la incubadora sea alta ya que el uso de la fototerapia aumenta

12 | Eliminar los residuos segun su clasificacion

13 | Retirarse los guantes.

14 | Higiene de manos.

15 | Realizar las anotaciones del procedimiento en los registros de enfermeria.

COMPLICACIONES (15)

- Irritacion de la piel

_ Aumento de la perdida insensible de agua

- Diarrea

- Hipertermia

- Hipocalcemia

L Posible lesion de la retina si esta expuesta a la luz sin la proteccion adecuada.

REGISTROS (16)

Historia Clinica

Hoja grafica

Kardex de Enfermeria

Anotaciones de Enfermeria

Hoja de conduccion

ANEXOS (17)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (18)

1 Duran, M., Garcia, J. A, & Sanchez, A. (2015). Efectividad de |a fototerapia en la
hiperbilirrubinemia neonatal. Enfermeria universitaria, 12(1), 41-45.
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FICHA DE PROGEDIMIENTO ASISTENCIAL
@MBRE DEL PROCEDIMIENTOQ (1): Hemoglucotest.

CODIGO (2): VERSION (3): DEPARTAMENTO (4):
82948 2018.Vv.02 Enfermeria

OBJETIVO (6): Medir los niveles de glucosa en sangre. 2.-

Establecer pautas tendientes a Ia pPrevencion, diagnostico y el tratamiento oportuno de los

nNeonatos, pacientas pediatricos y adultos que presenten alteraciones de la glucosa. 3.- Detectar
precozmente la alteracion de Ia glicemia,

INDICACIONES (7):
- Neonatos: RNPT, RNBPN, PEG, RNGEG, RN
que reciben NPT, SDR, RN con depresion al
nacer.
Pacientes pediatricos y adultos con factores de
riesgo.
Gestantes con Diabetes, RPM, ITU, Toxemia,
DPP, ayuno prolongado.

CONTRAINDICACIONES (8): Ninguna

[PERSONAL (9); Licenciada en Enfermeria ]

RECURSOS MATERIALES ]
CRRONRADION: = e
EQUIPOS BIOMEDICOS (10)
v

Glucémetro
INSTRUMENTAL (11)
1 |Rifonera
DISPOSITIVOS MEDICOS (12)
1 | Papel toalla de hojas separadas
Gasa estéril 7.5x 7.5 cm x 16 pliegues x 5 unidades
Micro lancetas o aguja N° 26
Guantes descartables talla "S" o "M",
Algodoén en torundas.
PRODUCTOS FARMACEUTIC
DENOMINACION
Gluconato de Clorhexidina al 2%

0w

0S (13)

FORMA FARMACEUTICA

[ DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)
N°® | SECUENCIA DE PASOS

1| Verificar la identidad del paciente.

2 |Informarala paciente y/o familiar sobre g procedimiento a realizar.

3 | Preparar el material que se va a usar (calibrar e| glucémetro con el numero de cédigo segun
corresponda con la tira)

4 | Higiene de manos.

S R Gy e o e R T
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que se forme una gota, se debe
tira, y esperar el tiempo indicado

obtener una m

uestra suficiente que abarque el cuadrany
de acuerdo al glucémetro utilizado

Sostener el talon del bebé, en cas
forma segura con |a mano no do

minante, Calen

o del adulto se extra

& la muestra de un dedo de la mano en
tar mediante friccion suave lazonaa puncionar

Realizar la puncion con un micro
continu
para realizar la toma, que debe se
de la region plantar.

Descartar la primera gota de sang
resultados

Aplicar presion intermitente suave
sangre necesaria

Aplicar presion en el sitio de punci

10

19

no dafiar la piel

o de la mano, en sentido perpen

evitar la formacién de un hematoma. Evit

lanceta, con la mano dominante, con u
o dedo segun el caso. Ubicar la zona

dicular al talén
r latera

linterna o externa del talon, evitando la zon

n movimiento rapido y

a central

re ya que contiene liquido intersticial y puede dar falsos

alrededor del talon o dedo, repetir hasta obtener toda la

6n, una vez finalizada la extracc

ion con gasa estéril, para

ar la colocacién de algodon con cinta adhesiva, para

13 | Brindar confort adecuado al bebé:

a los padres durante el procedi

miento y, SO

calmar el llanto, ac

unar, contener, arropar. Dar participacion
bre todo, en este momento final

14 | Tomar la precaucién de no olvidar

materiales de puncién, para evitar

ningun elemento en la cuna del

riesgos d

bebé, especialmente los

e accidente, del paciente como en el personal

15 | Eliminar los residuos segu

n su clasificacion

16 | Retirarse los guantes.
17 | Higiene de manos.

18 | Realizar las anotaciones

del procedimiento en los registros de enferm

eria.

COMPLICACIONES (15)

Hematomas

Dolor
Infecciones
Equimosis

- Datos er

Lesiones tendinosas o del hueso (calcaneo)

réneos y mal manejo por una mala toma

REGISTROS (16)

Historia Clinica
Kardex de Enfermeria

Anotaciones de Enfermeria

ANEXOS (17)

Manual de Guias de

Procedimientos Asistenciales de fnfemeria

Departamento de Fnfermeria
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S (18)

Repetto, M., Eyheralde, C ., Moraes, M., & Borbonet, D. (2017). Hipoglicemia en ol recién
nacido de riesgo, guias clinicas de diagndstico e intervencién 2017. Archivos de Pediatria del
Uruguay, 88(6), 341-344. Disponible en: mr_pzllwww.scielo.edu.uv/scielo.php?pid=81688-
1249201?000600341&script=sci arttext&ting=pt
2. Martinez Tuya, S. K. (2018). Proceso de atencion de enfermeria en recién nacido prematuro

con taquipnea transitoria. Disponible en:

http://reoositorio.uiqv.edu.pe/handre/20‘500.1 1818/2598
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FICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL 7’5 d E‘l ‘&_
9nyor°
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): Lavado géstrico.
CODIGO (2): VERSION (3): DEPARTAMENTO (4): &
91105 2018.V.02 Enfermeria

DEFINICION (5): Es la introduccion de suero fisiolégico
gastrica y su inmediato retorno elimina

ndo posibles residuos que hubieran.

a través de la sonda hacia la cavidad

sustancias toxicas

OBJETIVO (6): Vaciar el contenido del estémago con el fin de realizar examenes o para extraer

INDICACIONES (7):
\Vaciamiento del contenido gastrico y supresion | -
del vomito causado por el ileo o una
obstruccién mecanica.

Eliminacién de sustancias toxicas.
Prevencién de la dilatacién gastrica y la
aspiracion en pacientes con traumatismos
grandes.

Instilacion del medio de contraste radiopaca.
Realizacion del lavado gastrico terapéutico o
diagnostico.

GCONTRAINDICACIONES (8):

En Pacientes que han ingerido sustancias
causticas (Ej. acido, lejia, etc.) puede
producir lesion esofagica afiadida.

En pacientes con traumatismo facial o
fractura de base de craneo.

Ingestion de hidrocarburos.

No debe realizarse en nifios con
posibilidad aspiracion o depresion vagal.

[PERSONAL (9): Licenciada en Enfermeria

RECURSOS MATERIALES

N° | DENOMINACION

EQUIPOS BIOMEDICOS (10)

1 | Oximetro

2| Monitor multiparametro
3 |Estetoscopio
INSTRUMENTAL (11)

1 |Rifionera

DISPOSITIVOS MEDICOS (12)

1 | Papel toalla de hojas separadas

2 | Gasa esteril 7.5 x 7.5 cm x 16 pliegues x 5 unidades

3 | Guantes quirlrgicos estériles

4 |Jeringa de 10ml, 20ml o 50mlI dependiendo de la edad del paciente

5 | Sonda de Aspiracion N° 8 6 N° 10 para RN -—
6 |Sonda nasogastrica para pediatricos y adulto segun edad

7 | Aposito autoadhesivo transparente

8 | Esparadrapo de papel X 1" 2" 3" 4"-rollo -
PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13)

N° | DENOMINACION FORMA FARMACEUTICA

1 | Gluconato de Clorhexidina al 2% Sol. -
2| Cloruro de Sodio al 0.9% Iny.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)

N° . SECUENCIA DE PASOS

1| Verificar la identidad del paciente.

2 1 Informar a la paciente y/o familiar sobre el procedimiento a realizar.

3 | Preparar el material que se va a usar

T P RN
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Higiene de manos.
Colocar al paciente en posicidn semifowler
Colocar sonda orogastrica en neo
procedimientos

Extraer el contenido gastrico, medir, observar caracteristicas y eliminarlo

Pasar solucién salina a través de la sonda lentamente Y aspirar la misma cantidad 0 mas de
liquidos, repetir e procedimiento hasta obtener liquido claro.
Neonatos: 3 a 5 m|

\\ ’f Ministerio de Hospital Nacmn;il_ Docente Departamento o
Madre Nifio -
; % Salud “San Bartoloma” Enfermeria ;
7 t ()

Nifios: 4ml x Kg
Adultos: 200 m|

9 | Clampar la sonda o dejarla a gravedad $€gun indicacién medica

10 | Eliminar los residuos Segun su clasificacion

11 | Retirarse los guantes.

12 | Higiene de manos.

13 |Realizar en |as anotaciones de enfermeria e procedimiento realizado (cantidad y
caracteristicas del residuo extraido), asi como el volumen del suero fisiologicos utilizado,

[ COMPLICACIONES (15)
- Riesgo de bronco aspiracién
- Sangrado géstrico por succion digestiva

[REGISTROS (16)
Historia Clinica

Kardex de Enfermeria
Anotaciones de Enfermeria
Hoja de balance hidrico

ANEXOS (17)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (18)

1. Velasquez Ojeda, J. (2018). Eficacia del lavado gastrico en recién nacidos con liquido
amnidtico meconial. Disponible en: http://repositorio.uwiener.edu.pe/handrem23456?89/1927

2. Sandra, B, (2010). “Uso Adecuado de/ lavado géstrico en elmanejo inicial de| paciente
intoxicado adulto en el servicio de emergencia delhospital provincial general docenteriobamba
en el periodo de marzo a Junio de 2010 (Bachelor's thesis, Riobamba: Universidad Nacional de
Chimborazo,(2010)). Disponible en: h_t_tﬂ{d_sgace.unach.edu.ec/handle/S‘l000/52

e e
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DEFINICION (5): Transform
seran inhaladas y depositadas so
OBJETIVO (6): Mejorar la movilizaci
induccion de esputo, usando farmacos y
INDICACIONES (7):

Enfermedades respiratorias

Asma en su forma aguda o grave
Bronquiolitis

Laringitis

Enfermedades obstructivas cronicas.

bre el epitelio del aparato respiratorio
6n y la evacuacion de secreciones respiratorias, incluyendo la

solucion salina.

CONTRAINDICACIONES (8):
Hemoptisis en curso

. Insuficiencia cardiaca congestiva
Hipersensibilidad al farmaco

L

[PERSONAL (9): Licenciada en Enfermeria

L

7
2
3
4
5
6

EQUIPOS BIOMEDICOS (10)

DISPOSITIVOS MEDICOS (1 2)

RECURSOS MATERIALES

DENOMINACION

1 [Incubadora, cuna, cama, silla.
2 | Fuente de oxigeno

3 | Manometro

4 |Niple

INSTRUMENTAL (11)

1 | Rifionera

2 | Tambora

Papel toalla de hojas separadas
Guantes descartables

Set de nebulizacion (Adulto, pediatrico 0
Jeringa descartable 10ml

Gasa 7.5cm. x7.5¢cm X 5 unidades.
Algodon Torundas

PRODUCTO

S FARMACEUTICOS (13)

luconato de Clorhexidina al 2%

Medicamento opcional :

neonatal)

FORMA FARMACEUTICA

W|N| =

4

a3 SRR NG AT A 5
RAE T s P e e Ry
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)
N° | SECUENCIA DE PASOS

Verificar |a identidad del paciente.

Informar a la paciente y/o familiar sobre el procedimiento 2 realizar.

Preguntar a la paciente si es alérgicaaa
preguntar a |a madre.
Verificar en la receta o Historia Clinica la

correctos en la administracion de medicamentos.
Preparar el material que se vaa usar

s AT ST ch e Y,

P T Hira e Rt b e e A S

lgun medicamento, en caso del paciente pediatrico

prescripcion meédica teniendo en cuenta los 5

38
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FICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL R’T
— WO
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): Nebulizacién. o
CODIGO (2): \ VERSION (3): DEPARTAMENTO (4):
94640 2018.V.02 Enfermeria
acion de una solucion liquida en un aerosol de finas particulas que
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Higiene de manos.
Evaluar y valorar el estado del paciente

Control de funciones vitales y saturacion de oxigeno

9 | Explicar al paciente y/o familia el procedimiento a realizar
10 | Preparacion de equipo a utilizar verificando el funcionamiento de Ia fuente de oxigeno

11 | Utilizando una jeringa colocar en el vial a solucién y el medicamento segun indicacian medica
12 | Colocar al paciente en posicion adecuada (fowler o semifowler) y los lactantes pedir ala
madre que participe cargandole.

13 | Conectar el nebulizador a la fuente de oxigeno utilizando un flujo de 6 a 8 litros.

14 | Colocar la mascarilla cubriendo la boca Yy nariz verificando que produzca una nube de aerosol y
permanecer por 20 minutos.

15 | Al término de la nebulizacion retirar la mascarilla

16 | Control de funciones vitales y saturacion de oxigeno después de 20 minutos de terminado Ia
nebulizacién.

17 | Eliminar los residuos segun su clasificacion

18 | Retirarse los guantes.

19 | Higiene de manos.

20 | Realizar las anotaciones del procedimiento en los registros de enfermeria.

COMPLICACIONES (15)
- Hipersensibilidad dependiendo al farmaco indicado

REGISTROS (16)

Historia Clinica

Kardex de Enfermeria
Anotaciones de Enfermeria

ANEXOS (17)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (18)

1. Herrera, D., Gaus, D., Troya, C., Obregon, M., Guevara, A., & Romero, S. (2016).
Asma. Manual médico SALUDESA, 1(1). Disponible en: BA Fernandez - 2008 -
dialnet.unirioja.es

2. Tasayco, C., & Jesus, M. (2017). Cuidados de enfermeria en pacientes pediatricos con
infecciones respiratorias agudas en el servicio de emergencia del hospital Maria Auxiliadora
2014-2016. Disponible en: http://reoositorio.unac.edu.pe/handle/UNACl2431

R R
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FICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): Monitoreo de funciones vitales en el paciente Neonato, -
Pediatrico y adulto.

CODIGO (2): VERSION (3): DEPARTAMENTO (4):

S/IC 2018.V.01 Enfermeria

DEFINICION (5): El monitoreo de funciones vitales son la determinacion de la frecuencia cardiaca,
la frecuencia respiratoria, presion arterial y 12 temperatura corporal.
OBJETIVO (6): Valorar clinicamente al paciente con la finalidad de detectar signos de alarma
oportunamente.
INDICACIONES (7):
A todos los pacientes que acuden a los servicios
de emergencia, consultorios y hospitalizacion.

CONTRAINDICACIONES (8): Ninguna

L

[PERSONAL (9): Licenciada en Enfermeria

RECURSOS MATERIALES
N° [ DENOMINACION
EQUIPOS BIOMEDICOS (10)
Incubadora, cama, camilla.
Pulsioximetro
Monitor multiparametro
Estetoscopio
Termémetro digital
Tensiometro Digital © anaerobio
Silla
Reloj
INSTRUMENTAL (11)
1 | Rifionera
DISPOSITIVOS MEDICOS (12)
1 | Papel toalla de hojas separadas
5 | Mascarilla de 3 filtros © N 95
3 | Electrodos (neonatal, pediatricos 0 de adultos) segun edad del paciente.
4 | Brazalete de presion arterial de acuerdo ala edad del paciente.
5 |Aposito adhesivo transparente
PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13)

DENOMINACION

.

CO"-JO')CHJS(JJM-*

FORMA FARMACEUTICA

Gluconato de Clorhexidina al 2%
2 | Alcohol al 70 %
Protector cutaneo

[DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)

N° | SECUENCIA DE PASOS

1 | Verificar la identidad del paciente.

5 | Informar a la paciente ylo familiar sobre el procedimiento @ realizar.

3 |Preparar el material que se va a usar.

4 |Higiene de manos.

5 | Colocar al paciente en decubito dorsal o semi - fowler

6 | En caso de pacientes con monitor se desinfecta los ramales antes de colocar

CONTROL DE LA TEMPERATURA

T e i e
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Desinfectar el termémetro digital luego presionar el boton de encendido, colocar e
termémetro seg(in la zona de medicion (oral o axilar) y finalmente efectuar Ia lectura ff
de que el termémetro emita un sonido Bip por 3 veces y registrar el valor obtenido. Apa
el termémetro y desinfecte con una torunda de algodén empapado en alcohol al 70%.

, adulto y el control de Ia temperatura rectal en caso de
neonatos ,lactantes y preescolares que lo requieran.

CONTROL DE LA FRECUENCIA CARDIACA

En el caso de neonatos y pediatricos se utiliza el estetoscopio desinfectando el auricular y el

diafragma del estetoscopio; luego se coloca el diafragma en el interseccion del 4to espacio

intercostal y la linea hemiclavicular y en los pacientes adultos se toma el pulso arterial radial
por un tiempo de 1 minuto finalmente en los Casos que se requiera monitor multiparametro se
colocan electrodos conectados al monitor.

FRECUENCIA RESPIRATORIA

se tranquilice.

10

CONTROL DE LA PRESION ARTERIAL

Se utiliza el 41tensiémetro digital se coloca el brazalete en el 1/3 inferior del brazo a 2cm de Ia
distancia del codo y presionar el botén de encendido y escuchar el pitido al término de |a
medicion, anotar los valores que muestra la pantalla y luego apagar el equipo ,finalmente en
Casos que se requiera el uso de un monitor multiparametro se utilizara el brazalete de acuerdo
a la edad del paciente y en el caso de los neonatos se tomara en cuenta la edad gestacional
del recién nacido y se rotara cada 3 horas.

11

SATURACION DE OXIGENO

Se coloca el oximetro de pulso o monitor multiparametro dependiendo del diagnostico del
paciente para ello se elige y se masajea el pulpejo del dedo para asegurar una buena perfusion
tisular, colocar el sensor verificando que la luz se encuentre de arriba hacia abajo

12

Eliminar los residuos segun su clasificacion

13

Retirarse los guantes.

14

Higiene de manos.

15

Realizar las anotaciones del procedimiento en los registros de enfermeria.

COMPLICACIONES (15)

Ninguna

REGISTROS (16)

Historia Clinica

Hoja grafica

Kardex de Enfermeria

Anotaciones de Enfermeria

Hojas de monitoreo de las unidades criticas

ANEXOS (17)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (18)

1.

Cobo, D, & Daza, P. (201 1). Signos vitales en pediatria. Disponible en:

http://bibliotecadiqital.unival[e.edu.co/handlel‘l 0893/5810
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FICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

- NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): Prevencién de ulceras por presién. (UPP).
CODIGO (2): VERSION (3): DEPARTAMENTO (4):
SIC 2018.V.03 Enfermeria

- DEFINICION (5): Son todas las medidas que evitan la aparicién de Ulceras en las zonas de

presion.

OBJETIVO (6): Eliminar o disminuir los factores de riesgo que intervienen en el desarrollo de las
- dlceras por presion (UPP).

INDICACIONES (7): CONTRAINDICACIONES (8): Ninguna

- En pacientes criticos con inmovilidad
- prolongada

Pacientes con alteracion en el estado
de conciencia: estupor, confusién,

- coma
Deficiencias motoras: Paresia,
paralisis,
L
LPERSONAL (9): Licenciada en Enfermeria y Técnica en Enfermeria j
B RECURSOS MATERIALES
N° | DENOMINACION
EQUIPOS BIOMEDICOS (10)
" 1 Incubadora, cama, camilla.
2 Colchon antiescaras
3 Cojines
| 4 Rodetes
INSTRUMENTAL (11)
:
9| DISPOSITIVOS MEDICOS (12)
1 Papel toalla de hojas separadas
2 Guantes limpios descartables
"N 3 Aposito gel hidratante
PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13)
- N° DENOMINACION FORMA FARMACEUTICA
1 Gluconato de Clorhexidina al 2% Sol.
KX DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)
N° SECUENCIA DE PASOS
1 | Verificar la identidad del paciente.
e 2 |Informar a la paciente y/o familiar sobre el procedimiento a realizar.
3 | Preparar el material que se va a usar.
4 | Higiene de manos.
= 5 | Calzado de guantes.
6 | Valorar los factores de riesgo asociados al desarrollo de las Ulceras por presion.
7 | Clasificar a los pacientes segun riesgo: bajo riesgo, riesgo moderado o alto riesgo.
- (Escala de Braden).
Valorar el estado de la piel al menos una vez al dia, teniendo en cuenta especialmente las
prominencias 6seas (sacro, coxis, talones, caderas, escapulas, codos, etc.), zonas
= 8 |expuestas a humedad (por incontinencia, transpiracion, estomas, secreciones, etc.), y
R R T R e R R Sy
-
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IF RA

ad, excoriaciones, eritema, maceracion, fragilidad, temperatura, -94, ENP

hidratantes, procurando su completa absorcién).

9 Mantener la piel de la paciente limpia, seca e hidratada y sin friccién (aplicar cremas

e

10 Para reducir las posibles lesiones por friccion colocar el apésito Gel hidratante en zonas
de presion (SAT GEL).
11 | Mantener la cama limpia y sin arrugas.

Realizar cambios posturales cada 2 horas (rotacion programada).

colchén neumatico, efc.

Colocar medios complementarios que reduzcan zonas de presién: Cojines, rodetes y

14 | Proporcionar dieta equilibrada e

ingesta de liquidos previa indicacion medica.

15| Eliminar los residuos segun su clasificacion

Retirarse los guantes.

Higiene de manos.

Realizar las anotaciones del procedimiento en los registros de enfermeria.

COMPLICACIONES (15)
~ Ulcera por Presion

REGISTROS (16)

Historia Clinica

Kardex de Enfermeria
Anotaciones de Enfermeria

ANEXOS (17)

ESCALA DE BRADEN
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1.

domiciliaria", Rev Esp Geriatr Gerontol:42(5):263-70

4, ENFEQ
Carralero MDM, Rios-Diaz J, Martinez Fuentes J. 2018. "Prevencion de las tlceras por 04
presion en pacientes terminales e inmovilizados seguidos por el equipo de soporte de atenc)

Palomar F, Fornes B, Arantén L, Rumbo JM. 2013. Diferenciacion de las Ulceras en pacientes
encamados y con enfermedades cronicas. Influencia de la humedad, friccion, cizalla y presion.
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FICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENGIAL i éq_
0
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): Transfusion de sangre o componentes sanguineos oV
CODIGO (2): VERSION (3): DEPARTAMENTO (4): g
36430 2018.v.02 Enfermeria

DEFINICION (5): Es la aplicacion de sangre y/o hemocomponentes por indicacion médica de uso

apropiado de productos de sangre.

OBJETIVO (6): Ejecutar mecanismos de seguridad con el fin de identificar adecuadamente al
receptor, condugcir la transfusion, registrar, detectar, notificar y atender las reacciones adversas
segun prescripcion meédica.

INDICACIONES (7): La solicitud y la CONTRAINDICACIONES (8): S e
administracion de hemocomponentes son: . No se recomienda el uso de dispositivos
Paciente correcto, componente correcto, momento | diferentes al equipo de transfusion para la
correcto, lugar correcto para la administracion de administracién del hemocomponente.
componentes sanguineos. (Glébulos rojos, plasma |- Se debe evitar el uso de calentadores

fresco congelado, plaquetas, crioprecipitado) con convencionales u otros mecanismos (contacto
fines terapéuticos. con el paciente o con liquidos de
administracion endovenosa) gue no garantizan
el control estricto de la temperatura
favoreciendo el deterioro del
hemocomponente. La mayoria de los
catéteres venosos son adecuados para la
administracién de los hemocomponentes. Se
debe garantizar en lo posible el uso exclusivo
para dicho fin.

[PERSONAL (9): Licenciada en Enfermeria |

[RECURSOS MATERIALES
N° [ DENOMINACION
EQUIPOS BIOMEDICOS (10)
1 [ Calentador de Fluidos
5 | Cama clinica o camilla
3 | Monitor multiparametro
4 | Tensiometro
5 | Estetoscopio
6 | Coche de Curaciones
7 | Porta suero
INSTRUMENTAL (11)
Rifnonera
2 | Tambor pequefio.
DISPOSITIVOS MEDICOS (12)
Equipo de transfusion
Papel toalla de hojas separadas
Gasa estéril 7.5x 7.5 cm X 16 pliegues x 5 unidades
Jeringa descartable de 1cc, 3cc, 5ce. de acuerdo a la edad del paciente

Guantes estériles N°7071/2
Liave de 3 vias

Esparadrapo impermeable x 17, 2" 3" 4" —rollo de acuerdo a la edad del paciente

1

2

3

4

5 | Torundas de algodon x 3 gr.

6

T

8

9 | Catéter endovenoso de acuerdo a edad del paciente

s tin il s % i ~MMWMWWJ@W$£$WWWW$WW*'f:._'”:.ﬁ. v
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10 | Termémetro

11 | Apésito adhesivo transparente 10 x 12 cm

PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13)

N° | DENOMINACION FORMA FARMACEUTICA
1 | Alcohol medicinal 70% Sol.
2 | Gluconato de Clorhexidina al 2% Sol.
3 | Cloruro de Sodio 0.9% Iny.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)

N° | SECUENCIA DE PASOS

Verificar las indicaciones médicas.

Informar a la paciente y/o familiar el procedimiento a realizar.

Solicitud transfusional debidamente cumplimentada (llena), consentimiento informado del
receptor esté firmado por el médico tratante y/o paciente o familiar. En casos de transfusion de
Paquete Globular (PG) enviar adicionalmente 2 formatos de deposito de sangre (1 banco de
sangre y 1 paciente para devolucién) y 1 receta indicando el numero de bolsas colectoras de
sangre cuadruple que tiene que ser en el mismo numero de unidades de PG solicitadas.

WIN -

4 | Solicitar el hemocomponente a banco se sangre :

5 | En casos de transfusién de PG llevar la receta a Farmacia y cargar a la cuenta del paciente Ia
bolsa cuadruple (SIS) en pacientes pagantes indicar al familiar el pago y solicitar el ticket de
pago. Solicitar la bolsa en farmacia y entregar en banco de sangre.

6 |Entregar la bolsa cuadruple en banco de sangre y el responsable de Banco de Sangre debe
sellar la conformidad de entrega de la bolsa en el formato de depdsito de sangre el cual sera
entregado al familiar para la devolucién de las unidades.

7| Recepcionar el hemocomponente, registrar y firmar hora y fecha en el libro de transfusiones
del Banco de Sangre, transportar adecuadamente el hemocomponente.

8 | Comprobar que se han realizado las pruebas de compatibilidad Yy que existe concordancia por
escrito. (Comprobar todos estos datos en Ia historia del paciente, la documentacion de Banco
de sangre y en la bolsa de hemoderivados). Verificar los sellos de calidad.

9 | Verificar en el formato de conduccién el nombre y apellido del paciente, grupo sanguineo,
factor RH, y nimero de unidades a transfundir.

10 | Higiene de manos
11 | Calzado de guantes estériles.

12 | Inspeccionar el hemocomponente, presencia de hemolisis, coagulos, integridad de la bolsa
colectora, si existe alguna anomalia comunicar al Banco de sangre.
13 | Colocar al paciente en una posicién cémoda y adecuada para la transfusion.

14 | Comprobar que la via venosa periférica este permeable y que tenga un catéter de calibre
adecuado para la transfusion.

15 | Insertar el Equipo de transfusién a la bolsa de |a sangre o hemoderivado y purgar, luego
conectar el extremo distal del sistema a la llave de triple via o catéter IV, de forma aséptica y
fijar con esparadrapo.

16 | Colocar la extension de la linea en el calentador de fluidos.

17 | Regular la velocidad de goteo de acuerdo a la indicacion médica y vigilar la transfusion. El
tiempo de administra una unidad no debe superar las 4 horas.

18 | Tomar constantes vitales antes de comenzar la transfusion, volver a controlar a los 15 minutos,
a los 30 minutos, a la hora y al final de la transfusion.

19 | Monitorizar la transfusion, observando la aparicion de posibles reacciones transfusionales. En
caso de reaccion adversa suspender inmediatamente y notificar al médico tratante, al Banco de
Sangre y atender las reacciones adversas segun prescripcion médica.

20 | Administrar suero fisiolégico (0.5 cc a 3 cc de acuerdo a la edad del paciente) cuando termine
la transfusién, para mantener la via endovenosa permeable.
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21 [Dejar al paciente en posicion comoda. & * " ,i__
22 | Disponer y segregar desechos segn norma KN --0“"0

23 | Retirarse los guantes
24 | Higiene de manos.
25 | Registrar en las notas de enfermeria y hoja de transfusion el tipo de hemocomponente y
namero de unidades, fecha y hora de inicio, volumen administrado, incidencias y la respuesta
del paciente

26 | Firmar hojas de conduccion de la transfusion, notificar al médico tratante, incorporar
documento a la historia clinica y entregar copia del documento a2 banco de sangre.

57 | Si una vez entregadas las unidades © hemocomponentes se decide demorar o suspender la
transfusion, deben devolverse al Banco de Sangre de forma inmediata. Es responsabilidad del
personal de Enfermeria retornar cuanto antes las unidades no utilizadas (no mas de 30
minutos)

CONIPLICACIONES (15)

REACCION TRANSFUSIONAL INMEDIATA.

Sintomas/ Signos de una reaccién aguda: Fiebre, escalofrios, taquicardia, hipertension o

hipotension, shock, rash cutaneo, urticaria, dolor a nivel toracico, muscular, 6seo © abdominal,

nauseas, sensacion de malestar general, taquipnea, disnea y/o distress respiratorio

Parar o detener la transfusién, mantener via endovenosa y avisar al médico

_ Medir constantes vitales (Temperatura, pulso, presion arterial, respiraciones, saturacion de 02).

. Comprobar la identidad del receptor y los detalles de la unidad y/o hemocomponente y 2
compatibilidad de la misma.

. Tras notificarse la reaccion transfusional y enviadas las muestras del receptor y del
hemocomponente transfundido responsable de dicha reaccion, en el Banco de sangre se
realizaran las comprobaciones y procedimientos necesarios para diagnosticar el tipo de

| reaccion.

REGISTROS (16)

Historia Clinica

Hoja gréafica

Kardex de Enfermeria
Anotaciones de Enfermeria
Hoja de conduccion

ANEXOS (17) —
SANGRE TOTAL (ST): Es la unidad de sangre tal como es captada, sin fraccionar, con un volumen
total de 500cc aprox. (430cc de sangre +70cc de anticoagulante), se conserva a temperatura de
refrigeracion (2% a 6°C) y puede ser usada hasta los 42 dias de haber sido extraida (en caso de
usar anticoagulante CPD-Adsol).

PAQUETE GLOBULAR (PG): Es el concentrado de hematies resultante de retirar la mayor parte
del plasma de la sangre total, dando un volumen resultante de 200 a 250cc; por ello tiene un mayor
Hto que la sangre total - que oscila entre 60 y 70%- contiene entre 50 y 60gr de Hb y 250mgr de
hierro y posee la misma capacidad transportadora de oxigeno que la sangre total pero en menor
volumen. Asi mismo, tiene las mismas caracteristicas de conservacion y duracion.
CONCENTRADO DE PLAQUETAS (CP): Es el hemocomponente resultante de extraer de la
unidad de sangre total la masa eritrocitaria, la mayor parte del plasma asi como de leucocitos;
contiene 5.5x1010 plaquetas en un volumen de 30 a 50cc aprox. y es el inico hemocomponente

que se conservaa temperatura ambiente y en agitacién constante, tiene una duracion méaxima de
5 dias.
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PLASMA FRESCO CONGELADO (PFC): Es ol plasma extraido de la sangre total, es cual es’4, ENER leé
congelado y guardado a —18°C (ideal a -30°C); tiene un volumen de 200 a 250cc aprox. y una &4 S1tMd

duracion maxima de 06 meses (hasta 01 afio si es conservado g —30°C). Este hemocomponente
contiene agua, carbohidratos, grasa, minerales, proteinas y, dentro de las Ultimas, todos los

del plasma fresco congelado, que Precipitan por un proceso de descongelacién y resuspension
Contiene factor | (150 a 300 mgr de fibrinégeno / unidad); factor Von Willebrand; factor Vil (80 a
120 U / unidad); factor XIIl (50 a 60 U / unidad) y fibronectina. Usualmente tiene un volumen de 15
a 20cc. Posee las mismas caracteristicas de conservacion y duracion que el plasma fresco

congelado.
Cuadro 7.2: Pautas para la infusisn de hemocomponentes

Duracién de [a Velocidad de
Hemocomponents transfusion infusion (adulta)
1Ude PG >da 2 hr y <dadh, 30 a B0 gle/mir,
U da PFC >de Zhr. y < dedhr. 125 a2 175 gtsimin.
ildeCP 203 30 min. 125 a 225 gtafmin.
1U de Crinprecipadn 10 a 20 min. 125 a 175 gte/min.

Globulos rojos: Células de Ia sangre cuya funcién principal es transportar oxigeno a todos los
tejidos del cuerpo.

Hemocomponente: Producto sangulneo obtenido a partir de la separacion de la sangre total, entre
ellos: glébulos rojos empaquetados, plasma, plaquetas y crioprecipitado.

Plaquetas: Células que se encuentran en la sangre y que son necesarias para controlar la
hemorragia; a menudo utilizadas en el tratamiento de la Leucemia y otras formas de cancer.
Transfusion: Administracién de componentes sanguineos (Globulos rojos, Plasma, Plaquetas,
Crioprecipitado) con fines terapéuticos. De acuerdo a la fuente puede ser autéloga (Administracién
de la propia sangre del paciente) o Alogénica (Administracién de la sangre proveniente de
donantes no relacionados).

Hemovigilancia: Conjunto de politicas encaminadas a vigilar, seguir e identificar practicas
inseguras con respecto a la practica transfusional.
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