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Ministerio Hospital Nacional Docente
de Salud Madre-Nifo “San Bartolomé”

Lima, /9 de Noviembre de 2018

Visto, el expediente N° 17916-18;

CONSIDERANDO:

Que, los articulos I y II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud dispone
que la salud es condicidn 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;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA de fecha 28 de octubre del 2016,
resuelve aprobar el documento denominado “Normas para la elaboracion de Documentos
Normativos del Ministerio de Salud”, cuyo objetivo general es establecer las disposiciones
relacionadas con los procesos de formulacién, aprobacién, modificacion 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 Resolucién 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 elaboracion de una Guia de Procedimiento
Asistencial buscando el maximo beneficio y el minimo riesgo a los pacientes con su uso racional
de recursos en el hospital, con el objetivo de actualizar la metodologia para la elaboracion,
aplicacion, difusiéon e implementacion de una Guia de Procedimiento Asistencial (GPA) en el
Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

Que, mediante Memorando N° 466-OGC-2018-HONADOMANI-SB, el Jefe de la Oficina de
Gestion de la Calidad se dirige a la Jefa del Departamento de Enfermeria y manifiesta que



. _mediante el Memorando N° 917-2018-DE-HONADOMANI-SB, se recibié el Manual de Guias de
“=nartProcedimiento Asistencial de Enfermeria del Servicio de Emergencia y Cuidados Criticos del
Departamento de Enfermeria, el cual consta de 38 folios y contenia las siguientes Guias de
Procedimiento Asistencial: 1) Aspiracién de secreciones por circuito cerrado o continuo; 2)
Determinacion de la presion venosa (PVC); 3) Electrocardiograma, ECG de rutina con por lo
menos 12 electrodos; trazado solamente, sin interpretacion e informe; 4) Monitoreo de soporte
ventilatorio invasivo/dia; 5) Monitoreo de soporte ventilatorio no invasivo/dia; 6) Monitoreo de
Presion Arterial Invasiva; 7) Puncién arterial para extraccién de sangre para diagndstico (AGA);
8) Transporte asistido de paciente o herido en estado critico o de alto riesgo que requieren
asistencia medica avanzada durante el traslado; 9) Tratamiento por inhalacidn con o sin presion
para tratamiento de obstruccién aguda de las vias aéreas; a la revision de las nueve (09) GPA
presentadas identifican que: Observaciones Generales. En todas las GPA presentadas se respeta
la estructura establecida en la Guia Técnica para la elaboracién de una Guia de Procedimiento
Asistencial. En conclusion, las nueve /(09) Guias de Procedimiento Asistencial no presentan
observaciones, por lo cual la Oficina de Gestion de la Calidad da Opinién Favorable al Manual de
Guias de Procedimiento Asistencial de Enfermeria del ~ Servicio de Emergencia y Cuidados
Criticos del Departamento de Enfermeria;

Que, mediante Nota Informativa N° 984-2018-DE-HONADOMANI-SB, la Jefa del Departamento
de Enfermeria informa al Director General que, las Guias de Procedimiento Asistencial de
Enfermeria del Servicio de Emergencia y Cuidados Criticos, las mismas que carecen de
observaciones pendientes de levantar, de acuerdo al Memorando N° 466-0OGC-2018-
HONADOMANI-SB enviado por la Oficina de la Gestion de la Calidad. Cabe mencionar que dichas
Guias remplazaran a las Guias de Procedimientos Asistenciales del Servicio de Cuidados Criticos
de la Mujer, cuyo expediente es el N° 16507-18, por lo que se solicita dejar sin efecto este
expediente. Solicitando, su aprobacién mediante Resolucidon respectiva;

Que, mediante Memorando N° 323 -2018-DG-HONADOMANI-SB el Director General , solicita a la
Jefatura de la Oficina de Asesoria Juridica proyecte la Resolucién 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 facultades y atribuciones conferidas al Director General del Hospital Nacional
Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, mediante Resolucion Ministerial N° 083-2018/MINSA y de
la Resolucién Ministerial N° 884-2003-SA/DM, que aprueba el Reglamento de Organizacién y
Funciones del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”;

SE RESUELVE:

Articulo Primero.- APROBAR el Manual de Guias de Procedimientos Asistenciales de
Enfermeria del Servicio de Emergencia y Cuidados Criticos del Hospital Nacional Docente Madre
Nifio “San Bartolomé” : 1) Aspiracion de secreciones por circuito cerrado o continuo; 2)
Determinacion de la presion venosa (PVC); 3) Electrocardiograma, ECG de rutina con por lo
menos 12 electrodos; trazado solamente, sin interpretacién e informe; 4) Monitoreo de soporte
ventilatorio invasivo/dia; 5) Monitoreo de soporte ventilatorio no invasivo/dia; 6) Monitoreo de
Presion Arterial Invasiva; 7) Puncién arterial para extraccién de sangre para diagndstico (AGA);
8) Transporte asistido de paciente o herido en estado critico o de alto riesgo que requieren
asistencia médica avanzada durante el traslado; 9) Tratamiento por inhalacién con o sin presién
para tratamiento de obstruccién aguda de las vias aéreas; el cual consta de treinta y ocho (38)
folios, que se adjunta a la presente Resolucidn Directoral debidamente visados.
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Articulo Segundo.- Disponer que el Departamento de Enfermeria, implemente la difusidn
interna de las nueve (09) Guias de Procedimiento Asistencial de Enfermeria del Servicio de
Emergencia y Cuidados Criticos del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”.

Articulo Tercero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informatica, a través del
responsable del Portal de Transparencia de la Institucion, se encargue de la publicacién de las
nueve (09) Guias de Procedimiento Asistencial de Enfermeria del Servicio de Emergencia y
Cuidados Criticos del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, aprobado por la
presente Resolucion Directoral, en la Direccion Electrénica www.sanbartolome.gob. pe.

Registrese y Comuniquese

IAS/CCA/jcvo
GG

DA

Dep. Enfer.

« Serv.CCM
« 0OGC
.

v. 208

0AJ
OEI
Archivo



de la Salud [ ARTUUJMI"
TaSiiato 62 Gastar o Sorvicios e 1a STl LON2A0MAN AN BARTOLUME
HORASOAMAN] ~SAN BARTOLOME" HO! .:1.19“.’}}\}_ GAN ?M iy
| OFiCiNA DE ESTAUISTWAE INFORMATICA UNIDAD DE wiFORMAS
N & 3 [ . 11KV, 201
RECIB! RECIS]
! { HOMEL S FIRMA: ..

Hora:.ai.‘h B —




Hospital Nacional
Docente Madre Nifo
“San Bartolomé”

Departamento de
Enfermeria

[’
N Q‘a Ministerio de
@ Salud
e

HOSPITAL NACIONAL DOCENTE
MADRE NINO

“SAN BARTOLOME”

SERVICIOS DE EMERGENCIA Y
CUIDADOS CRITICOS

MANUAL DE GUIAS DE
PROCEDIMIENTQS ASISTENCIALES
DE ENFERMERI




' Departamento d
 Enfermeria

g't’-‘i g Mo s Hospital Nacional
o~ P Docente Madre Nifio {
) “San Bartolomé”

RESPONSABLES:

Mg. Miriam Esther Ortiz Espinoza
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

Lie. Enf. Victoria Lovera Avilés
JEFA DE ENFERMERAS DEL SERVICIO DE CUIDADOS CRITICOS DEL NEONATO

Lic. Enf. Marina Montoya Maury
JEFA DE ENFERMERAS DEL SERVICIO DE CUIDADOS CRITICOS DEL NINO Y EL
ADOLESCENTE

Lic. Enf. Zulma Adama Rosales
JEFA DE ENFERMERAS DEL SERVICIO DE CUIDADOS CRITICOS DE LA MUJER

Lic. Enf. Elsa Tasayco Retuerto
JEFA DE ENFERMERAS DEL SERVICIO DE EMERGENCIA PEDIATRICA

ELABORADO POR:

Lic. Enf. Yovana Gémez Paima
Lic. Enf. Lucy Elizabeth Suyo Herrera

e R R L S e S B e S e B e Sl D o G e S M S R S A P

Manual de Guias de Procedimientos Asistenciales de Fnfermeria

Servicios de Emergencia y Cuidados Criticos %




Ny C3 é % Hospital Nacional : fe
‘ Mmisstleur éo de Docente Vadre Nifo Dep:;::::;::;: ge
= 5 “San Bartolomé” i :

INDICE

MANUAL DE GUIAS DE PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES DE ENFERMERIA DEL ,
SERVICIO DE CUIDADOS CRITICOS DE LA MUJER ..o .4
DT O B ORI s sy s s e 1 0 A2 e S S s S B 4
BB i isissvonsassummmonanusinsssasssueoss ssans wossomrams oo s s e S8 S A R DS RO AT 5 4

ObJEtivo GENEIAL: ..ottt bbb s e 4

ODIEHVOS EBPBLITEOB «.iiuuisovsiuimivsiustinuimisnsesses iorsssiss sressmasessonssssssas s r s sy s s s asssasspssssssnesss 4
BEBLBOALE. ... s s s st et e s A RS AS AR AN A e EEARS B
BT 015 VSDIRSEIBHIT 1o nsesivissss s 0085 8350 550 s B S oGS B AR AR 5
Inventario de Procedimientos Asistenciales 2018.........coovvvviiiiiinine 5
Aspiracion de secreciones por circuito cerrado 0 CONtINUO ..o 6
Determinacion de la presion venosa (PVEC) ... 9
Electrocardiograma, ECG de rutina con por lo menos 12 electrodos; trazado solamente, sin
IREFRTEIECION & TS e vomsmesissassmmesnn s oot o A R A A O S e 13
Monitoreo de soporte ventilatorio invasivo/dia ... 16
Monitoreo de soporte ventilatorio no iNvasivo/dia.............ccoviiiiiiiii 20
Monitoran de Presion Afterial INVASIVA L .ot s svsnstrssmimsssrimmsns 24
Puncion arterial para extraccion de sangre para diagnostico (AGA) ..., 27
Transporte asistido de paciente o herido en estado critico o de alto riesgo que requieren asistencia
médica avanzada durante el traslado................ 30
Tratamiento por inhalacién con o sin presién para tratamlento de obstruccién aguda de las vias
FETEES.. . .o s s rmontiimses ammmes st ¥assamens s mon iy s SRR R T o S A e e 34

s oy
Gt uaH :Afb—?',.b—hm‘-« '--ah 35 el

Manua[ de Guias de Procedimientos ﬂswtencm[es c[e fnfermena

Servicios de Fmergencia v Cuidados Criticos v



N O o Hospital Naci Sl sl
Sist X; pital Nacional i +

b__ "'d Mumst!e r:’o de Docente Madre Niho : Ders _rtam_enfo_dg 2

.-m-;:"c' Sa “San Bartolomée” 4 Enfermenia

MANUAL DE GUIAS DE PROCEDIMIENTOS ASISTENGIALES DE ENFERMERIA DE 1. olnts s
SERVICIOS DE EMERGENCIA Y CUIDADOS CRITICOS Qy

Introduccion

Las guias de procedimientos de enfermeria son instrumentos indispensables para la practica clinica,
que tienen como objetivo sistematizar los procedimientos y cuidados que brinda el profesional de
enfermeria a las pacientes las durante su permanencia en los Servicios de Emergencia (Pediatrica)
y Cuidados Criticos (Servicio de Cuidados Criticos del Neonato, Servicio de Cuidados Criticos del
Nifio y el Adolescente y Servicio de Cuidados Criticos de la Mujer); de esta manera se dota a los

profesionales de enfermeria de herramientas e instrumentos que guian y mejoran la practica clinica.

El protocolizar los procedimientos que realizamos las enfermeras dentro de los servicios indicados
no significa que sea algo rigido e inamovible, sino que este se actualice de manera permanente de
acuerdo a los nuevos avances cientificos. La actualizacion permanente de nuestras guias de
procedimientos nos permite mejorar el aprovechamiento de los recursos, ayuda a la investigacién,
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 cédigo CPT, versién, definicion, objetivos,
indicaciones, contraindicaciones, personal responsable, recursos materiales, descripcion del
procedimientos, complicaciones, registros, anexos y referencias bibliograficas.

Cabe resaltar que uno de los aspectos que mas ha enriquecido la elaboracion de las guias es la

participacion de las profesionales de enfermeria con aportes y modificaciones desde el prisma de la
mejora continua, |a calidad de los cuidados integrales y la normalizacién de los mismos.

Objetivos:

Objetivo General:

Fortalecer |a calidad de cuidados enfermero en los Servicios de Emergencia Pediatrica, Cuidados
Criticos del Neonato, Cuidados Criticos del Nifio y el Adolescente y Cuidados Criticos de la Mujer
del HONADOMANI “San Bartolomé” mediante la aplicacién 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 induccioén que laboran en los Servicios de
Emergencia y Cuidados Criticos del HONADOMANI “San Bartolomé”.

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 y Funciones del Ministerio de Salud

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

5. R.M. N° 902-2017/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 I1H”

7. R.D. N° 089-DG-HONADOMANI-SB-2018, “Guia Técnica para la Elaboracién de una Guia de
Procedimiento Asistencial’
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Ambito de Aplicacion:
El presente Manual de Guias Técnicas de Procedimientos Asistenciales de Enfermeria sera"é‘
aplicacion por los profesionales de Enfermeria que laboran en los Servicios de Emergencia
Cuidados Criticos del HONADOMANI “San Bartolomé”.

Inventario de Procedimientos Asistenciales 2018

(1) DEPARTAMENTO Departamento de Enfermeria
(2) SERVICIO Emergencia y Cuidados Criticos §
(3) UNIDAD -
s Cadigo del
Orden. .g_ Denominacion del Procedimiento. (6)
(4) Procedimiento (5)
1 31720.02 Aspiracion de secreciones por circuito cerrado o continua
2 93770 Determinacién de la presion venosa (PVC)
Electrocardiograma, ECG de rutina con por lo menos 12
3 93005 " ———
electrodos; trazado solamente, sin interpretacion e informe
4 99299 Monitoreo de soporte ventilatorio invasivo/dia
5 99300 Monitoreo de soporte ventilaterio no invasivo/dia
6 99301.01 Monitoreo de Presién Arterial Invasiva
- 36600 Puncion arterial para extraccion de sangre para diagnéstico
(AGA)
Transporte asistido de paciente o herido en estado critico o de
8 99443 alto riesgo que requieren asistencia médica avanzada durante el
traslado
Tratamiento por inhalacién con o sin presién para tratamiento de
9 94640 > . g
obstruccion aguda de las vias aéreas

Lima, 05 de Noviembre del 2018

Firma y sello de la jefa. Firma y Sello de la Jefe. Firma y sello de la jefa.
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FICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NONMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): Aspiracion de secreciones por circuito cerrado o
continuo

CODIGO (2): VERSION (3): DEPARTAMENTO (4): Enfermeria -
31720.02 2018.v.03 Emergencia y Cuidados Criticos

DEFINICION (5): Es la aspiracion de las secreciones acumuladas en tracto respiratorio superior,
por medio de succién y a través del tubo endotraqueales sin necesidad de desconectar el
ventilador mecénico.

OBJETIVO (6): Mantener la permeabilidad de las vias aéreas para promover un 6ptimo intercambio
de oxigeno y dioxido de carbono.

INDICACIONES (7): CONTRAINDICACIONES (8):
Parametros ventilatorios altos: presién inspiratoria, | Hipertensién intracraneal

PEEP y FiO2 altos. Hipoxemia refractaria.

Paciente contaminado, para proteger al equipo de | Arritmias cardiacas por hipoxia.

salud y ambiente. Hipertension arterial sistémica severa.
Paciente inmunodeprimido.

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

RECURSOS MATERIALES

N° | DENOMINACION

EQUIPOS BIOMEDICOS (10)

Aspirador de secreciones

Cama clinica o camilla

Monitor multiparametro

Balon de oxigeno medicinal o punto empotrado

1
2
3
4 | Ventilador Mecanico
3]
6

Coche de Curaciones

INSTRUMENTAL (11)

1 | Rifionera

DISPOSITIVOS MEDICOS (12)

Papel toalla de hojas separadas

Gasa estéril 7.5 x 7.5 cm x 16 pliegues x 5 unidades

Jeringa descartable de 10cc, 20cc.

Guantes estériles N° 707 1/2

Sonda de aspiracion con control de flujo circuito cerrado N° 12, 14.

Tubuladura de bulbo x 7"

Filtro para aspiradora.

o|~N|oO; W)=

Mascarilla descartable para uso quirtrgico c/3 filtros.

PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13)

N° | DENOMINACION FORMA FARMACEUTICA

Alcohol medicinal 70% Sol.

Gluconato de Clorhexidina al 2% Sol.

Cloruro de Sodio 0.9% Iny.

PRI RS =S

Agua destilada Iny.

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.
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Higiene de manos.

Preparar el material que se va a usar

Verificar la operatividad del equipo de aspiracion y la funcionalidad del sistema de oxigeno

[op NS RIN- N WOV ]

Colocar a la paciente en posicién semi-sentado, con el cuello en hiperextension, sino existe
contraindicacion.

~l

Verificar que la fijacién del tubo endotraqueal del paciente sea segura.

[00]

Colocarse mascarilla

Suministrar oxigeno al 100 % antes del procedimiento para prevenir hipoxemia a través del

ventilador mecanico de 1 a 3 oportunidades, manteniendo un intervalo de espera entre
aspiracion y aspiracién de 10 seg. Aproximadamente.

10

Encender el equipo de aspiracién (o el sistema de pared)

11

Colocarse los guantes estériles para realizar el procedimiento

12

Conectar l|a sonda de aspiracion a la Tubuladura del aspirador.

13

Fija el tubo endotraqueal con la mano no dominante.

14

Girar la valvula de control hasta la posicién de abierto e introducir la sonda a través de TET,
unos 10-12 cm, al hacer esto se colapsa el manguito de plastico.

15

Presiona la valvula del control para activar la aspiracién, mantiene la valvula presionada, aspira
y retira suavemente la sonda y repite la operacion cuando es necesario.

16

En el orificio de irrigacién colocar la jeringa con suero fisiolégico estéril (5ml, 10ml o 20ml)
Instila de 5 a 7 ml de solucion dentro del manguito, presiona la valvula de aspiracion y lavar el
catéter (sonda), repetir hasta que el catéter esté limpio.

17

Gira la valvula de control y cerrar, retirar la jeringa y tapar el orificio de entrada.

18

Hiperoxigenar al paciente si es necesario y ausculta los campos.

19

Dejar la sonda verificando que la punta quede antes de la union en Y

20

Eliminar los residuos segun su clasificacion

21

Retirarse los guantes.

22

Higiene de manos.

23

Realizar las anotaciones del procedimiento en los registros de enfermeria.

COMPLICACIONES (15)

Lesiones traumaticas de la mucosa traqueal, hipoxemia, atelectasias, reaccion vagal.

REGISTROS (16)

Historia Clinica

Kardex de Enfermeria

Anotaciones de Enfermeria

ANEXOS (17)

Conexién de la sonda a la Tubuladura
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Insercion de la sonda
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FICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): Determinacién de la presién venosa (PVC)

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

93770 2018.V.03 Emergencia y Cuidados Criticos

DEFINICION (5): Consiste en hacer una medicién de la presién existente en la vena cavaoenla
auricula derecha, en cm de agua. Es una técnica muy Gtil en la atencién a pacientes con
enfermedades graves. Valora la presién en las grandes venas (vena cava superior e inferior) y se
utiliza para monitorizar el volumen circulatorio, el funcionamiento del lado derecho del corazon,
controlar la reposicién de liquidos, y el retorno venoso central,

OBJETIVO (6): Obtener un parametro hemodinamico que nos permita monitorizar la administracién
de liquido, con el fin de mantener una volemia adecuada.

INDICACIONES (7): CONTRAINDICACIONES (8): Embolia
Monitorizacién de PVC gaseosa o por trombos
Shock hipovolémico.

| PERSONAL (9): Licenciada en Enfermeria ]

RECURSOS MATERIALES

N° | DENOMINACION

EQUIPOS BIOMEDICOS (10)

Cama clinica o camilla

Coche de curaciones

Soporte de Suero

Monitor multiparametro
Transductor de Presion invasiva
Cinta metrica

Regla de 50 cm

Bomba de infusion

Bolsa perfusora

10 | Porta sueros

INSTRUMENTAL (11)

1 | Riflonera

2 | Equipo de curacion
DISPOSITIVOS MEDICOS (12)
Papel Toalla de hojas separadas
Guantes estériles

Equipo de venoclisis

Linea de infusion

Set de monitorizacion invasiva
Jeringa de 10cc

Gasa estéril de 10x10cm

Llave de 3 vias

Catéter venoso central

10 | Cateter venoso central de insercién periférica
PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13)

DN DW=

©

0N OB W N =

[{e]

N° | DENOMINACION FORMA FARMACEUTICA
1 | Alcohol medicinal 70% Sol.
2 | Gluconato de Clorhexidina al 2% Sol.
3 | Cloruro de Sodio al 0.9% Iny.
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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 el material que se va a usar

Medicion de PVC Artesanal

5 | Preparar el sistema de medicién o escala de columna de medicion: en un soporte de porta
sueros fijar en forma vertical el equipo de venoclisis sobre la cinta métrica.

6 | Colocar al paciente en decubito dorsal. (mantener la misma posicién en todas las mediciones,
produce resultados mas uniformes y comparables)

7 | Calzarse los guantes estériles

8 | Comprobar la permeabilidad de la via central, cerrar las vias de medicacion.

Conectar el sistema de medicion a la llave de triple via del lumen (distal) del catéter venoso

9 |central y la solucion salina (cloruro de sodio al 0.9%), purgar cuidadosamente el sistema,
evitando presencia de burbujas.

10 | Localizar y marcar el punto 0 de la paciente a nivel de la linea media axilar, aproximadamente
en el 4° espacio intercostal y del sistema de medicion o escala de columna de medicion.

11 | Girar la llave de tres pasos, de modo que se llene la columna graduada de suero fisiolégico
hasta 15 - 20 cm

12 | Girar la llave de tres pasos, de modo que la columna quede comunicada con el catéeter del
paciente, aislando el suero.

13 | Observar el descenso del liquido en la escala de medicion.

14 | Esperar a que la columna de liquido en la escala graduada descienda hasta el momento en
gue oscile ligeramente y detenga su descenso. Este valor es el que se registra como PVC
Realizar la medicion fijando la mirada en la columna a la altura del liquido que fluctia (La

15 | lectura debe hacerse durante la espiracion, porque la presion intratoracica es menor en este
momento)

16 | Realizada la lectura, cerrar la comunicacion con la columna y conectar al catéter con el sistema
de goteo.

17 | Dejar al paciente en posicion comoda

18 | Eliminar los residuos segun su clasificacion

19 | Retirarse los guantes.

20 | Higiene de manos.

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

Monitorizaciéon de PVC con monitor multiparametro

22 | Colocacién de guantes estériles

23 | Permeabilizar el set de monitorizacion invasiva con Cloruro de Sodio al 0.9%, colocar el frasco
de Cloruro de Sodio en la bolsa perfusora o colocar en una bomba de infusién.

24 | Conectar el transductor al domo del monitor multiparametro

25 | Colocar el sensor del transductor a la altura de |a linea media axilar y 4to espacio intercostal

26 | Configurar el monitor multiparametro para visibilizar el modo de medicion de presion venosa
central

27 | Conectar el adaptador al lumen distal del catéter venoso central

28 | Permeabilizar el lumen distal y permeabilizar.

Cerrar la llave de 3 vias hacia el paciente y abrir |a tapita hacia el ambiente. Permeabilizar y

29 | eliminar 1 gota de solucién al ambiente y colocar en el monitor calibracién a cero. Verificar que
en el monitor solo se presente una linea horizontal sin fluctuaciones, y en el valor 0/0 (0)

30 | Abrir hacia el paciente, verificar que las ondas y registrar el valor.

31 | Mantener una infusién constante de solucién salina

32 | Si se presentan alteraciones en la forma de la onda se debe realizar los pasos 29 y 30
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Eliminar los residuos segun su clasificacion

34

Retirarse los guantes.

35

Higiene de manos.

36

Realizar las anotaciones del procedimiento en los registros de enfermeria.

COMPLICACIONES (15)

Infecciones del torrente sanguineo

REGISTROS (16)

Historia Clinica

Hojas de monitorizacién de funciones vitales en las Ucis y Emergencia

Kardex de Enfermeria

Anotaciones de Enfermeria

ANEXOS (17)

SET DE INFUSION DE PVC ARTESANAL

|

Solucién 0.9 %

.

Regleta de Presion
Venosa Central [PVC)

i

Set de Infusidn
Macragatera

Llave de
Ivias

Catéter Venoso
Central

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (18)
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pdf
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(2014). Monitorizacion hemodinamica en el paciente critico. Recomendaciones del Grupo de
Trabajo de Cuidados Intensivos Cardiolégicos y RCP de la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva, critica y Unidades Coronarias. Medicina Intensiva, 38(3), 154-169. Disponible en:
http://www.medintensiva.org/es/monitorizacion-hemodinamica-el-paciente-critico-
Jarticulo/S0210569113002234/

Imigo, F., Elgueta, A., & Castillo, E. (2011). Accesos venosos centrales. Cuad. cir.(Valdivia),
25(1), 52-58. Disponible en: http://mingaonline.uach.cl/pdf/cuadcir/v25n1/art08. pdf
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FICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): Electrocardiograma, ECG de rutina con por lo menos 1
electrodos; trazado solamente, sin interpretacion e informe

CODIGO (2): VERSION (3): DEPARTAMENTO (4): Enfermeria —
93005 2018.v.01 Emergencia y Cuidados Criticos

DEFINICION (5): EI ECG es registro grafico a partir de electrodos colocados en cada una de las
cuatro extremidades y seis en el térax de la actividad eléctrica del corazén.

OBJETIVO (6): Obtener un registro visual de la actividad y ritmo cardiaco para la identificacion de
alteraciones cardiacas.

INDICACIONES (7): Preoperatorio. CONTRAINDICACIONES (8): Ninguna
Valoracién de enfermedad cardiovascular.
Medicamentos que alteran el funcionamiento
del corazén.

| PERSONAL (9): Licenciada en Enfermeria

RECURSOS MATERIALES

N° |

DENOMINACION

EQUIPOS BIOMEDICOS (10)

1

Electrocardiagrafo

2 | Cama clinica o camilla
3 | Mesa de mayo
4 | Biombos

INSTRUMENTAL (11)

]

DISPOSITIVOS MEDICOS (12)

1

Papel toalla de hojas separadas

2

Guantes limpios descartables

3

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

PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13)

N° | DENOMINACION FORMA FARMACEUTICA
1 | Alcohol medicinal 70% Sol.

2 | Gluconato de Clorhexidina al 2% Sol.

3 | Gel conductor Gel topico

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)

ND

SECUENCIA DE PASOS

Verificar la Identidad de la paciente.

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

Higiene de manos.

Preservar la intimidad de la paciente (individualizar colocar cortinas o biombos).

Preparar y trasladar el equipo y/o material necesario a la unidad de la paciente.

Comprobar el correcto funcionamiento del equipo de ECG

N[O AW N =

Calzarse los guantes limpios.

Colocar a la paciente en posicién dorsal o en decubito supino, dejando al descubierto el torax,
mufiecas y tobillos; con los brazos y las piernas separados del cuerpo (retirar todo objeto como
reloj, joya, etc.)

Valorar el estado de la piel en la region precordial, mufiecas y tobillos, si hubiese restos de
secreciones corporales, limpiar con alcohol medicinal al 70% y esperar que seque.
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Aplicar en las mufecas, tobillos y térax el gel conductor (en la cara interna de las mufiec

i regiéon pre tibial).

11 | Colocar las pinzas en mufiecas y tobillos.
Conectar los cuatros electrodos periféricos en las pinzas:
Cable rojo (RA): Mufieca derecha.

12 | Cable amarillo (LA): Mufieca izquierda.
Cable verde (LL): Tobillo izquierdo.
Cable negro (RL): Tobillo derecho.
Colocar los electrodos adhesivos o ventosas para las derivaciones precordiales, si son
ventosas apretamos |a pera para que quede fijiado, y si son pegatinas desechables, retiremos
el papel protector. La forma de colocacion es la siguiente:
V1: 4to espacio intercostal derecho, linea para esternal derecha.

13 | V2: 4to espacio intercostal izquierdo, linea para esternal izquierdo.
V3: simétrico entre V2 y V4.
V4: 5to espacio intercostal izquierdo, linea medio clavicular.
V5: 5to espacio intercostal izquierdo, linea anterior axilar.
V6: 5to espacio intercostal izquierdo, linea axilar media.

14 Comprobar la velocidad del papel en 25 mm/segundo y voltaje a 10 mm/mv. Seleccionar en
registro automatico o manual.

15 Indicar a la paciente que vamos a realizar el registro y que se mantenga quieta y no hable,
para no interferir en el trazado.

16 Registrar las derivaciones durante al menos 6 segundos o 6 complejos QRS, repitiendo el
registro, si la calidad no es adecuada.

47 Finalizado el registro apagar el equipo, retirar los cables y los electrodos y limpiar
la piel de la paciente con gasa. Dejar cémodo a la paciente.

{8 Identificar el trazado obtenido con los datos del paciente, fecha y hora en que se ha realizado
el registro, guardar en la historia clinica e informar al médico para su valoracion.

19 | Limpiar los electrodos y guardar. Eliminar los residuos segun su clasificacion.

20 | Retirarse los guantes.

21 | Higiene de manos.

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

COMPLICACIONES (15)

Ninguna

REGISTROS (16)

Historia Clinica

Kardex de Enfermeria

Notas de Enfermeria

[ANEXOS (17)
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REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (18)

il

Bonow, B., Libby, L., Mann, D. L., & Zipes, D. (2017). Braunwald Tratado de Doengas
Cardiovascular. Elsevier Brasil. Disponble en:
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FICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): Monitoreo de soporte ventilatorio invasivo/dia

CODIGO (2): VERSION (3): DEPARTAMENTO (4): Enfermeria —
99299 2018.v.01 Emergencia y Cuidados Criticos

DEFINICION (5): La ventilacién mecanica es un tratamiento de soporte vital, en el que utilizando
una maquina que suministra un soporte ventilatorio y oxigenatorio, facilitamos el intercambio
gaseoso y el trabajo respiratorio de los pacientes con insuficiencia respiratoria

OBJETIVO (6): la monitorizacion de la ventilacién mecanica permite la evaluacion de la funcién
respiratoria y sirve de guia para el ajuste de los parametros ventilatorios. Brindar soporte a la
funcién respiratoria hasta la reversion total o parcial de la causa que originé la disfuncion
respiratoria, teniendo como pilares fundamentales: mejorar el intercambio gaseoso, evitar la injuria
pulmonar y disminuir el trabajo respiratorio

INDICACIONES (7): CONTRAINDICACIONES (8): Ninguna

- Pacientes con patologia respiratoria

- Cuando se realizan ajustes a las
configuraciones del ventilador
Detectar tempranamente el efecto
desfavorable de la ventilacién mecanica.

[PERSONAL (9): Licenciada en Enfermeria

RECURSOS MATERIALES

N° | DENOMINACION

EQUIPOS BIOMEDICOS (10)

Cama clinica o camilla

Monitor multiparametro

Ventilador Mecanico

Balén de Oxigeno

Manémetro de Alto Flujo

ol MlW|IN =

Estetoscopio

INSTRUMENTAL (11)

1 |Rifionera

DISPOSITIVOS MEDICOS (12)

Papel Toalla de hojas separadas

Guantes limpios descartables

Mascarilla de 3 filtros o N 95

Juego de Corrugados

Filtro intercambiador calor-humedad

Filtro antibacteriano para ventilador mecanico

N[Ol AW —

Sonda de aspiracién con control de flujo cerrado

PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13)

N° | DENOMINACION FORMA FARMACEUTICA

1 | Gluconato de Clorhexidina al 2% Sol.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)

N° | SECUENCIA DE PASOS

Verificar la identidad de la paciente.

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

Higiene de manos.

Colocarse los guantes limpios

|| W N =

Verificar y/o pasar las prueba de funcionamiento que garantice la operatividad del ventilador.
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6 | Auscultar los campos pulmonares y la presencia de secreciones seglin necesidad.

7 | Evaluar la sincronia paciente ventilador &

8 |Registrar en las Hojas de monitorizacion de funciones vitales el uso del Tubo endotraqueal, el
diametro y el nivel de fijacion.

9 |Registrar los parametros ventilatorios del paciente y del ventilador mecénico de acuerdo a los
modos ventilatorios de forma horaria y cuando el medico realice cambios en los parametros
respiratorios, considerando los siguientes variables medidas:

En el ventilador mecanico:

- Volumen tidal

- Volumen minuto

- Frecuencia respiratoria

- Presion pico

- Presion de soporte

- Presion de inspiracion

-  PEEP

- Relacién ILE

- Fraccién inspirateria de Oxigeno

En el Monitor multiparametro

- Saturacién de oxigeno

- Capnografia

10 | Realizar el cambio de filtro intercambiador calor-humedad vy la sonda de aspiracion diario o
cuando se encuentren contaminados, en el caso del filiro antibacteriano cada 48 horas.

11 | Eliminar los residuos segun su clasificacién

12 | Retirarse los guantes.

13 | Higiene de manos.

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

COMPLICACIONES (15)

- Barotrauma

- Volutrauma

- Neumonia asociada a la VMI

- Imposibilidad de retirada del respirador
- Aumento en la estadia hospitalaria

- Muerte

REGISTROS (16)

Historia Clinica

Hojas de monitorizacion de funciones vitales en las UCls y Emergencia

Kardex de Enfermeria

Anotaciones de Enfermeria

ANEXOS (17)

MODOS DE VENTILACION MECANICA

El modo respiratorio se elige teniendo en cuenta 3 aspectos comunes

1. Composicién de entrega del gas, es decir la FIO2 que le proporcionamos,

2. Sensibilidad con que contara la programacién, de tal forma que el paciente tendra o no opcién
de generar con su esfuerzo un ciclo respiratorio soportado por el ventilador que ya hemos
explicado previamente.

3. Forma de entrega del gas que puede ser por volumen o por presion.

a. Porvolumen: cada ciclo respiratorio es entregado con el mismo nivel de flujo y tiempo, lo
gue determina un volumen constante independiente del esfuerzo del paciente y de la
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Flujo
(L / min)

Presion
(em H,0)

Yolumen
ml

[’"’g r !"" Time (seg.)
ramve

Modo controlado
por volumen

presion que se genere. La onda de flujo generalmente sera una onda cuadrada, ya que%
entrega del flujo es constante. Pueden ser controlados total, parcialmente o ser

espontaneos. Existen diferentes modos de volumen resumidos en la Tabla 8.
b

Volumen Constante

Controlada (CMV)
Asistida /Controlada
(A/C)

SIMV

PRVC / Auto Flow

VS

b. Por presién: cada ciclo respiratorio sera entregado en la inspiracion a un nivel de presion
preseleccionado, por un determinado tiempo. El volumen y el flujo varfan segun la
- impedancia del sistema respiratorio y con la fuerza del impulso inspiratorio. La forma de
entrega de flujo mas frecuente sera en rampa descendente. En esta modalidad los
cambios en la distensibilidad de la pared toracica asi como la resistencia del sistema,
influiran en el volumen tidal correspondiente. Asi, cuando exista mayor resistencia y menor
distensibilidad bajara el volumen y aumentara si mejora la distensibilidad y la resistencia
disminuye. Pueden ser controlados total, parcialmente o ser espontaneos.

Flujo
(L/min)

Presion

Volumen
ml

(em 11,0)

Presion Constante

Nivel V

’:._:‘:."i}‘

I N

% # s

N N E\—
I/ V

¢

1

Tiempo (scg.)
Modo contralado por presion
C=¥YT/{PC

Controlada por presion
(PCV)

PCSIMV

Presion de soporte (PS)
Bipap/Bilevel

APRV
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Tabla 3.

Indicaciones para la intubacion endotragueal

¢+ Correnir 13 obstruccion de 1a via aérea superior.
+ Facilizar 1a higiene bronquial.
* Pemutir la conexion a un ventilador mecinico

Indicaciones de 1a ventilacion mnecanica

Mecinica respiratoria Indicaciones clinicas

* Frecuencia respiratona - 35 por minuto * Falla de la ventilacion alveolar o IRA tipo IT
* Fuerza inspatona neganva =25 cm H,0 * Hipertension endocraneana

* Capacidad vital = 10 ml Kz, * Hipoxenua severa o IR A tipo |

* Ventilacion mmuto « 3 Ipm o ~ 20 Ipm

Profilaxis frente a inestabilidad hemodinamica
; Aumento del trabajo respiratorio
Intercambio gaseaso Torax inestable

’ PaQ: 60 mm Hg con Fi0, - 50% s Permitir sedacion y'o relajzcion muscular

+ PaCO. - 50 mm Hg (agudo) y pH - 7.25 VPR % 30 335 minuta

.

Programacion basica del Ventilador mecénica

* Modo ventilatorio:
A/C, SIMV,
Espontinea

Volumen o presion

* F1O;

Graduar con pulsioximetria
Objetivo llevar a 92% o més
Mcta menos de 50%

* Frecuencia respiratoria
12al16rpm

* Flujo pico, tiempao inspiratorio y relacién I:E

Controla cudn répido el VT es entregado o cudnto tiempo la
presion inspiratoria programada es aplicada.

Normal: 30 — 50 Ipm.

* Patrén de Flujo.
Cuadrada. desacelerada, sinusoidal.
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FICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): Monitoreo de soporte ventilatorio no invasivo/dia
CODIGO (2): VERSION (3): DEPARTAMENTO (4): Enfermeria —
99300 2018.V.01 Emergencia y Cuidados Criticos
DEFINICION (5): El soporte ventilatorio no invasivo, es una modalidad de ventilacion mecanica que
se basa en la aplicacion ciclica o continua de presion positiva en la via aérea. No requiere de via
aérea artificial, evitando las complicaciones generadas por un tubo endotraqueal o traqueotomia.
Por lo que utiliza como interface una mascarilla nasal, naso-bucal o facial y puede ser
implementada para el manejo de la insuficiencia respiratoria aguda y cronica.

OBJETIVO (6): Lograr un volumen corriente apropiado dependiendo de la impedancia del sistema,
determinada por la resistencia en la via aérea y distensibilidad de la unidad caja toracica/ pulmon.
Disminuir el trabajo respiratorio del paciente

Optimizar el intercambio de gases, para disminuir la sensacioén de disnea y fatiga respiratoria.
Disminuir las complicaciones y el aumento de la estancia hospitalaria.

Evitar el fracaso del Destete de Ventilacién mecénica en aquellos pacientes que estuvieron en
ventilacion invasiva

INDICACIONES (7): CONTRAINDICACIONES (8):
- Paciente con presencia de ventilacion - Parada respiratoria o respiracién agonica
espontanea. (gasping).
- Paciente colaborador. - Inestabilidad hemodinamica con signos de
. Paciente con nivel de conciencia suficiente hipoperfusion.
que le permita expectorar y toser. - Isquemia miocardica.
- IRA que no responde al tratamiento - Trastornos del ritmo cardiaco.
convencional - Bajo nivel de conciencia.
- Pacientes que presenten PaCO2 > 45 mmHg |- Secreciones respiratorias excesivas.
pH < 7,35 y PaO2/Fi02 < 200. - Status asmatico.
- Neumotérax.

- Traumatismo toracico severo.

- Cuadro emético persistente.

- Trauma facial.

- Quemaduras faciales o de la via aérea.

- Defecto anatémico facial que interfiera con
el ajuste de la interface.

- Cirugia gastrica o esofagica reciente.

[PERSONAL (9): Licenciada en Enfermeria ]
RECURSOS MATERIALES
N° |DENOMINACION
EQUIPOS BIOMEDICOS (10)
1 | Cama clinica o camilla
2 | Coche de Curaciones
3 |Coche de Paro
4 | Ventilador Mecanico
5 |Balén de Oxigeno
6 | Manometro de Alto Flujo
7 | Humidificador
8 | Estetoscopio
INSTRUMENTAL (11)

1 |Rinonera
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DISPOSITIVOS MEDICOS (12)

1 | Papel Toalla de hojas separadas

2 | Guantes limpios descartables

3 |Esparadrapo x 1",2",3",4” — rollo

4 | Mascarilla de 3 filtros o N 95

5 | Guantes estériles diferentes tallas. (6 1/2, 7, 7 1/2 y 8).

6 |Juego de Corrugados

7 | Mascara de VNI

8 |Equipo de venoclisis

9 |Llave de 3 vias

10 | Duoderm

11 | Apésito adhesivo transparente 10 x 12 cm

12 | Filtro antibacteriano para ventilador mecanico

PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13)

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

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)

NO

SECUENCIA DE PASOS

Verificar la identidad de la paciente.

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

Higiene de manos.

Colocarse los guantes limpios

DB W| N =

Evaluar el estado de conciencia, la tolerancia al procedimiento y la sincronia del paciente con
el ventilador.

(o7]

Verificar y/o pasar las prueba de funcionamiento que garantice la operatividad del ventilador.

~J

Auscultar los campos pulmonares y la presencia de secreciones segun necesidad.

Registrar en las Hojas de monitorizacién de funciones vitales los parametros ventilatorios del
paciente y del ventilador mecanico de acuerdo a los modos ventilatorios de forma horaria y
cuando el medico realice cambios en los parametros respiratorios, considerando los siguientes
variables medidas:

En el ventilador mecanico:

- Volumen tidal

- Volumen minuto

- Frecuencia respiratoria

- Presién pico

- Presion de soporte

- Presion de inspiracion

-  PEEP

- Relacion LE

- Fraccion inspiratoria de Oxigeno
En el Monitor multiparametro
- Saturacion de oxigeno

- Capnografia

Realizar el cambio del filtro antibacteriano cada 48 horas.

Verificar en cada turno que la mascara tenga un buen ajuste y no presente fugas, asimismo la

proteccién cutanea del paciente con Duoderm y apésito adhesivo en las prominencias dseas y
zonas donde hay contacto con la mascara

11

Comunicar al médico el estado del paciente y los cambios que se presenten.

T —— — somim o i o -y . T ———
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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)

Laceracion de la piel de la cara, necrosis cutanea por decuUbito
Sequedad de ojos y boca, Ulcera Corneal por fuga de aire
Riesgo de aspiracién, neumonia aspirativa

Distencion abdominal y/o vomitos, distension gastrica

Fracaso ventilatorio por pérdida de presiones.

REGISTROS (16)

Historia Clinica

Hojas de monitorizacion de funciones vitales en las UCls y Emergencia

Kardex de Enfermeria

Anotaciones de Enfermeria

ANEXOS (17)
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FICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): Monitoreo de Presion Arterial Invasiva

CODIGO (2): VERSION (3): DEPARTAMENTO (4): Enfermeria —
99301.01 2018.V.01 Emergencia y Cuidados Criticos

DEFINICION (5): Es la medicion directa de |a presion arterial, mediante un catéter arterial (femoral

o radial) a la que se conecta un transductor para registrar la presion en el monitor multiparametro.

OBJETIVO (6): Tener una medicion exacta de la PA de forma continua.
Obtencién de examenes de sangre arterial de forma frecuente.

INDICACIONES (7): Pacientes con gran CONTRAINDICACIONES (8):
inestabilidad hemodinamica. Trastornos de la Coagulacion.
Fallo de un érgano o fallo multiorganico.
Pacientes que reguieren un control exhaustivo de
la presion arterial.

[PERSONAL (9): Licenciada en Enfermeria

RECURSOS MATERIALES

N° | DENOMINACION

EQUIPOS BIOMEDICOS (10)

Cama clinica o camilla

Coche de Curaciones

Coche de Paro

Monitor multiparametro

Transductor de Presién invasiva

Bomba de infusion

Bolsa perfusora

o|~Nolo| VN —

Porta sueros

INSTRUMENTAL (11)

1 | Rifonera

2 | Equipo de curacion

DISPOSITIVOS MEDICOS (12)

1 | Papel Toalla de hojas separadas

2 | Guantes estériles

3 |Equipo de venoclisis

4 |Linea de infusion

5 | Set de monitorizacién invasiva

6 |Jeringa de 10cc

7 | Gasa estéril de 10x10cm

8 |Catéter arterial

PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13)

N° | DENOMINACION FORMA FARMACEUTICA
1| Cloruro de Sodio al 0.9% Iny.
2 | Gluconato de Clorhexidina al 2% Sol.
3 |Heparina (segun indicacion meédica) Iny.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)

N° [ SECUENCIA DE PASOS

1| Verificar la identidad de la paciente.

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

3 | Higiene de manos.
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Preparar el material que se va a usar

R
Colocacion de guantes estériles A Eij

3]

6 | Permeabilizar el set de monitorizacion invasiva con Cloruro de Sodio al 0.9% (heparina segun 8
indicacion médica), colocar el frasco de Cloruro de Sodio en Ia bolsa perfusora o colocar en
una bomba de infusién.,

7 | Conectar el transductor al domo del monitor multiparametro

8 | Colocar el sensor del transductor a la altura de |a linea media axilar y 4to espacio intercostal

9 | Configurar el monitor multiparametro para visibilizar el modo de medicidn de presion arterial
invasiva

10 | Conectar el adaptador al catéter arterial

11 | Permeabilizar el catéter arterial.

12 | Cerrar la llave de 3 vias hacia el paciente y abrir la tapita hacia el ambiente. Permeabilizar y
eliminar 1 gota de solucién al ambiente y colocar en el monitor calibracion a cero. Verificar que
en el monitor solo se presente una linea horizontal sin fluctuaciones, y en el valor 0/0 (0)

13 | Abrir hacia el paciente, verificar que las ondas y registrar el valor.

14 | Mantener una infusion constante de solucién salina

15 | Si se presentan alteraciones en la forma de la onda se debe realizar los pasos 13, 14y 15

16 | Verificar las zonas distales del punto de insercién en busca de cambios en la coloracion de la
piel o perfusién inadecuada y comunicar al médico.

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)

Infecciones del torrente sanguineo

Trombosis

Hemorragia

Lesiones de estructuras vasculares y nerviosas.
Hematoma compresivo y embolismo retrogrado

REGISTROS (16)

Historia Clinica

Hojas de monitorizacién de funciones vitales en las UCls y Emergencia

Kardex de Enfermeria

Anotaciones de Enfermeria

ANEXOS (17)

Set de monitorizacion invasiva Forma de la onda de Presidon Arterial Invasiva
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NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): Puncidn arterial para extraccion de sangre para
diagndstico (AGA)

CODIGO (2):

VERSION (3):

36600 2018.v.02

DEPARTAMENTO (4): Enfermeria -
Emergencia y Cuidados Criticos

DEFINICION (5): Una gasometria arterial es un tipo de prueba médica que se realiza extrayendo

sangre de una arteria para medir los gases (oxigeno y dioxido de carbono) contenidos en esa
sangre y su pH (acidez).

OBJETIVO (6): Conocer los valores de PO2, PCO2 y pH en 2 sangre, para asi determinar el
estado acido-base y el balance del intercambio gaseoso (alteraciones respiratorias agudas o
severas).

INDICACIONES (7):

Pacientes con disnea de inicio subito
Paciente con trastorno del sensorio de causa
no clara

Pacientes con Falla Respiratoria, asi como
para evaluar la respuesta con oxigeno
Pacientes con Ventilacién Mecanica y durante
el retiro del ventilador

Paciente con taquipnea (FR> 20 por minuto)
Pacientes con trastorno acido base

La evaluacion preoperatorio de pacientes con
enfermedad cardiopulmonar o en cirugia de
alto riesgo.

CONTRAINDICACIONES (8): Compromiso
circulatorio en la extremidad

Infeccion local o hematomas en el sitio de
puncién,

Diatesis hemorragica.

Trastornos de la coagulacion

Sobredosis de anticoagulante-heparina

| PERSONAL (9): Licenciada en Enfermeria

RECURSOS MATERIALES

N° TDENOMINACION

EQUIPOS BIOMEDICOS (10)

1

Cama clinica o camilla

2

Mé&quina para procesar AGA

INSTRUMENTAL (11)

1

Rifionera

DISPOSITIVOS MEDICOS (12)

1

Papel Toalla de hojas separadas

Guantes limpios descartables

Esparadrapo x 1",2",3",4" - rollo

Torunda de algodon x 3gr

Jeringa Heparinizada de 1 cc

Aguja N° 25 5/8"

TR O B[N

RODUCTOS FARMACEUTICOS (13)

N° | DENOMINACION FORMA FARMACEUTICA
1 | Alcohol medicinal 70% Sol.
2 | Gluconato de Clorhexidina al 2% - Sol.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)

NO

SECUENCIA DE PASOS

1

Verificar |la identidad de la paciente.

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

® el
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3 | Higiene de manos.

4 | Preparar el material que se va a usar

5 | Seleccionar la arteria, si ha elegido la arteria radial, realizar la prueba de Allen modificada.

6 |Inmovilizar el miembro que se ha elegido para la puncién con la mufieca en hiperextension,
apoyada sobre un rollo de tela o almohada.

7 | Preparar la piel con algodon impregnado con solucion antiséptica y permitir que la solucion
actte por 10 segundos i

8 | Colocarse los guantes limpios

9 | Localizar la arteria con los dedos indice y medio. Introducir la aguja con un angulo de 45-80°%
arteria radial 45°, humeral 80° femoral 90°.

10 | Aspirar suavemente y obtener 1ml de sangre

11 | Retirar la aguja, remover la minima burbuja de aire que puede estar contenida en la jeringa (si
hay aire en cantidad significante, la prueba queda invalidada), desechar la aguja y proteger la
jeringa con el tapén de caucho.

12 | Hacer presion en la zona de puncién por lo menos 5 minutos o por el tiempo necesario para
impedir sangrado

13 | Enviar la muestra obtenida inmediatamente al laboratorio bien sellada

14 | Eliminar los residuos segun su clasificacion

15 | Retirarse los guantes.

16 | Higiene de manos.

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

COMPLICACIONES (15)

- Infecciones del torrente sanguineo

REGISTROS (16)

Historia Clinica

Kardex de Enfermeria

Anotaciones de Enfermeria

ANEXOS (17)

Test de Allen

[ l..
. . ~ -
Ly o Se cierra el pufio con fuerza y se aplica
Yo ) TN presion a las arterias radial y cubital
(b)
19 ~ \

Se abre la mano (pero no se extiende
por completo), la palma y los dedos
estdnblancos

e P Al SRR E
T i EE L R
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La liberacién de [a presién sobre la arteria cubital
determinara enrojecimiento de toda la mano

Figura L. Tecricz correcia para L oblencion de una gasometnia arenal. a) Equipa bisico para gasemetria b) Mufieca en hiperextension para facilitar fa toma ¢)
Manobra de , ader n de log pulsos radial ¥ cubital, aplicar digitopsesién, ¥ posterior a esto retirar la presion v observar la coloracion d)
ldenzicacion del siia de cion ey Fosicionzr la agusa 1 45* en sent:do opuesto al flujo arterzal §) Uso del matenal extra para mancjo de punzocorianies 3
gl tvitarel contacto de la muestra con el awe.
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NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): Transporte asistido de paciente o herido en estado critico o
de alto riesgo que requieren asistencia médica avanzada durante el traslado
CODIGO (2): | VERSION (3): DEPARTAMENTO (4): Enfermeria — Emergencia y i
99443 2018.V.01 Cuidados Criticos
DEFINICION (5): Es aquel que proporciona asistencia sanitaria a pacientes en estado critico durante su | |

traslado en Ambulancias que cuentan con personal capacitado y equipamiento necesario para otorgar
soporte vital. Este tipo de transporte requiere de asistencia médica y enfermera.

OBJETIVO (6): Estandarizar los criterios del traslado, asi como todas las actuaciones médicas,
enfermeria y administrativas relacionadas con los mismos.

INDICACIONES (7):

Pacientes con prioridad | en condiciones - Paciente inestable
estables.

Pacientes que necesitan transferencia a
otros establecimientos.

CONTRAINDICACIONES (8):

WERS_ONAL (9): Licenciada en Enfermeria, Técnico de Enfermeria y chofer de ambulancia

RECURSOS MATERIALES

N° DENOMINACION
EQUIPOS BIOMEDICOS (10)

1 Ambulancia

2 Aspirador de secreciones

3 Monitor multiparametro de transporte

4 Monitor desfibrilador

5 Pulsioximetro de pulso

6 Ventilador mecanico de transporte

7 Electrocardiografo

8 Equipo de intubacion orotraqueal (Mango y hojas de Laringoscopio)
9 Tanque de oxigeno portatil y empotrado
10 | Bombas de infusion

11 Camilla de transporte

12 | Tensidbmetro

13 Estetoscopio

14 | Linterna para examen

15 | Resucitador portatil

16 | Silla de ruedas plegable

17 | Tabla rigida con correas.

18 | Set de collarines

19 Un juego de férulas

20 |Maletin de soporte basico de visa (BLS)
INSTRUMENTAL (11)

1 Rifonera o Cubeta estéril

2 Tambor chico de acero quirtirgico

3 Llave inglesa

4 Guia de intubacion

DISPOSITIVOS MEDICOS (12)

1 Mascarilla de 3 filtros o N 95

2 Guantes estériles diferentes tallas (6 1/2, 7,7 1/2'y 8).
3 Sonda Vesical.
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4 Sonda de aspiracién de diferentes calibres

5 Sonda Foley de diferentes calibres

) Agujas hipodérmicas de diferentes calibres y tamarios
74 Bolsa de reanimacion: Neonatal, Pediatrico y de adulto
8 Tubo de Mayo de diferentes calibres

9 Sondas de alimentacion de diferentes calibres.
10 | Electrodos pediatricos y de adultos.

11 Cateéter venoso periférico de diferentes calibres.
12 | Apésito autoadhesivo transparente.

13 | Gasas estériles de diferentes tamafios.

14 Linea de infusion

15 | Jeringas de todos los calibres.

16 | Equipo de venoclisis

17 | Equipo de volutrol

18 | Algodén estéril en torundas

19 Baja lenguas

20 |Bolsa colectora adulto

21 | Canula binasal

22 | Aerocamara

23 | Mascara Nebulizacién Adulto

24 | Mascara Reservorio Adulto

25 | Méascara Venturi Adulto

26 |Mascarillas descartables

27 | Niple

28 | Sonda Nelaton

29 | Juego de corrugados

PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13)

N° DENOMINACION FORMA FARMACEUTICA
1 Alcohol medicinal 70% Sol.
2 Gluconato de Clorhexidina al 2% Sol.
8 Cloruro de Sodio al 0.9% Iny.
4 Dextrosa al 5% Iny.
5 Poligelina 3.5% Iny.
6 Agua destilada Iny.
i Amiodarona 150 mg Iny.
8 Atropina de 1 mg Iny.
=) Bicarbonato de Sodio Iny.
10 Bromuro de Vecuronio 4 mg Iny.
11 | Captopril de 25 mg Tab.
12 | Clorfernamina 10mg Iny.
13 | Cloruro de Potasio 20% Iny.
14 | Cloruro de Sodio 20% Iny.
15 Dexametazona 4 mg Iny.
16 | Dextrosa 33% Iny.
17 | Diclofenaco 75 mg Iny.
18 Dimenhidrinato 50 mg Iny.
19 | Dobutamina 250 mg Iny.
20 Dopamina 200 mg Iny.
21 Escopolamina Amp Iny.
22 Fenobarbital Sédico 200 mg Iny.
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23 Fenoterol 0.5% Lig. Inh.

24 | Fentanilo 0.5 mg : Iny.
25 | Fitomenadiona Iny.
26 | Furosemida 20 mg Iny.
27 | Hidrocortisona 250 mg Iny.
28 Lidocaina Spray 10% Spray
29 |Metamizol 1 gr. iny.
30 |Midazolan 5 mg Iny.
31 Neostigmina 0.5 mg Iny.
32 | Piridoxina 300 mg Iny.
33 | Ranitidina 50 mg Iny.
34 Salbutamol (aerosol) Inh.
35 | Sulfato de Magnesio 20% Iny.
36 |Verapamilo 5 mg Iny.
37 |Xilocaina Jalea Jal Top.
38 | Xilocaina 2% Iny.
39 Otros medicamentos indicados por el médico tratante

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)

N° SECUENCIA DE PASOS

ANTES DEL TRASLADO

Verificar que el médico tratante informe al familiar responsable del traslado del paciente y que lo
acompafara durante el traslado.

Tramitar la papeleta de salida, con respectiva autorizacion de firma de medico a cargo, médico
jefe de guardia, enfermera responsable y sello de cuenta corriente. Tramite de FUA en pacientes
con AUS y/o boleta de pago. Debe contener los siguientes datos: Identidad del paciente, motivo
de traslado, destino y hora de salida. Formato de referencia

3 Coordinar con Emergencia para determinar el tipo de movil.

DURANTE EL TRASLADO

Trasladar al paciente a la camilla de transporte, colocando los cinturones de seguridad y
barandas.

Instalar el monitor, bombas de infusion, oxigeno, ventilador portatil segun necesidad del paciente.

Trasladar al paciente a la ambulancia realizando monitoreo continuo de signos vitales.

Instalar al paciente en la unidad movil.

Asegurar la camilla al sistema de fijacion del movil.

© ||~ b

Continuar con el monitoreo de signos vitales, vigilando signos de alarma hasta su lugar de
destino. -

EN EL LUGAR DEL TRASLADO

Reportar al personal médico y de enfermeria el estado hemodinamico del paciente,
10 procedimientos, tratamiento e incidencias durante el traslado, asi como la entrega de la
documentacién respectiva.

11 Entregar el formato de referencia y este debe ser sellado por el profesional que recibe al
paciente.

12 | Registrar los cuidados, procedimientos e incidencias durante el traslado.

COMPLICACIONES (15)

Paro cardiorrespiratorio

REGISTROS (16)

Historia Clinica

Kardex de Enfermeria
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[ Notas de Enfermeria

ANEXOS (17)
Clasificacion de las ambulancias por su nivel de complejidad:
Las ambulancias a su vez se clasifican segun el nivel de complejidad de atencion en:

Ambulanc;'a Tipo I Unicamente para el traslado de pacientes o heridos en condiciones que no pongan
en riesgo potencial su vida y salud.

Ambulancia Tipo II: Para el transporte asistido de pacientes o heridos con la capacidad de asistencia
medica basica y condiciones especiales para el traslado.

Ambulancia Tipo Ill: Para el transporte asistido de pacientes o heridos en estado critico o de alto riesgo
que requiere asistencia médica avanzada durante el traslado.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (18)

1. R.M. N° 343-2005-MINSA “Reglamento Nacional para el Transporte Asistido de Pacientes por Via
Terrestre” disponible en: :
ftp://ftp2.minsa.gob.pe/descargas/Transparencia/1 1Proyectos/marco/OrganizacionServicios/RM343-
2005-AMBULANCIAS pdf

2. DelRio, P. B. Tema 1. Transporte sanitario. Disponible en: :
http://www.faeditorial.es/capitulos/transporte-movilizacion-paciente-critico. pdf
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tratamiento de obstruccién aguda de las vias aéreas

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): Tratamiento por inhalacion con o sin presion para & _

CODIGO (2): VERSION (3): DEPARTAMENTO (4): Enfermeria -
94640 2018.V.03 Emergencia y Cuidados Criticos

DEFINICION (5): Es la administracion de medicamentos por las vias respiratorias por inhalacion.
Es la terapia donde se puede administrar un inhalador de dosis medida presurizado (IDMp)
mediante dispositivos que permitan la administracion del aerosol en el circuito en los periodos en
que el paciente recibe asistencia ventilatoria.

OBJETIVO (6): Liberar |a dosis de farmaco como un aerosol en forma de particulas respirables en
un periodo de tiempo no superior a los 5 - 10 minutos.

INDICACIONES (7): CONTRAINDICACIONES (8): Ninguna

. Asma, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, broncoespasmo agudo o sibilancias,
Dependencia cronica del ventilador.

[PERSONAL (9): Licenciada en Enfermeria | ]

RECURSOS MATERIALES

N° | DENOMINACION

EQUIPOS BIOMEDICOS (10)

Cama clinica o camilla

Coche de Curaciones

Coche de Paro

Ventilador Mecénico

Balon de Oxigeno

Manémetro de Bajo Flujo

Fluxometro

o ~NoO|g b=

Humidificador

[{e]

Estetoscopio

10 | Nebulizador Ultrasénico

INSTRUMENTAL (11)

1 |Rifonera

DISPOSITIVOS MEDICOS (12)

Papel Toalla de hojas separadas

Guantes limpios descartables

Adaptador de MDI
Mascarilla de 3 filtros o N 95

Juego de Corrugados

Equipo de nebulizacion

Jeringa 10cc

o|~NO|lo|A|WN|—

Tubo en “T"

PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13)

N° | DENOMINACION FORMA FARMACEUTICA

Cloruro de Sodio al 0.9% Iny.

Gluconato de Clorhexidina al 2% Sol.

Inhalador indicado Aer Inh.

BN =

Medicamento indicado

[DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)
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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 los materiales a utilizar

5

6

T

Calzarse los guantes limpios descartables

Colocar al paciente en posicidn sentado o semisentado.

Asegurarse que el tubo endotraqueal o traqueotomia estén permeables, |las vias aéreas deben
estar libre de secreciones, si es necesario aspirar las secreciones.

8 | Retirar el filtro intercambiador higroscopio intercambiador calor-humedad

9 | Higiene de manos.

10 | Calzarse los guantes limpios descartables

Conexion de tubo en T y Sistema de Nebulizacién Neumatico (Jet)

11 | Colocar el medicamento con la dilucién y dosis correcta en el recipiente del nebulizador.

12 | Conectar la manguera a la toma de oxigeno (empotrado o balén de Oxigeno).

13 | Silenciar el ventilador mecanico conectar el tubo en T y el recipiente del nebulizador a la rama
inspiratoria.

14 | Abrir el fluxémetro a un flujo suficiente para romper las particulas del medicamento
(normalmente 5 a 6 litros por minuto dependiendo del modelo).

15 | Continuar con la Ventilacién Mecanica.

16 | El patron respiratorio esta directamente relacionado con la distribucion del medicamento en la
parte inferior de la via aérea.

17 | La nebulizacion termina cuando no salga mas vapor del recipiente de nebulizacion.

18 | Silenciar el ventilador mecanico y retirar la conexién del tubo en T y el recipiente del
nebulizador a la rama inspiratoria.

Nebulizador Ultrasénico -

19 | Colocar el medicamento con la dilucién y dosis correcta en el recipiente del nebulizador
ultrasénico.

20 | Silenciar el ventilador mecanico conectar el adaptador y el recipiente del nebulizador
ultrasénico a la rama inspiratoria.

21 | Encender el nebulizador.
22 | Continuar con la Ventilacién Mecanica.

23 | La nebulizacién termina cuando no salga mas vapor del recipiente de nebulizacion.

24 | En casos de nebulizacion intermitente colocar la tapa al adaptador y retirar el recipiente del
nebulizador a la rama inspiratoria.

Inhalacién con MDI

25 | Colocar el adaptador para el MDI en la rama inspiratoria del circuito del ventilador mecanico,
26 | Agite el MDI (inhalador) y caliéntelo a la temperatura de la mano.

27 | Colocar el MDI en el adaptador y realizar el disparo durante el proceso inspiratorio, espere 15
segundos entre cada disparo. Repetir la inhalacion segun indicacion.

28 | Retirar el MDI (inhalador) al terminar el procedimiento.

29 | Eliminar los residuos segln su clasificacion

30 | Retirarse los guantes.

31 | Higiene de manos.

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

COMPLICACIONES (15)
- Taquicardia.

REGISTROS (16)
Historia Clinica
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Anotaciones de Enfermeria

ANEXOS (17)

Nebulizadores de pequefio volumen: Son dispositivos que se utilizan para la administracién de
soluciones o suspensiones de medicamentos en forma de una fina niebla para que puedan ser
inhalados facilmente a través de una mascarilla facial o de una boquilla. Los nebulizadores
convierten soluciones (o suspensiones) en aerosoles de un tamafio adecuado para su inhalacion
en las Vias Aéreas. Los podemos dividir en 3 tipos:

a) Nebulizadores neumaticos tipo jet: Fueron los primeros nebulizadores de uso médico. Un
nebulizador neumatico entrega gas comprimido a través de un jet, lo que produce una region
de presion negativa. La solucién o suspensién gue se va a convertir en aerosol es conducida al
chorro de gas, transformandose en una fina pelicula de liquido inestable, la que se rompe en
gotitas a raiz de las fuerzas de tensién superficial. Se recomienda un volumen de llenado de 4-

5 ml, el flujo en se fija en 6-8 litros por minuto.

b) Nebulizadores ultrasonicos: Convierten energia eléctrica en ondas ultrasonicas de alta
frecuencia y los disponibles comercialmente son adecuados para entregar broncodilatadores.
Las ondas ultrasonicas pueden inactivar el medicamento. Estos dispositivos no resultan
adecuados para nebulizar suspensiones.

Nebulizadores de malla: E| disefio de los equipos mas modernos ha conseguido superar las
limitaciones de los nebulizadores ultrasénicos y del tipo jet. Estos nuevos dispositivos
electrénicos emplean una malla vibratoria (mesh) o una placa con aperturas para generar
aerosoles con mayor eficiencia, predominando la fraccion fina en el tamafio de las particulas
del aerosol, con un minimo volumen residual al final de la nebulizacion. Son equipos portatiles,

c)

T L s S e U A

TR

RS adur it 1 B o S o P ST

Manual de Guias de Procedimientos Asistenciales de Enfermeria
Servicios de Emergencia y Cuidados Criticos




Ministerio de Hospital Nacional

N O o T it G
i(f' o Departamento de :
§‘ Docente Madre Nino : : Ei SRR A et |
b= ﬂ “San Bartolomé” . | E"fe":"ena = Cuidados Critacoy.

Salud

de disefio compacto, que pueden ser operados con baterias y que administran el medicathentdEd
en un menor tiempo y de modo silencioso.
Inhaladores de dosis medida presurizados: Son inhaladores con dosificacion presurizada de
principio activo envasado que liberan una dosis fija de medicamento en cada activacion o puff.
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REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (18) |

1. Plotnikow, G. A., Accoce, M., Navarro, E., & Tiribelli, N. (2018). Acondicionamiento del gas
inhalado en pacientes con via aérea artificial. Revisién narrativa. Rev Bras Ter Intensiva, 30(1),
86-97. Disponible en: http://www.rbti.org. br/content/imagebank/pdf/0103-507X-rbti-30-01-
0086.pdf

2. Ifiguez, F. Terapia inhalatoria en los pacientes con ventilacién mecanica
domiciliaria. NEUMOLOGIA PEDIATRICA, 87. Disponible en:
https://www.researchgate.net/profile/Fernando_Iniguez/publication/308715130 Terapia
inhalatoria_en los pacientes con_Ventilacion Mecanica Domiciliaria/links/57ec76b108
ae92eb4d265bab/Terapia-inhalatoria-en-los-pacientes-con-Ventilacion-Mecanica-
Domiciliaria.pdf

3. Lopez-Seyller, M., Aldasoro, A., & Esteban, S. R. (2011) Taller de terapia inhalada. /l Jornadas
profesionales sobre asma y educacién, 70. Disponible en:
http://neumoped.org/docs/Educaasma8.pdfftpage=68

4. Garcia-Torrentera, R., & Racette, M. (2009). Terapia inhalada en el asma
bronquial. Neumologia y Cirugia de Térax, 68(S2), 163-168. Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/neumo/nt-2009/nts092k. pdf
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nebulizadores? Revista pediatria de atencién primaria, 7(Suplemento 2). Disponible en:
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