oER) Ministerio  Hospital Nacional Docenie

deSalud  Madre-Niio “San Bartolomé” N /sy AOORPO R e

‘\_\c A Dgg
<Y ~
< 2

Lirna,o?é'1 de *"/ Lb&b de 2023

VISTO:

El expediente N° 12307-23, y;
CONSIDERANDO:

Que, los articulos Iy II del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud dispone que la

salud es condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar

%, indvidual y colectivo, y que la proteccion de la salud es de interés pUblico. Por tanto, es responsabilidad
"':,‘L,.,.'\w‘iel Estado regularla vigilarla y promoverla; :
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g O1er0 8 ue, mediante Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, se aprueba el documento denominado “Norma
/Técnica de Salud para la elaboracién y Uso de Gufas de Practica Clinica del Ministerio de Salud”,

_ Que, la Jefa del Departamento de Enfermeria con Nota Informativa N° 0610-2023-DE-HONADOMANI-SB,
A" atencién al Memorando N° 244-OGC-2023-HONADOMANI-SB, solicita al Director General la
© ﬂcializacién mediante la Resolucién respectiva, de la aprobacién de diez (10) Guias de Procedimientos

: } i istenciales de Enfermeria del Servicio de Gineco Obstetricia, después de su revisién y aprobacion por

" foparte de la Oficina de Gestién de la Calidad, verificando que no se encuentra observacion pendiente de
observacién de solucién, por lo que da opinién favorable para que contintie con su tramite de aprobacion,

tal como lo menciona en el documento de referencia que se adjunta al presente;

Que, la Jefa de la Oficina de Gestion de la Calidad con Memorando N°244-0GC-2023-HONADOMANI-SB,
se dirige a la Jefa del Departamento de Enfermerfa en atencién al Memorando N 0950-2023-DE-

HONADOMANI-SB, mediante el cual la Jefa de Enfermeria del Servicio de Gineco Obstetricia, solicita la
evisién y aprobacién de diez (10) “Guias de Procedimientos Asistenciales de Enfermeria”, se ha procedido
la revision del documento en mencién, pudiendo verificar que no se encuentran observaciones
ndientes de solucién, la Oficina de Gestién de la calidad da opinién favorable a la propuesta presentada
ra que continlie su trdmite de aprobacion;

Que, mediante Nota Informativa N° 099-2023-DA-HONADOMANI-SB, la Direccién Adjunta en atencién al
Expediente N° 12307-23, pone de manifiesto de la Direccién General que, con relacién a la Aprobacion de
diez (10) Guias de Procedimientos Asistenciales de Enfermeria del Servicio de Gineco Obstetricia, se ha
evaluado la documentacidn y se da opinién favorable, para la resolucion correspondiente;

Que, mediante Memorando N° 393-2023-DG-HONADOMANI-SB, el Director General en atencion al
Expediente N° 12307-23, enviado por la Jefatura del Departamento de Enfermeria, con relacién a la
Aprobacién de diez (10) Guias de Procedimientos Asistenciales de Enfermeria del Servicio de Gineco
Obstetricia del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, con la opinién favorable de la
Oficina de Gestién de la Calidad y la Direccion Adjunta, solicita a la Oficina de Asesoria Juridica, se
proyecte la resolucion directoral correspondiente;



Con la visacion de la Direccion Adjunta, de la Jefa de la Oficina de Gestidn de la Calidad, de la Jefa del

Departamento de Enfermeria y del Jefe 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 Resolucidn Ministerial N°® 051-2022/MINSA, y del Reglamento de
Organizacion y Funcmnes del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”, aprobado mediante
la Resolucion Ministerial N° 884-2003-SA/DM;

o\}SE RESUELVE:
& f-JArtlcglg Primero.- Aprobar "“Diez (10) Guias de Procedimientos Asistenciales de Enfermeria del

U hses 7 Servicio de Gineco Obstetricia del Hospital Nacional Docente Madre Nifio “San Bartolomé”; contenidas en
S fainta y dos (32) folios:

Transfusion de sangre y/o Hemoderivados

Colocacion de Catéter Vesical Permanente
Administracion de Tratamiento Endovenoso por Volutrol
Puncién arterial (AGA)

Nebulizacion en Pacientes Adultos

Medidas de Prevencion de Ulceras por presion (UPP)
Educacion Sanitaria al Alta del Paciente

Dosaje de Glucosa en sangre, mediante tira reactiva
Cateterismo Vesical Intermitente

Control de Albimina en Orina
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Articulo Sequndo.- Disponer que el Departamento de Enfermeria Obstetricia, implemente la difusion
y aplicacién interna de las Guias de Practica Clinica aprobadas en el Articulo 1° de la presente Resolucién.

icul rcero.- Disponer que la Oficina de Estadistica e Informaética, a través del responsable del
Portal de Transparencia de la Institucién, se encargue de la publicacién del acto resolutivo, en la direccién

electrénica www.sanbartolome.gob.pe.

Registrese y Comuniguese,

CMP. 16739 RNE ?427

SGCR/ERL/MOE/IG/O/rpag.
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RESPONSABLES:

Mg. Trinidad Consuelo Curahua Nufiez.
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA.
Lic. Esp. Virginia Gutiérrez Cahuana.

JEFA DE ENFERMERAS DEL SERVICIO DE GINECO-OBSTETRICIA.

ACTUALIZADO POR:
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REVISADO POR:

Lic. Lucy Suyo Herrera.
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LISTA DE PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES DEL SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA 2023

1. DEPARTAMENTO: Enfermeria
2. SERVICIO: Enfermeria Gineco Obstetricia
3. UNIDAD: Gineco Obstetricia
N° CODIGO DE DENOMINACION DEL PROCEDIMIENTO
PREOCEDIMIENTO
1 36430 Transfusion de Sangre y/o Hemoderivados
2 53445 Colocacion de Catéter Vesical Permanente
3 96365 Administracién de Tratamiento Endovenoso por
Volutrol
4 36600 Puncion Arterial (AGA)
5 94640 Nebulizacion en Pacientes Adultos
6 15884 Medidas de prevencién de ulceras por presion.
(UPP).
7 92938 Educacion Sanitaria al Alta del Paciente
8 82948 I ¢« .\ Hemoglucotest Fiver o
9 51701 Cateterismo Vesical Intermitente
10 82043 Control de Dosaje de Albumina
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FICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): Transfusion de Sangre y/o Hemoderivados

DEPARTAMENTO (4): Enfermeria

CODIGO (2): 36430 | VERSION (3): V.03 2022 [ o ‘oo oo i

DEFINICION (5): Es la administracién por via endovenosa de sangre y/o hemoderivados a un paciente
con fines terapéuticos o profilacticos, previa indicacion médica y pruebas de compatibilidad.

OBJETIVO (6): Reponer la volemia y componentes especificos de la sangre (glébulos rojos, plasma,
plaquetas, etc.) para mantener o restaurar la capacidad de transporte de oxigeno en la sangre en caso
de déficit o complicaciones médicas y evitar el shock hipovolémico.

INDICACIONES (7): Anemia severa, déficit de Contraindicaciones (8)

alglin componente sanguineo o en caso de | Desconocimiento del grupo y factor del receptor.
alguna patologia sobreagregada: purpura
trombocitopenia. Asi mismo, en aquellas
pacientes que no se pueden sustituir sangre o

hemeoderivados mediante otras alternativas.

PERSONAL (9): Licenciada en Enfermeria

RECURSOS MATERIALES

N° | DENOMINACION

EQUIPOS BIOMEDICOS (10)

1 | Calentador de Fluidos

Cama clinica o camilla

Monitor multiparémetro

Tensiometro

Estetoscopio

Coche de tratamiento

~Noonisalwin

Porta suero

INSTRUMENTAL (11)

1 | Cubeta

2 | Rinonera

3 | Tambor pequeio

DISPOSITIVOS MEDICOS (12)

EPP: mandilon, mascarilla N95, gorro vy lentes.

Equipo de transfusion

Guantes no estériles

Gasa estéril 7.5 x 7.5 cm

Jeringa descartable 10 y 20 cc

Torundas de algodén

Guantes estériles N° 70 7 1/2

Llave de 3 vias

Esparadrapo

Vio|N o|uns|lw Nk

Cateter endovenoso N°18

[
Qo

Termometro

[y
=

Estetoscopio

oy
N

Tensiometro

N
YSNs w3 .
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Apdsito adhesivo transparente 10 x 12 cm
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PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13)

FORMA
N° DENOMINACION FARMACEUTICA
1 | Alcohol medicinal 70% Sol.
2 | Gluconato de Clorhexidina al 2% Sol.
3 | Gluconato de calcio 10% amp.
4 |Cloruro de Sodio 0.9% x 1000 Frasco
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)
N° | SECUENCIA DE PASOS

Verificar las indicaciones médicas.

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

El consentimiento informado del receptor debera estar firmado por el médico tratante y por el

8 paciente y/o familiar.
Efectivizar todos los tramites correspondiente previos a la transfusion: receta de Farmacia con los
4 | materiales necesarios, ordenes correspondientes, pruebas cruzadas, pedidos de bolsa cuadruple. En
pacientes pagantes se debe pedir al familiar el ticket de pago de todos procedimientos.
5 | Solicitar el hemocomponente a banco de sangre, segun formato establecido.
En banco de sangre, recepcionar el hemocomponente, registrar y firmar hora y fecha en el libro de
' transfusiones y transportar adecuadamente el hemocomponente.
Recepcionar el hemocomponente en el servicio y verificar que coincida con las pruebas de
8 | compatibilidad y los cddigos correspondientes del banco de sangre, asi como el grupo y factor del
paciente correcto en el paquete sanguineo.
Inspeccionar el hemocomponente si hay presencia de hemolisis o coagulos. Comprobar la integridad
9 de |a bolsa colectora. Si existe alguna anomalia comunicar inmediatamente al Banco de Sangre.
Verificar nuevamente el formato de conduccion el nombre y apellido del paciente, grupo sanguineo,
10 factor RH, niimero de unidades a transfundir y los codigos correspondientes.
11 | Colocar al pa_it:i_uerife_ien posicién comoda y adecuada para la transfusion.
12 | Higiene de manos clinico y colocarse el EPP.,
Comprobar via periférica del paciente, que tenga un catéter de calibre adecuado para la transfusién.
3 De lo contrario canalizar una via periférica con catéter N°18 exclusivo para la transfusion sanguinea.
14 | Comprobar permeabilidad de via periférica.
Insertar el Equipo de transfusién a la bolsa de sangre o hemoderivados y purgar, luego conectar el
15 | extremo distal del sistema a la llave de triple via y catéter 1V, de forma aséptica y fijar con el
esparadrapo.
16 | Colocar la extensidn de la linea en el calentador de fluidos.
El paquete globular previamente dejar reposar a temperatura ambiente, maximo de 30 minutos en
L el topico. Para plasma y crioprecipitado se debe transfundir inmediatamente.
18 | Regular goteo segiin indicacién médica, por que dependera del estado clinico del paciente.
Tomar funciones vitales antes de comenzar la transfusién, volver a controlar a los 15 min, a los 30
9 min, a la hora y al final de la transfusion.
30 Registrar en la hoja de conduccién por duplicado la hora de inicio y los datos solicitados. Firmar y

colocar el sello al final.

Manual de Guias de Procedimientos Asistenciales de Enfermeria - Servicio de Gineco Obstetricia
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2 FU A o Instituto de Gestién Hospital Nacional
Ministerio

PERU de Servicios de Docente Madre Nifio

de Salud Salud “San Bartolomé”

Transfundir la unidad de sangre en un lapso de tiempo no mayor a 3 hrs. A excepcion de paciente
21 | critico. A excepcién de plasma fresco congelado y crioprecipitado que se transfunde a goteo rapido
de 45 a 60 gts x min.

Monitorizar la transfusion, observando la aparicion de posibles reacciones transfusionales. En caso
22 | de reaccién adversa suspender inmediatamente y notificar al médico tratante, al Banco de Sangre y
atender las reacciones adversas segtin prescripcién médica.

Si durante la trasfusion se presenta alguna reaccion adversa al componente, suspender de inmediato
23 |la transfusién y comunicar al médico. Medir las constantes vitales del paciente. Verificar del
paciente, el hemoderivado y notificar a laboratorio.

Al finalizar la transfusion, administrar cloruro de sodio 5 a 10 cc para mantener la via endovenosa
24 | permeable en caso de continuar con otro componente. Recordar que la via periférica es exclusiva
para la transfusion por lo que deberd canalizarse otra via periférica para tratamiento e hidratacion

25 | Dejar al paciente en posicion cémoda.

26 | Disponer y segregar desechos segtin norma.

27 | Retirarse guantes y el EPP.

28 | Lavado de manos clinico.

Registrar las notas de enfermeria y completar el registro en la hoja de conduccién de la transfusién:
29 | el tipo de hemocomponente y nimero de unidades, fecha y hora de inicio, volumen administrado,
incidentes y la respuesta del paciente. Considerar también la hora de finalizada la transfusién.

Firmar hojas de conduccién de la transfusion, notificar al médico tratante, incorporar documentos

30 ala historia clinica y entregar copia del documento a banco de sangre.

Sisedemorara el inicio de la transfusién mantenerlo a temperatura ambiente. En caso de suspension

- de la transfusién, la enfermera devolvera inmediatamente la sangre o hemoderivados.

Después de una politransfusion y segtin indicacién médica se administrara Gluconato de Calcio 10%
1 amp EV, segun prescripcion médica. Habitualmente la transfusion de 1 paquete globular o
hemoderivado dura 1 a 3 horas, dependera de la indicacion médica, del estado clinico del paciente,
de las unidades a administrar, etc.

32

COMPLICACIONES (15)

* Reaccion hemolitica aguda (RTHA) debida a incompatibilidad ABO.
e Enfermedad de injerto contra huésped (EICH)

® Sobrecarga circulatoria asociada a la transfusion.

® Lesion pulmonar aguda relacionada con la transfusién (LPART)

REGISTROS (16)
e Historia clinica
* Hoja grafica
e Kardex de Enfermeria
* Hoja de conduccidn

Manual de Guias de Procedimientos Asistenciales de Enfermeria - Servicio de Gineco Obstetricia
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| Salud “San Bartolomé”
ANEXOS (17)
Paquete Globular: Plaquetas: Plasma Fresco Congelado: Crioprecipitados:
Es el concentrado de Esel Es el plasma extraido de la Es un concentrado de
hematies resultante de | hemocomponente sangre total, el cual es proteinas de alto peso
retirar la mayor parte del resultante de extraer | congelado y guardado a-18° | molecular obtenida del
plasma de la sangre total, de la unidad de sangre | (ideal a -30°) Tiene un plasma fresco congelado, que
dando un volumen total la masa volumen de 200 - 250 se precipitan por un proceso
resultante de 200 - 250 | €ritrocitaria, La mayor | aproximadamente y una de descongelacidn y
cc, por ello tiene un parte del plasma, asi duracion maxima de 6 Resuspension. Contiene
mayor hematocrito que | €0Mo de leucocitos. Es | meses. Contiene agua, factor |, factor Von
la sangre total. Contiene el unico componente | carbohidrato, grasa, Willebrand, factor VIII, factor
entre 50 y 60gr. De que se conserva a minerales, proteinas y todos | Xl y fibronectina.
hemoglobina y 250 mg. temperatura ambiente | los factores de coagulacion Usualmente tiene un
de hierro y posee la y en agitacion (labiles y estables) si es volumen de 15-20 cc. posee
misma capacidad constante, tieneuna | obtenida dentro de las 6 hr. | las mismas caracteristicas de
transportadora de duracién méaxima de 5 | de la extraccion. conservacion y duracion que

dias. el plasma fresco congelado.

oxigeno que la sangre
total, pero en menor
volumen. Asi mismo,
tiene las mismas
caracteristicas de
conservacion y duracion.

Es importante resaltar que 01
unidad de sangre total se
puede obtener 01 unidad de
PFC o 01 unidad de
crioprecipitado.

g A

3 > o /
» .b

® St A 4

e } .§

3§

*

REFERENCIAS Bl LIOGRAFICAS (18)

1. Manual de calidad del Centro de Hemoterapia y Banco de Sangre tipo II". Hospital Nacional
Docente Madre Nifio "San Bartolomé" RD N°127-2019. Lima-Pert

2. Chavez, O. F., Sanchez, R. J,, Rico, J. A., Vazquez. J. R., & Padilla, M. S. (2017)

Intervenciones de enfermeria en la transfusion sanguinea. Educacién y Salud Boletin Cientifico de
Ciencias de la Salud del ICSA,5(9). Disponible en:
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http://www.who.int/topics/blood transfusion/es/

4.Flores-Torrecillas, R., Carballo-Monreal, M. R. Alvarez-Villasefior, A. S., Valdez-Marquez, ML.,
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Instituto de Gestion Hospital Nacional
de Servicios de Docente Madre Nifio
Salud “San Bartolomé”

Ministerio
de Salud

PERU

FICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): Colocacion de Catéter Vesical Permanente

CODIGO (2): 53445 | VERSION (3): 2022. V.02 DEPARTAMENTO (4): Enfermeria
Servicio de Gineco Obstetricia

DEFINICION (5): Es un procedimiento invasivo que consiste en la introduccién de una sonda o
catéter vesical a través del meato uretral hasta el interior de |a vejiga, en forma permanente y con
fines terapéuticos.

OBIJETIVO (6): Facilitar el control de diuresis, cuantificar y observar las caracteristicas de la orina y
evaluar la orina residual.

INDICACIONES (7): CONTRAINDICACIONES (8):
Retencién urinaria Estenosis uretral
Hematuria macroscopica Ruptura de uretra
Incontinencia urinaria Malformaciones congénitas que
Cirugia pélvica comprometen la zona genito-urinaria
Control estricto de diuresis Traumatismo pélvico
Cirugia de la vejiga o uretra

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

RECURSOS MATERIALES
N° [ DENOMINACION
EQUIPOS BIOMEDICOS (10)
1 Coche de tratamiento
Coche de higiene
3 Cama clinica o camilla
INSTRUMENTAL (11)
1 Rifionera, bandeja o cubeta estéril
2 Pinza de aseo perineal
3 Chata
DISPOSITIVOS MEDICOS (12)
1 EPP: mandilén, mascarilla N95, gorro y lentes.
2 Guantes descartables )
3 Catéter Vesical de dos vias N° 12 o 14 (sonda Foley)
4 Guantes quirurgicos estériles
5 Jeringa descartable de 5cc y 20 CC.
6 Apdsito adhesivo transparente 6x7 cm.
7 Gasa de 5x5 por 5 unidades
8 Bolsa colectora de orina de adulto
9 Torundas de Algodon para higiene perineal.
10 Esparadrapo
PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13) -
N°® DENOMINACION FORMA FARMACEUTICA 3 'f_n :
;| Gluconato de Clorhexidina al 2% Sol. Egé i?%
Ban
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2 Agua destilada o Cloruro de Sodio al 0.9% Iny.
3 Lidocaina Gel Top.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)
N° SECUENCIA DE PASOS
. | Verificar |a identidad de |a paciente.
2 Informar a la paciente y/o familiar sobre el procedimiento a realizar.
3 Higiene de manos clinico.
4 Preparar el material a usar y trasladar a la unidad del paciente.
5 Poner a la paciente en posicién de litotomiay colocarle la chata.
6 Calzarse los guantes descartables y con ayuda del personal técnica realizar
la higiene perineal.
7 Retirarse los guantes contaminados.
8 Higiene de manos clinico.
9 Calzar los guantes quirtirgicos.
Colocar la sonda vesical entre los dedos de la mano derecha o dominante,
10 enrollandola de tal manera que quede expuesta hacia afuera la parte distal
de la sonda que sera lubricada con lidocaina gel o solucién aséptica.
Abrir los labios mayores con los dedos de la mano izquierda e introducir la
11 sonda vesical lubricada aproximadamente 10 cm hasta verificar que por una
de las vias retorne la orina.
Por la otra via que corresponde al baldn vesical, insuflar con CINa 9 %.
12 formando un globo de 8 a 12 ¢cm. aproximadamente (segun indica en la
misma sonda vesical y en el empaque).
- Verificar que quede atrapado el globo vesical dentro de la vejiga tirando
muy suavemente la sonda hacia afuera.
14 El personal técnico conecta la via que drena la orina con la conexién de la
bolsa colectora de orina.
Quitarse los guantes contaminados y fijar la sonda en la cara interna del
15 muslo de la paciente, con un apésito adhesivo, colocando la fecha y hora de
la cateterizacién
16 Realizar el lavado de manos clinico. Calzarse guantes descartables.
17 Colocar el soporte a la bolsa de diuresis y colgarlo en la zona baja de la
cama.
Retirar la chata de la paciente y colocarla en posicién cémoda.
18 Eliminar los residuos segin su clasificacion.
o 19 Retirarse los guantes.
20 Realizar las anotaciones del procedimiento en los registros de enfermeria.
COMPLICACIONES (15)
Laceracion

Infeccién urinaria

REGISTROS (16)

Historia Clinica

Kardex de Enfermeria

Anotaciones de Enfermeria

Registro de actividades

Manual de Guias de Procedimientos Asistenciales de Enfermeria - Servicio de Gineco Obstetricia
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ANEXOS (7)
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COLOCACION DE LA FORMA DE INSUFLAR EL BALON DE LA FORMA DE FIJAR LA SONDA
SONDA VESICAL SONDA VESICAL VESICALEN LA PACIENTE

BIBLIOGRAFIA (18)

Guia de Procedimiento Asistencial de Enfermeria en Cateterismo Vesical. Enlace:
http://www . hospitalcayetano.gob.pe/transparencia/images/stories/resoluciones/rd/RD2014/rd _
073_2014.pdf

https://www.saludcastillayleon.es/investigacion/es/banco-evidencias-cuidados/ano-
2018.ficheros/1283125-
Cuidados%20en%20la%20inserci%C3%B3n%2Cmantenimiento%20y%20retrada%20del%20cat%C
3%A9%ter%20vesical%20con%20evidencia. pdf
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FICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO ENDOVENOSO POR

VOLUTROL
CODIGO (2) | VERSION (3) 1 2022 DEPARTAMENTO (4): Enfermeria
96365 Servicio de Gineco Obstetricia

DEFINICION (5): Procedimiento que permite administrar medicamentos endovenosos por medio del
volutrol al torrente sanguineo en forma de goteo continuo. El volutrol es un dispositivo de alta
seguridad disefiado y utilizado para diluir medicamentos y evitar irritacién y/o dafios en las venas.
Conocido como Microgotero o cdmara volumétrica.

OBIJETIVOS (6)

Administrar medicamentos de alta concentracion en forma diluida y a goteo exacto (microgotero)
segun indicacion médica.

INDICACIONES (7) CONTRAINDICACIONES (8)

Prescripcién médica profilactica previa a SOP. | NINGUNA

Conseguir concentraciones rapidas.

Se utiliza cuando se quiere administrar
pequefias dosis de medicamentos en un
periodo prolongado de tiempo.

Administrar farmacos que se degradan o no se
. absorben por otras vias.

Sirve para administrar antibidticos
endovenosos a pacientes en los que la
frecuencia es continua cada 12, 8 o 24 horas.
PERSONAL (9): Licenciada en Enfermeria

RECURSOS MATERIALES
N° | DENOMINACION
EQUIPOS BIOMEDICOS (10)

1 | Coche de tratamiento
INSTRUMENTAL (11)

1 Rifionera

2 |Cubeta
DISPOSITIVOS MEDICOS (12)

1 | Mascarilla de 3 filtros o N95 y EPP
2 | Guantes quirtrgicos
3. |[Torundas de algoddn
4. | Equipo de volutrol
5. |Jeringas descartables 10cc

PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13)
FORMA
N° | DENOMINACION FARMACEUTICA

Manual de Guias de Procedimientos Asistenciales de Enfermeria - Servicio de Gineco Obstetricia
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PERU | ngl:'ss;ﬁ:;o de Servicios de Docente Madre Nifio
Salud “San Bartolomé”
1. Gluconato de Clorhexidina al 2 % Sol.
2. | Alcohol al 70% Sol.
3 Cloruro de Sodio al 0.9% cc.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)

N° | SECUENCIA DE PASOS

Verificar la indicacion médica

Informar el procedimiento a la paciente.

1

2

3. | Higiene de manos y colocacién de guantes estériles

5 Preparar el medicamento indicado segtin los 10 correctos.

Verificar la permeabilidad de la via periférica. En caso de no estar permeable canalizar una
6. | nueva via periférica segun guia de procedimiento.

7. | Cargar el volutrol seglin indicacion médica con de Cloruro de Sodio al 0.9%

Colocar el medicamento en la bureta a través del punto de inyeccion y luego purgar toda la
linea antes de conectar a la llave de triple via del paciente.

Regular el goteo segln indicacién médica y luego pasar el medicamento, habitualmente en
9. |30 minutos como minimo.

10 | Observar si se presenta alguna reccién adversa al medicamento

Vigilar en la paciente efectos adversos o reacciones alérgicas producto de la administracion
del medicamento, ademas indicar a la paciente que si presenta cualquier signo o sintoma
11. |durante o después de la administracién nos informe de inmediato.

Al finalizar la administracion del medicamento, adicionar 10 cc de Cloruro de Sodio al 9%
lentamente para pasar todo el medicamento que se quedd en lalinea y dejar permeable para
12. |la proxima administracion.

13. | Retirar los desechos segun su clasificacion en los lugares respectivos.

14. | Higiene de manos clinico.

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

COMPLICACIONES (15)

Flebitis, edema, necrosis.

REGISTROS (16)

Anotaciones de enfermeria
Kardex de enfermeria

ANEXOS (17)

FORMA DE PREPARACION Y
MODELO DE EQUIPO DE VOLUTROL CONECCION

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (18)

1. Alcimars Medic S.A.C. Equipo de Volutrol y Venoclisis - material médico. Lima: Perti. 2022. Buscar
como: https://www.alcimarsmedic.com
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PERU ! de Servicios de Docente Madre Nifio

Salud “San Bartolomé”

FICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1) PUNCION ARTERIAL (AGA)

CODIGO VERSION (3) IV 2022 DEPARTAMENTO (4) ENFERMERIA
(2) SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA
82803

DEFINICION (5) Lagasometria es un tipo de prueba que se realiza para el andlisis de gases en sangre
(oxigeno y diéxido de carbono) y su pH (acidez).

OBJETIVO (6) Valorar el pH sanguineo, las presiones parciales de los diferentes gases que existen en
la sangre arterial (02 y CO2) y el equilibrio acido basico.

INDICACIONES (7) CONTRAINDICACIONES (8)
Valorar el patrén respiratorio. e Cirugia previa ala zona.
Evaluar la existencia de insuficiencia
. respiratoria aguda.
Evaluar el nivel de oxigenaciény ®» |nfecciones cutdneas
perfusion e lesion o proceso infecciosos en el sitio de
. infeccion.
Determinar la existencia de e Pacientes tratados con anticoagulantes o
° desequilibrios electroliticos con coagulopatia conocida
Realizar registros de valores basales e Prueba modificada de Allen negativa
respiratorios. e Presencia de fistula arteriovenosa
. Cuantificar respuesta en
oxigenoterapia.
e Disminucién de |a circulacidn colateral

PERSONAL (9) Licenciada en Enfermeria

RECURSOS MATERIALES
N° | DENOMINACION -
EQUIPOS BIOMEDICOS (10)
L Cama clinica o camilla
2. Coche de tratamiento
INSTRUMENTAL (11)
1. Rifionera
2 Cubeta
DISPOSITIVOS MEDICOS (12)
1. EPP: mandilén, mascarilla N95, gorro, lente y guantes quirtrgicos.
2. Guantes descartables
3. Aposito de gasas
4. Papel toalla
5. Esparadrapo
6. Torundas de algoddn ] o
7. Jeringa para AGA o jeringa heparinizada (3 unid.)
8. Contenedor para desechar material fungible
PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13) el F
N° | DENOMINACION FORMA FARMACEUTICA 'g",gj :
1. | Gluconato de clorhexidina al 2% sol. g;‘;é ﬁé’g
2. | Alcohol al 70% sol. ;; 3 s b
R i e .
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PERU | s Salud de Servicios de Docente Madre Nifio
| Salud “San Bartolomé”

‘ Ministerio

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)

N° SECUENCIA DE PASOS

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

Colocar al paciente segtin la arteria elegida.

Realizar lavado de manos clinico segtn técnica.

Colocarse los guantes estériles segtin técnica.

Palpar la arteria elegida con los dedos indice y medio.

ol ol ol o) Lol o

Para la puncidén de la arteria radial, hiperextender la mufieca.

Desinfeccion de la zona de puncién con gasa y el desinfectante, dejandolo actuar el tiempo
Fa necesario.

Para la puncidn radial o braquial colocar la aguja de |a jeringa en un angulo de 45° y/o 60° y
8. para la arteria femoral en un angulo de 90, ambos con el bisel de la aguja hacia arriba.

Observar la aparicién de flujo sanguineo retrégrado (rojo rutilante) sin necesidad de
9, aspirar.

10. Obtener 1 a 2 ml de sangre evitando las burbujas de aire.

Al retirar la aguja, presionar directamente sobre el lugar de puncién con la gasa estéril por
11. |untiempo minimo de 3 minutos.

Remover la minima burbuja de aire, desechar la aguja y proteger la jeringa con el tapdn de
12. | caucho.

Agitar la jeringa para mezclar la heparina con la muestra de sangre y evitar la coagulacién.
Rotular |a jeringa e indicar la concentracion de oxigeno en caso de oxigenoterapiay la
13. temperatura corporal.

14. Enviar inmediatamente la muestra a laboratorio.

15. Retirar el material utilizado en los contenedores correspondiente.

16 Dejar comoda a la paciente.

17. | Quitarse los guantes y realizar el lavado de manos clinico.

18. | Efectuar las anotaciones de procedimiento en los registros de Enfermeria.

COMPLICACIONES (15)

e Reaccion vagal

e Hiperventilacion (por miedo o dolor)

e Neuropatias por compresion secundaria a los hematomas causados por las punciones
arteriales

e Hematomas

e Trombosis

REGISTROS (16)

e Historia clinica,
e Kardexde Enfermeria

® Anotaciones de Enfermeria

NYane 123\
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ANEXOS (17)

PALPACION DE LA ARTERIA RADIAL PUNCION DE 30 A 45° CON EL BISEL ARRIBA

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (18)

1. https://www.revista-portalesmédicos.com/revistamedica

2. Jiménez Martin JM, variabilidad y adherencia de las enfermeras a las recomendaciones en la

realizacion de gasometria arterial y canalizacion de arterial radial. Rev. Cuidandote. Vol. IV,
junio 2013

3. R.D. 0564 - DG - HONADOMANI SB- /2014 Manual de Guias de procedimientos asistenciales
de Enfermeria
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| Sabtars Instituto de Gestion Hospital Nacional
Ministerio

PERU | G g de Servicios de Docente Madre Nifo
! Salud “San Bartolomé”

FICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1) NEBULIZACION EN PACIENTES ADULTOS

CODIGO VERSION (3) DEPARTAMENTO (4) Enfermeria
(2) IV 2022 SERVICIO DE GINECO OBSTETRICIA
94664

DEFINICION (5) Es la administracion terapéutica en forma de vapor de un farmaco mediante la presion de
oxigeno, con la finalidad de que el medicamento llegue a las vias respiratorias. Producen menos efectos
secundarios que otros medicamentos administrados por otras vias.

OBJETIVO (6): Favorecer el tratamiento de las distintas enfermedades respiratorias. Y pueden actuar
como broncodilatadores, mucoliticos, antibiéticos o corticoides.

INDICACIONES (7) CONTRAINDICACIONES (8)

. Administracion de farmacos a pacientes con

. . . . Hipersensibilidad a los componentes del farmaco
compromiso respiratorio

. Pacientes con insuficiencia cardiaca congestiva,
. Enfermedades obstructivas crénicas arritmias cardiacas y taquicardias no pueden usar
broncodilatadores.

PERSONAL (9) Licenciada en Enfermeria

RECURSOS MATERIALES
N° | DENOMINACION
EQUIPOS BIOMEDICOS (10)
¥ 1 Fuente de oxigeno
2. Mandémetro
3 Niple
4. Cama y/o camilla y/o silla
5 Coche de tratamiento
6 Pulsioximetro
INSTRUMENTAL (11)
1. ] Rifionera y/o Cubeta
DISPOSITIVOS MEDICOS (12)
1. EPP: mandilén, mascarilla N95, gorro, gafas y guantes descartables.
2. |Setdenebulizacion adulto
| 3. [|Jeringadescartable10ml.

4. Gasa 10 x 10 x 2 unidades.

PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13)

N° DENOMINACION FORMA FARMACEUTICA
1 Gluconato de clorhexidina al 2 % sol.
2. Cloruro de sodio al 0.9% - 100 ml. frasco
Medicamento opcional:
3 Broncodilatador solucion en gotas

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)

N° |SECUENCIA DE PASOS

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

Verificar la prescripcion médica en la historia clinica.

Preguntar a la paciente si es alérgica a algun medicamento.

WIS

Realizar el lavado de manos clinico

Manual de Guias de Procedimientos Asistenciales de Enfermeria - Servicio de Gineco Obstetricia
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. | Ministeri o
PERU d::;sa r"uréo de Servicios de Docente Madre Nifio
| Salud “San Bartolomé”
5. Preparacion del equipo y material que se va usar.
6. Colocar al paciente en posicion: fowler o sem fowler.
7 Control de funciones vitales y saturacion de oxigeno antes y después del procedimiento.

Colocar en el vial del nebulizador |a solucidn fisioldgica y el medicamento segun prescripcién

8. medica.
9. Conectar el nebulizador a la fuente de oxigeno utilizando un flujo de 6 a 8 litros.

Colocar la mascarilla al paciente de manera que selle nariz y boca, verificando que se produzca
10. | unanube de aerosol y permanecer de 15a 20 minutos. Dependiendo de las indicaciones medicas
que puede ser cada 20 min o cada 4, 6 o0 8 hr. segun sea el caso particular.

11, Al finalizar cerrar la fuente de oxigeno y retirar el nebulizador.

12 Dejar a la paciente en posicién comoda

13 Limpiar y proteger el nebulizador

14 Lavado de manos clinico.

15 | Realizar el registro en el Kardex y en las anotaciones de enfermeria.

COMPLICACIONES (15)

Hipersensibilidad dependiendo al farmaco indicado, temblores y taquicardia.

REGISTROS (16)

Historia clinica

Kardex de enfermeria
Anotaciones de enfermeria
ANEXO (17)

EQUIPO DE NEBULIZACION COMPLETO COLOCACION CORRECTA DEL NEBULIZADOR

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (18)
1. K. Alfaro y E. Escudero. Escuela de Salud. Guia de Oxigenoterapia y Nebulizacion 2017.

2. Manual de Enfermeria. Oceano-Cetrum. 2012. Lima Peru

Cs 2
5 62 g
w - -
» m: 3
gai &z
7E s
~Twl 4z
#z5: $E7
3.5 £
p2: 253
2 rm A3
e o
a3 E

- AT BTN St Rty AR S5 i) et o 1000 AR S TN ST TR P A b g e S AU R A
Manual de Guias de Procedimientos Asistenciales de Enfermeria - Servicio de Gineco Obstetricia

17 s 4



PERU |

| Ministerio
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Instituto de Gestion

de Servicios de
Salud

Hospital Nacional

Docente Madre Nifio

“San Bartolomé”

FICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): MEDIDAS DE PREVENCION DE ULCERAS POR PRESION. (UPP).

CODIGO (2): VERSION (3): 2022. V.04 DEPARTAMENTO (4): Enfermeria
15884 Servicio de Gineco Obstetricia

DEFINICION (5): Segtin la OMS, la ulcera por presion es una lesién de origen isquémico, localizada enla
piel y tejidos adyacentes con pérdida de sustancia cutanea producida por presion prolongada o friccion
entre dos planos duros. Las medidas estan orientadas a conservar la piel y las mucosas en buen estado
para facilitar sus funciones protectoras. Constituye una de las bases de la prevencién de infecciones
hospitalarias.

OBIJETIVO (6): Eliminar o disminuir los factores de riesgo que intervienen en el desarrollo de |as ulceras
por presion (UPP).

INDICACIONES (7): En pacientes criticos con inmovilidad | CONTRAINDICACIONES (8): Ninguna
prolongada/ Pacientes con alteracion en el estado de
conciencia: estupor, confusién, coma/ Deficiencias

motoras: paresia, paralisis.

PERSONAL (9): Licenciada en Enfermeria y técnico de enfermeria.

RECURSOS MATERIALES
N° | DENOMINACION
EQUIPOS BIOMEDICOS (10)
1 Cama, camilla.
2 Colchodn anti escaras
3 Cojines
4 Rodetes
INSTRUMENTAL (11)
1 | Rifionera y/o cubeta
DISPOSITIVOS MEDICOS (12)
1 EPP: mandilén, mascarilla N95, gorro, gafas, guantes quirtirgicos.
2 Papel toalla de hojas separadas
3 Guantes limpios descartables
4 Aposito gel hidratante
PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13)
N° DENOMINACION FORMA FARMACEUTICA
1 Gluconato de Clorhexidina al 2% Sol.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)
N° SECUENCIA DE PASOS
1 Verificar la identidad del paciente.
2 Informar a la paciente y/o familiar sobre el procedimiento a realizar.
3 Preparar el material que se va a usar.
4 Lavado de manos clinico.
5 Colocacion del EPP Y calzado de guantes quirtrgicos.
6 Valorar en la paciente los factores de riesgo asociados al desarrollo de las ulceras por
presion.
7 Clasificar a los pacientes segtin riesgo: bajo riesgo, riesgo moderado o alto riesgo.
(Escala de Braden).
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T Instituto de Gestion Hospital Nacional

W PERU hg':';:i:: de Servicios de Docente Madre Nifio
Salud “San Bartolomé"”
Valorar el estado de |a piel de la paciente al menos una al dia, teniendo en cuenta
especialmente donde se localizan las prominencias dseas (sacro, coxis, talones,

8 caderas, escapulas, codos, etc. zonas expuestas a humedad por incontinencia,
transpiracion, estomas, secreciones, etc.) y presencia de sequedad, excoriaciones,
eritema, maceracion, fragilidad, temperatura, induracién, etc. usando |a escala de
Braden)

9 Realizar el bafio de paciente en cama segtn guia de procedimiento

10 Mantener la piel hidratada y sin friccion (aplicar cremas hidratantes, dando masajes
suaves y procurando su completa absorcidn).

1 Para reducir las posibles lesiones por friccion colocar el apésito Gel hidratante en zonas
de presion (SAT GEL).

12 Realizar cambios posturales cada 2 horas, con ayuda del personal técnico (rotacién
programada segin reloj de cambio postural).

13 Colocar medios complementarios que reduzcan zonas de presion: cojines, rodetes y
colchén neumatico, etc.

14 Mantener la ropa de cama limpia, en orden y sin arrugas.

15 Proporcionar dieta equilibrada e ingesta de liquidos previa indicacion médica.

16 Eliminar los residuos segtin su clasificacién

17 Retirarse el EPP y los guantes.

18 Lavado de manos clinico.

19 Realizar las anotaciones del procedimiento en los registros de enfermeria.

COMPLICACIONES (15)
Ulcera por Presién
REGISTROS (16)

Historia Clinica

Kardex de Enfermeria

Anotaciones de Enfermeria

ANEXOS (17)

ESTADIOS DE ULCERAS
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ZONAS DE PRESION DE MAYOR RIESGO

Decubito dorsal

’ﬁ-—/“ﬁ——_

Talones Sacro

Codos Omo

p;;K_

Cabeza

Decubito lateral

Maleolo  Condilos Trocanter

Costillas  Acromion

_
ESCALA DE BRADEN
Escala de
Braden: Evalua LPUNTO 2PUNTOS 3PUNTOS SPUNTOS |
el riesgo de
desarrollar
ulceras por
orksite o Dai PERSEPCION | COMPIFTAMENTE | MUYIIMITADA |  TIGERAMENTE | SINIIMITACION
a la sensibilidad SENSORIAL LIMITADA LIMITADA
y humedad de la _E
:'e" hefiicdan EXPOSICIONALA | SIEMPREHUMEDA |  AMENUDO | OCASIONALMENTE |  RARAMENTE
shcuero:on HUMEDAD HOMEDA
las sabanas, la TUMEDA [TUMEDA
movilidad,
actividad y ACTIVIDADFISICA | FNCAMADO INSITIA DEAMBUITA DFAMBUTA
nutricion del DEAMBULACION OCASIONALMENTT: | FRECUFNTEMENTT:
paciente. Se
considera :"“‘0 MOVILIDAD INMOVIL MUY LIMITADA LEVEMENTE SIN LIMITACION
sesaear vpp | | St g |
POSTURALES |
cuando el n o
puntaje es NUTRICION MUYPOBRE | PROBABLEMENTE ADECUADA EXCLLENTE |
menor o igual a INADECUADA
16.
CIZAIIAMIENTO | RIFSGOMAXIMO | RIFSGOPOTENCIAL SINRIESGO
YROCE APARENTE
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Ministerio Instituto de Gestion Hospital Nacional
&6 Selad de Servicios de Docente Madre Nifio
Salud “San Bartolomé”

PERU |

Reloj cambio de posicion para prevencion de
ULCERA POR PRESION

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (18)

1. Carralero MDM, Rios-Diaz J, Martinez-Fuentes J. 2016. "Prevencién de las tlceras por presion en

pacientes terminales e inmovilizados seguidos por el equipo de soporte de atencién. domiciliaria".
Rev. Esp. Geriatrica. Gerontol;42(5):263—70

2. Palomar F, Fornes B, Arantdn L, Rumbo JM. 2013. Diferenciacién de las tlceras en pacientes
encamados y con enfermedades crénicas. Influencia de la humedad, friccidn, cizalla y presién.
Enfermeria Dermatoldgica. 18-19:14-25.

3. Guia parala Prevencion, Diagnéstico y Tratamiento de las Ulceras por Presién. Grupo Nacional
para el Estudio y Asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas Cronicas. Espafia 2019

4. Ulcera por presion. Boletin Informativo de la Clinica Ricardo Palma. 2022. Av. Javier Prado Este
1066 Urb. Corpac - 15036 Lima Pert. Enlace: https://www.crp.com.pe/
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£ .‘;" Ministerio | ISEItUto de Gestion Hospital Nacional
PERU | da Salud de Servicios de Docente Madre Nifio
| Salud “San Bartolomeé”

FICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1) EDUCACION SANITARIA AL ALTA DEL PACIENTE

CODIGO (2) VERSION (3) 2022V I DEPARTAMENTO (4) ENFERMERIA
92938 Servicio de Gineco Obstetricia

DEFINICION (5) Es una actividad basica, donde el personal de enfermeria prepara al paciente a través de
informacién detallada para su retorno a casa, luego de haber pasado por un proceso de internamiento.

OBIJETIVO (6) Orientar e informar al paciente y familia sobre el proceso de recuperacion, el
tratamiento y la continuidad de los cuidados a seguir en casa después del proceso de alta.

INDICACIONES (7) CONTRAINDICACIONES (8)

Cuando el paciente se encuentra en un
estado de mejoria y pasado su periodo
agudo de la enfermedad y el médico
tratante certifica su recuperacion.

PERSONAL (9) Licenciada en Enfermeria

. Paciente con alto riesgo de complicaciones.

. Paciente que no recupere su salud.

RECURSOS MATERIALES
N° | DENOMINACION
EQUIPOS BIOMEDICOS (10)
1. Equipo para cama cerrada
2. Camilla
3. Silla de ruedas
4. Carro de ropa sucia
INSTRUMENTAL (11)
1. Tensiometro
2. Termometro
5 Estetoscopio
4. Pulsioximetro
DISPOSITIVOS MEDICOS (12)
1. Papel toalla
2 EPP: mandilon, mascarilla N95, gorro, gafas y guantes estériles
PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13)
N° DENOMINACION FORMA FARMACEUTICA
1. Gluconato de clorhexidina al 2% sol.
2. Medicamentos solicitados al alta tabletas, cremas, ampollas
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)
N° SECUENCIA DE PASOS
1. Verificar en la historia clinica la indicacion de alta.
Verificar que las hojas de alta estén firmadas y selladas por el médico tratante y estén
2 completas (si el paciente es SIS, hoja FUAY CONTRARREFERENCIA)
Cuando el paciente es particular, el familiar se dirigira a caja a cancelar todos los : i ;
3. gastos ocasionados en la hospitalizacion del paciente. geni %
4. La enfermera de turno sellara la hoja de liquidacion, dando su conformidad. 5;5 g%
B 20
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Se brinda educacion sanitaria a la paciente en base a las indicaciones medicas del alta
5, dadas por el medico en una receta por escrito.

Preguntar a la paciente si tiene dudas respecto a las indicaciones del alta dadas por el
6 médico. Se debe agotar todas las dudas posibles antes de salir de alta.
7 En caso de ser paciente SIS, entregar las medicinas dadas por farmacia.

Se refuerza la educacidén sanitaria sobre continuidad del tratamiento, signos de
8 alarma, alimentacién, higiene, cuidados en casa, control médico y otros.
9 Preguntar nuevamente si todo esta claro o si aun tiene dudas.
10 Se controla las funciones vitales al alta del paciente y registrar en la historia clinica.

Se indica a la paciente que debe cambiarse de ropa para su salida del hospital. Si
11 tuviese via periférica se le retira.

Si la paciente requiere de apoyo al caminar se le facilitara la silla de ruedas para su
12 traslado.

La paciente y/o familiar entregara a su salida, la hoja de liquidacion al personal de
13 vigilancia, debidamente firmada y sellada por el personal de enfermeria.
14 Lavado de manos clinico.
15 Supervisar la limpieza de la unidad del paciente.
16 Registrar |a hora del alta del paciente en la historia clinica y en el censo.

COMPLICACIONES (15)

Presencia de un signo de alarma

Problemas administrativos (falta de pago, adeuda unidades de sangre, complicaciones en el RN.)

REGISTROS (16)

Censo

Kardex de enfermeria

Anotaciones de enfermeria

Libro de ingresos y egresos

ANEXOS (17)

"La educacion para el alta brindada a los pacientes es una
practica que cumple la funcién del rol de enfermeria en el
proceso de transicion o egreso hospitalario, llegando a ser
un indicador de la calidad de la atencion y de la satisfaccion
del paciente. De acuerdo a la literatura, es una herramienta
efectiva y un mandato ético que permite garantizar la
continuidad de los cuidados, ya que existen muchos
reportes de las dificultades que tienen los pacientes para
recordar las instrucciones al alta. Dificultades derivadas de
un proceso de preparacion insuficiente y que se vinculan
con complicaciones post hospitalarias, uso de los servicios
de urgencia con mayor probabilidad de reingreso

hospitalario y menor satisfaccion usuaria" (2).
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FICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1): Dosaje de Glucosa en Sangre, mediante tira reactiva

CODIGO (2): VERSION (3): DEPARTAMENTO (4): Enfermeria
82948 V.02 2022 Servicio de Gineco Obstetricia

DEFINICION (5): Es un procedimiento por el cual se toma una muestra de sangre en una cinta reactiva y

realizar la determinacion cuantitativa del nivel de glucosa mediante un dispositivo electrénico llamado
glucémetro.

OBIJETIVO (6):
1. Medir los niveles de glucosa en sangre.

2. Establecer pautas tendientes a la prevencion, diagnostico y el tratamiento oportuno de pacientes
que presenten alteraciones de la glucosa.
3. Detectar precozmente la alteracion de |a glicemia.

INDICACIONES (7): CONTRAINDICACIONES (8): Ninguna
- Pacientes con factores de riesgo.
- Gestantes con Diabetes

-Ayuno prolongado.

PERSONAL (9): Licenciada en Enfermeria

RECURSOS MATERIALES
N° | DENOMINACION
EQUIPOS BIOMEDICOS (10)
1 ‘ Glucémetro
INSTRUMENTAL (11)
1 Rifionera y/o cubeta
DISPOSITIVOS MEDICOS (12)
1 Tira reactiva que corresponda al glucémetro a utilizar (1)
2 Dispositivo de puncién y/o lanceta estéril retractiles (1)
3 Gasa 5x5 cm. (03)
4 Guantes limpios (un par)
5 Esparadrapo
PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13)
N* DENOMINACION FORMA FARMACEUTICA
1 Gluconato de Clorhexidina al 2% Sol.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)
N° SECUENCIA DE PASOS
1 Verificar la identidad del paciente.
Informar a la paciente y/o familiar sobre el procedimiento a realizar.
3 Preparar el material que se va a usar (calibrar el glucometro con el nimero de cédigo
segun corresponda con la tira)
4 Lavado de manos clinico.
5 Colocacién de guantes quirtrgicos. .
Preparar el dispositivo de puncidon y/o lanceta, insertando cinta reactiva en el
6 glucometro y esperar unos segundos mientras el dispositivo verifica el cédigo de la cinta
y entrega la sefial para aplicar gota de sangre.
B Calzarse los guantes y limpiar el sitio de puncién con una gasa con el antiséptico de

adentro hacia afuera, dejar secar, puncionar pulpejo en cara lateral en forma rapida de
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preferencia dedos medio y anular, presionando ligeramente para obtener una gota de
sangre (evitar pulgar e indice).

Esperar el tiempo suficiente para que la solucion antiséptica realice su accién y se
8 seque. La puncién a través del antiséptico mojado puede producir hemdlisis, ademas
de no permitir que se forme una gota.

Elegir el dedo de la mano que se va a punzar, frotar mediante friccion suave la zona a

9 .
puncionar.
10 Realizar la puncién con una micro lanceta, con la mano dominante, con un movimiento
rapido.
11 Descartar la primera gota de sangre ya que contiene liquido intersticial y puede dar
falsos resultados.
Aplicar presion intermitente suave alrededor de la puncidn, repetir hasta obtener toda
12 la sangre necesaria.
Colocar la segunda gota gruesa de sangre sobre la tira reactiva del Hemoglucotest
13 cuando el glucometro indica depositar la gota. Leer el resultado y apagar la maquina.
14 Una vez finalizada la extraccion con una torunda de algodén seca aplicar presion en el

sitio de puncidn.

15 Dejar comoda a la paciente y brindar confort.

Tomar la precaucién de no olvidar ningtin elemento de puncién, para evitar riesgos de

1® accidente del paciente como en el personal.

17 Eliminar los residuos segun su clasificacion.

18 Retirarse los guantes.

19 Higiene de manos clinico.

20 Realizar las anotaciones del procedimiento en los registros de enfermeria.
COMPLICACIONES (15)
Hematomas, dolor, infecciones, equimosis, datos erréneos y mal manejo de del equipo.
REGISTROS (16)

Historia Clinica

Kardex de Enfermeria

Anotaciones de Enfermeria

ANEXOS (17)
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GLUCOMETROY | PINZAMENTO DE LA ex*raigf:fé?uN:sS::?at)AT ABE CTOLOCAR LA GOTA DE SANGRE EN LA
TIRA REACTIVA YEMA DEL DEDO IRA REACTIVA DEL GLUCOMETRO Y
SANGRE ESPERAR EL RESULTADO
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (18) )
5 H
1. Hemoglucotest - PREVENCION EN SALUD PROACTIVA Enlace: https://prevencionsaludproactiv.com gg £
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FICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL
NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1) CATETERISMO VESICAL INTERMITENTE

CODIGO (2) 51701 VERSION (3) DEPARTAMENTO (4) Enfermeria
1.2022 Servicio de Gineco Obstetricia

DEFINICION (5): El cateterismo vesical es la introduccion de una sonda vesical a través de la uretra hasta el
interior de la vejiga, segln técnica estéril, con fines diagndsticos y terapéuticos. Es un procedimiento
invasivo y traumatico a la estructura de las vias urinarias.

OBJETIVO (6) Facilitar la evacuacion de la orina con fines diagndsticos y terapéuticos.

INDICACIONES (7) CONTRAINDICACIONES (8)
e Obtencion de muestra estéril e Estenosis uretral
(urocultivo) o Ruptura de uretra
* Facilitar el drenaje de la orina para e Malformaciones congénitas que comprometen la
aliviar la retencién aguda o crénica. zona genito-urinaria
o Determinar la medicién precisa del e Traumatismo pélvico
residuo vesical en pacientes pos e Cirugia de la vejiga o uretra.
miccion.

PERSONAL (9) Licenciada de enfermeria y técnica de enfermeria

RECURSOS MATERIALES

N° | DENOMINACION
EQUIPOS BIOMEDICOS (10)

1. Cama clinica o camilla

2. Coche de curaciones

3. Coche de higiene
INSTRUMENTAL (11)

1. Rifionera y/o cubeta

2. Pinza de aseo perineal

3. Chata
DISPOSITIVOS MEDICOS (12)

1 EPP: mandilén, mascarilla N95, lentes, gorro y guantes estériles

1. Catéter vesical N.2 14 6 16 (sonda nélaton)

2. Guantes quirurgicos estériles

4 Frasco estéril de orina para adulto

5 Esparadrapo

6 Torunda de algoddn

7 Guantes descartables

8 Papel toalla hojas separadas
PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13)

N° DENOMINACION FORMA FARMACEUTICA e

1 Gluconato de clorhexidina al 2 % sol. 2

2. Agua destilada o cloruro de sodio al 0.9 % | frasco ?::
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)
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N° SECUENCIA DE PASOS
Verificar la identidad del paciente, indicacién médica y las ordenes de laboratorio.

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

3 Lavado de manos clinico y colocacion de EPP completo
Preparar el material que se va usar incluyendo la colocacion de los datos del paciente
4. en los frascos de orina y trasladar a la unidad del paciente.
Colocar a la paciente en posicion de litotomia y colocar la chata debajo de la zona
5. pélvica de la paciente.
Calzarse los guantes descartables y con apoyo del personal técnico, realizar la higiene
6. perineal, seglin técnica,
7 Retirarse los guantes contaminados y lavarse las manos.
8. Calzar los guantes quirtirgicos
Colocar el catéter vesical entrelos dedos de la mano derecha o dominante, exponiendo
9. hacia afuera la parte externa y lubricar con la solucion aséptica.
Abrir los labios mayores con los dedos de la mano no dominante e introducir el catéter
10. vesical en el meato de la uretra aproximadamente 10 cm hasta que fluya la orina.
En caso de recolectar muestra de orina estéril, el personal técnico con guantes limpios
11. acerca inmediatamente el frasco estéril para la recoleccion de la orina.

Para la medicion de residuo vesical pos miccién, colocar inmediatamente un recipiente
12. para cuantificar la orina que queda en la vejiga después de la miccion normal.

Cuando la orina deje de salir, retire lentamente el catéter, dejando que drene toda la
orina. Observar las caracteristicas y aspecto de la orina: color, presencia de sangre,

13. secreciones, etc. y comunicar al médico.
14, Eliminar residuos segtin clasificacion.
15. Retirar la chata y dejar comoda a la paciente.
16. Retirarse los guantes.
17. Realizar higiene de manos clinico.
En caso de obtencién de muestra de orina, el personal técnico envia la muestra al
18. laboratorio previo registro de la orden.
19. Realizar las anotaciones del procedimiento en los registros de enfermeria.
COMPLICACIONES (15)
Laceracion
Infeccion urinaria
REGISTROS (16)

Historia clinica

Kardex de enfermeria
Anotaciones de enfermeria
Registro de actividades
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ANEXOS (17)

A ~

TECNICA DE
INCERSION DE SONDA NELATON PARA CATETERISMO NUMEROS DE SONDA NELATON MAS
SONDA VESICAL INTERMITENTE USADOS: 12 6 14

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (18)
1. https: //botplusweb.portalfarma.com » documentos. 2019 — Diferenciador entre las sondas vesicales y
uretrales. Indicaciones del sondaje vesical/uretral.

2. Paul H. Chung. Cateterismo vesical. MD, Sidney Kimmel Medical College, Thomas Jefferson University.

2020. Enlace: https://www.msdmanuals.com/es-pe/professional/trastornos-urogenitales/pruebas-y-
procedimientos-urogenitales/cateterismo-vesical
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FICHA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO (1) CONTROL DE ALBUMINA EN ORINA

CODIGO (2) VERSION (3) IV 2022 DEPARTAMENTO (4) ENFERMERIA
82043 Servicio de Gineco Obstetricia

DEFINICION (5) Es un examen que busca la presencia de albumina en una muestra de orina, luego de colocar
gotas de acido sulfosalicilico y se realiza con fines diagndsticos.

OBIJETIVO (6) Detectar precozmente una enfermedad renal en personas con diabetes u otros factores de
riesgo como la hipertension y pre eclampsia en gestantes.

INDICACIONES (7) CONTRAINDICACIONES (8) Ninguna
e Pacientes con diabetes tipo | y Il
® Pacientes con mds de 20 semanas de
gestacion.

* Pacientes con hipertension u otra afeccion

renal.
PERSONAL (9) Lic. en Enfermeria
RECURSOS MATERIALES
N° | DENOMINACION
EQUIPOS BIOMEDICOS (10)
1 Coche de higiene vulvoperineal
2 Cama clinica
INSTRUMENTAL (11)
2 Rifionera y/o Cubeta
2 Chata
3 Pinza de aseo perineal
DISPOSITIVOS MEDICOS (12)
1 EPP: mandildn, gafas, mascarilla N95 y guantes quirdrgicos
2 Torundas de algodon para higiene
3 Guantes descartables
4 Gasa estériles 10 x 10 cm
5 Frasco para orina
6 Papel toalla
7 Catéter vesical (nélaton N° 12 6 14) = ]
PRODUCTOS FARMACEUTICOS (13)
N°® DENOMINACION FORMA FARMACEUTICA
1 Gluconato de Clorhexidina al 2% ml.
2 Acido sulfosalicilico al 30% ml.
3 Agua destilada
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO (14)
N° SECUENCIA DE PASOS

Verificar orden médica y la identidad de la paciente

Informar a la paciente y/o familia el procedimiento a realizar

Higiene de manos clinico.

LW =

Preparar el equipo y material necesario
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5 La preparacion fisica del paciente dependera del estado de conciencia de la paciente, si
esta consciente, se le explicara como realizarse el aseo vulvoperineal y como obtener |a
muestra de orina en el frasco estéril. En caso |a paciente se encuentre limitada a hacerlo,
se obtendra la muestra de orina a través de la colocacién de una sonda vesical segin

técnica.
6 Colocarse el EPP y calzarse los guantes descartables.
7 Colocar a la paciente en posicién de litotomia y realizar higiene vulvo perineal con ayuda

del personal técnico de enfermeria.

9 Obtener muestra de orina (10 a 15 cc) en frasco estéril.
10 Quitar la chata y dejar comoda a la paciente.
11 Cambiarse de guantes limpios.
12 A la muestra de orina de 3cc afiadir 5 gotas de acido sulfosalicilico.
13 Lectura de resultados: orina blanquecina: +, orina lechosa: ++, orina yogur: +++
14 Retirar y eliminar los desechos segtin su clasificacién en los lugares respectivos.
15 Lavado de manos clinico.
16 Efectuar las anotaciones del procedimiento en los registros de enfermeria y hoja clinica.
17 Comunicar al médico el resultado. - ‘
COMPLICACIONES (15)
Ninguna
REGISTROS (16)
Kardex

Anotaciones de enfermeria
Historia clinica

ANEXOS (17)
DEFINICIONES.

1. Orina: Secrecion de color amarillo que es
secretada por los rifiones como resultado de la TreT
depuracion y el filtrado de la sangre, se acumula en la |
vefiga ss expulea por ia urstra, Este lest delecta todas las proteinas.
2. Albumina: Es una proteina producida por el
higado. La albumina ingresa al torrente sanguineo y MO TRACE
ayuda a mantener el liquido sin que se filtre de los
vasos sanguineos a otros tejidos. También transporta
varias sustancias para el cuerpo como hormonas,
vitaminas, y enzimas.

3. Acido sulfosalicilico: Sustancia cristalina,

hidrosoluble utilizada como reactivo en pruebas para

la deteccion de albumina en orina.
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4. Albuminuria. Es un signo de enfermedad renal y
significa que el paciente tiene exceso de albuminaen

la orina.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS (18)

e https://www.intramed.net{cuntenidover.asp?contenidoid=96725

2. Padilla Ortiz, Andrés Alexander, Guaman Cajilema, Jessica Paola Utilidad de la microalbuminuria enla
deteccion precoz de preeclampsia. Revista Latinoamericana de Hipertension [en linea]. 2017, 12(5), 104-
108[fecha de Consulta 8 de abril de 2022]. ISSN: 1856-4550. Disponible en:
https://www.redalyc.org/articulo.0a?id=170254309001

3. https://www. scielo.cl/scielo.php?script=sci arttext&pid=50717-75262015000100002
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