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G/ . <BEnfermeria a la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico, conteniendo el INFORME TECNICO

4 NP001-2023-GRL-GRS-1/30.50.06, dé fecha 18 de abril del 2023, generado por la Jefa del Servicio de UCI

Medicina: solicitando aprobacién mediante Resolucién Directoral del documento técnico: “Guias de

_ Procedimientos Basicos de Enfermeria y Guias de Atencion de Enfermeria en el Servicio de
-@:«‘Quidados Intensivos Generales del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias”;

e
2

ue, los Numerales 1 y Il Titulo preliminar de la Ley N*26842 “Ley General de Salud” sefialan que la salud
s condicién indispensable del desarrollo humano y medio fundamental para alcanzar el bienestar
individual y colectivo, por lo que la proteccion de la salud es de interés plblico, siendo responsabilidad del
Estado regularla, vigilarla y promoverla; y que en el articulo VI del Titulo preliminar de la misma ley,
establece que es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada
cobertura de prestaciones de salud a la poblacién, en término socialmente aceptables de seguridad,
oportunidad y calidad,

Que, la Resolucién Ministerial N°727-2009/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Politica Nacional
de Calidad en Salud”, en su Octava Politica Nacional de Calidad de la Atencién de Salud, establece que
las organizaciones proveedoras de atencion de salud asumen como responsabilidad que los
stablecimientos de salud y servicios médicos de apoyo bajo su administracion implementen mecanismos
ara la gestion de riesgos derivados de la atencion de salud;

ue, mediante Resolucién Ministerial N°826-2021-MINSA del 05 de julio del 2021 se aprueba las “Normas
ara la elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”, con el objetivo de establecer las
disposiciones relacionadas con las etapas de planificacion, formulacién o actualizacion, aprobacion,
difusién, implementacion y evaluacion de los Documentos Normativos que expide el Ministerio de Salud;

ue, con Resolucion Ministerial N°302-2015-MINSA de fecha 14 de mayo de 2015, se aprueba la NTS
N°117-MINSA/DGSP-V.01 “Norma Técnica de Salud para la elaboracién y uso de Guias de Practica
linica del Ministerio de Salud", con la finalidad de contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de
lud, respaldadas por Guias de Préctica Clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo
eneficio y el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizacién y
racionalizacion del uso de los recursos;

Que, en respuesta a las consideraciones expuestas se elaboré el proyecto de las “Guias de
¥ r,\@_f-u_f";;..*Procedimientos Bésicos de Enfermeria y Guias de Atencién de Enfermeria en el Servicio de Cuidados
& T ntensivos Generales”, de acuerdo a los criterios metodolégicos establecidos en la NTS mencionado en el

/ "\ pérrafo anterior;

~ Que, La Resolucion Ministerial N°519-2006/MINSA, que aprueba el Documento Técnico “Sistema de
., Gestion de la Calidad en Salud’, el cual tiene Bomo objetivo establecer los principios, normas,
~" metodologias y procesos para la implementacion @&l sistema de gestion de la calidad en salud orientado
a obtener resultados para la mejora de la calidad de aigncion en los servicios de salud;

robado cen Resolucidn Ejecutiva Regional N°728-2015-GRL-P del 22 de Diciembre del 2015 y ratificado
n Ordenanza Regional N°008-2016-GRL-CR, en el Articulo 78° desarrolla las funciones del
epartamento de Emergencia y Cuidados Criticos, indica en el literal d) Proponer, ejecutar y evaluar los
protocolos y procedimientos de atencién médico-quirlrgicos de emergencia, orientados a brindar un
servicio eficiente, eficaz y con calidad; e indica en el articulo 80°que el Servicio de Cuidados Criticos
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&4 Ndultos es la encargada de brindar tratamiento médico a los pacientes en situacion critica, con rlesgo
inminente de muerte; asi como de los pacientes criticamente enfermos con posibilidad de recuperaciéon y
> roponer, evaluar y ejecutar acciones y procedimientos médico para la recuperacion de los pacientes;

Con el visado del Departamento de Enfermeria, Departamento de Emergencia y Cuidados Criticos, Oficina
de Gestién de la Calidad, Oficina de Asesoria Juridica, Oficina Ejecutiva de Administracion, Oficina
Ejecutiva de Planeamiento Estratégico y Sub Direccion General y en uso de las atribuciones conferidas en
la en la Resolucion Ejecutiva Regional N°095-2023-GRL-GR, de fecha 13 de enero del 2023, que designa
al Director Ejecutivo del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias”;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar el documento técnico: “Guias de Procedimientos Basicos de Enfermeria en el
Servicio de Cuidados Intensivos Generales del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola
- \lglesias”, que desarrolla ocho (08) procedimientos administrativos, treinta y un (31) procedimientos
o és:stenmates el 147 folios.
l iVt a1

;:ﬁrtlculo - Aprobar el documento técnico: “Guias de Atencién de Enfermeria en el Servicio de

Lo ‘\}J ‘Cuidados Intenswos Generales del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias”, que

Articulo 3’ - Disponer la vigencia del documento aprobado en el articulo 1° y 2° con una vigencia de dos
(02) afios.

Articulo 4'.- Encargar al Departamento de Enfermeria realice la implementacion de los documentos
écnicos aprobados en el articulo 1°y 2°, mediante la ejecucion en el servicio; asi como la distribucion,
seguimiento y monitoreo a las instancias correspondientes.

Articulo 5'.- Encargar a la Oficina de Estadistica e Informatica, proceda a la publicacién de la presente
Resolucion Directoral en el portal institucional del Hospital Regional de Loreto “Felipe Arriola Iglesias”.

Registrese, Comuniquese y Cumplase.

gional de-Balud Loseto
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PRESENTACION

Los Procedimientos de Enfermeria tienen como propésito unificar los criterios y la
secuencia de los pasos que deben seguirse, el personal y material necesario para llevarlo
a cabo, impulsar la calidad asistencial y cientifica de los cuidados de enfermeria; Ademas,
ofrecer el conocimiento de las actividades que se debe realizar y garantizar la correcta
ejecucion de las mismas, facilitar el trabajo al personal de nueva incorporacion y ayudar a
los profesionales a decidir las medidas mas eficaces y satisfactorias frente a problemas de

— salud.

‘Durante el afio 2013, se realiz6 la primera Guia de procedimientos de Enfermeria en _ 1

- cﬂidados crit[f“os cuyo ob}etwo es estandarizar e integrar el manual de procedimientos de————

Enfeimetia en le atencidn de pacienies hc

A sy ab
B

ia procedimisnto, asi

"D

[a cual considera: el marco legal, infor nacién c;ana y precisa sobie ca

——mismo para el buen desempeiio del personal nuevo o antiguo que trabaja en esta unidad.

No cabe duda de que esta guia debe de ir acompafiado de una buena préctica profesional,
orientada a lo mas nuclear de nuestro trabajo, “el enfermo y su familia”, poniendo nuestros

conocimientos al servicio de lasalud y construyendo un sistema salud mas justo para todos.

Los continuos cambios y evolucion en los cuidados nos han llevado a revisar y actualizar
aquella primera guia con el fin de que sea un instrumento util para profesionales de nueva

incorporacion y alumnos, y sirva también de consulta para los profesionales mas veteranos.

Asi pues, durante todo el afio 2022, se revisaron, ampliaron y actualizaron todos los temas
mediante busquedas bibliograficas en bases de datos, paginas web de sociedades
cientificas y guias de préactica clinica; no obstante, la guia no se puede considerar acabada,
pues queda abierta a revisiones y actualizaciones periodicas, asi como a las aportaciones

~ y sugerencias de todos los profesionales.

Gracias a la actitud y al esfuerzo desplegado por los profesionales de la Unidad, hoy
contamos con una nueva herramienta de trabajo que va a ser basica para mejorar no solo

la competencia de los profesionales, sino también para optimizar los recursos.




INTRODUCCION

La Unidad de Cuidados Intensivos es un servicio que constituye toda una especialidad
médica. Ella esta destinada a aumentar el control sobre el paciente, ya sea desde el punto
de vista de enfermeria como del profesional médico, presentes en el servicio durante las

24 horas del dia. Esto permite un monitoreo permanente de la persona enferma.

Para responder a las exigencias que este servicio, es fundamental que el personal de

enfermeria esté en constante actualizacién en cuanto a técnicas y procedimientos que sean

‘acordes a las necesidades de cada servicio.

~ Por tal motivo se elabora la presente Guia de procedimientos de enfermeria con el

propositode estandarizar los procedimientos que se realizan en la unidad de cuidados

T ————intensivos{JEt);asi como-cohtribuir a elevar la calidad as aisncion que se proporgicna al

usuario de los servicios.

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS GENERALES.




OBJETIVOS

1. OBJETIVO GENERAL:

Estandarizar los criterios y determinar las normas y politicas que se aplicaran en el
desarrollo de las actividades que se realizan en la unidad de cuidados intensivos
adultos, con el fin de estandarizar y poner en préctica, durante el gjercicio de las

~ funciones

B '““"'———Zfi.—AseguFaFuna@.iencién_dejali_oiaiff;r'iieq:i;iagﬁ, eficacia y eficiencia en los

: —  servicios de UCL—————

2 2. Contribuir a reducir costos de la atencion.

2 3. Facilitar la comunicacion entre los miembros del equipo de salud y

especialmente de enfermeria.

2 4. Unificar criterios.
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ALCANCE

Todo el contenido de

procedimientos de E
intensivos adultos del hospital regional de Loreto.

los criterios técnicos y otras disposiciones en la pre

nfermeria son de aplicacion obligatoria por la unid

sente guia de
ad de cuidados



BASE LEGAL

La presente Guia sé formula en base a los siguientes dispositivos legales.

1.

2

10.

_ Resolucion Ministerial N° 386 — 2006/MINSA, que aprueba norma técnica desalud N°

Ley general de salud N° 26842, articulos U3 y 04.

Ley marco de modernizacion de la gestion del estado N° 27858

. Ley del ministerio de salud N° 27657 y su reglamento

. Ley N° 27669 del trabajo de la Enfermera — ———

 Resolucién Ministerial normas para la elaboracién de documentos normativos del

MINSA N° 850- 2016/M1NSA —— e o o -

. Resolucion. l\!i'misieliai N° 488-20*Jb7f\fn.«br-\ q_nsai.u:_,a e NTS N 03—

MINSA/DGSPN 01" %orma {&cnica cie salud ¢ de los servicios de cuidat i:s n‘ tesivos e
mtermed:os

042 — MINSA/DGSP.V.01 “Norma técnica de los servicios de emergencia’

_ Resolucion ministerial N° 697 — 2006/ ministerio de salud, que aprueba laguia técnica:

“Guias de préactica clinica en cuidados intensivos.”

_R.M. N° 317-2009/MINSA formulacion de documentos técnicos normativosde gestion

institucional.

Directiva Administrativa N° 002 — 2010- GRL-DRS-L/3050, Procedimiento para el uso,
redaccion y Remision de documentos oficiales en el HRL.

“M' -.I‘” ! ;*;—_y'..‘ i
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INGRESO DEL PACIENTE A LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
DEFINICION
Es el ingreso del paciente a la unidad de cuidados intensivos, con la finalidad de recibir
atencion de mayor complejidad incluyendo tratamiento especializado que garantice su
recuperacion o rehabilitacion; durante el tiempo de su permanencia en éste.

OBJETIVOS

2.1. Alcanzar la mayor eficiencia en el ingreso del paciente en la unidad de cuidados
intensivos

MATERIALES Y EQUIPOS e .

“‘Monitor Multiparametro

W)

W

acegsones— . _ e T e e
Alcohol gel (5mi) . o
Papel toalla (4 unid) _— B
Estabilizador 7 '
Ventilador mecanico

Coche de intubacion

Laringoscopio operativo

Estetoscopio

Guiador

Aspirador

Bombas de infusion

Electrocardidgrafo

bomba de alimentacion

Guantes de procedimiento

Algodén o gasas (2paq de )

Alcohol (5ml)

Electrodos (3 a 5)

EPP (gorra, barbijo, mandilén, guantes) (2)

Pafial adulto (2) '

Insumos para linea arterial (1)

Insumos para CVC (1)

SNG, S. vesical N° 16 (1 c/u)

Sonda de aspiracién circuito cerrado N° 14

Ropas de cama

» Filtros higroscopico y bacterioscopico (1 ¢/u)

VVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVVV

PROCEDIMIENTO:
4.1. Antes del Procedimiento _
$» Conforme a las normas de internamiento, el asistente verifica disponibilidad de
cama y coordina con la enfermera la hospitalizacién del paciente. Si el paciente

10
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se encuentra internado en emergencia u otro servicio se coordina con la
enfermera para la hospitalizacion EN UCL

Comprobar la correcta dotacion de la unidad del paciente:

- Monitor de funciones vitales

- Pulsoximetro

- Ventilador mecanico

- Aspirador

- Tensiometro

- Estetoscopio

- Bombas de perfusion

- Ambu + mascarilla + reservorio

La enfermera de turno recibe el reporte e historia clinica del paciente:
Hospitalizacion, SOP o emergencia. Permite tener conocimiento sobre estado de
salud del paciente, edad, diagndstico médico, Y dispositivos con que cuenta. —

Lavarse las manos segun técnica. Para eliminar microorganismos———— —

Preparar, ordenar el material y equipo biomédico necesario, llevara launidad —

4.2, Burante del Procedimiento o o

»

vV VYV

derpaciente Paraatorrar tiempoy energla —— —

S

El Equipo de salud de UCI (Enfermeras, Médico, y personal técnico), recibe al

paciente y lo coloca en su unidad verificar la historia clinica, orden de

internamiento, medicamentos y material médico requerido.

Colocar Monitor cardiaco para control de funciones vitales (PA, P, R, Ty SO2)y

se talla. Permite evidenciar el estado general del paciente y ayuda en el

diagndstico médico.

Si el paciente requiere colocar a Ventilador Mecanico se procede a colocar al

ventilador, previo procedimiento de intubacion si no lo tuviera.

El médico de UCI eval(a, estabiliza e indica tratamiento en el servicio, monitoreo.

El médico de UCI realiza nota de ingreso, historia clinica, terapéutica y otros ‘
((examenes auxiliares, medicamentos y procedimientos) interconsulta con la A i
especialidad. 5
Llenado de datos en Libro de Registro, realizacion de APACHE, TISS, SOFA
Enfermera inicia y apertura hoja de monitoreo e inicia terapéutica indicada
Registrar en el libro de admisién/alta: fecha, hora, nombre completo, unidad de
procedencia, lugar de origen y N.° de Historia Clinica y otros datos segun areas
criticas.

Saludar en forma amable y presentarse, si el paciente esta consciente. Permite
tener en cuenta al paciente como individuo y como persona.

De acuerdo al ingreso, traslado o condicién/situacion del paciente, la enfermera
realizara la valoracién del paciente mediante la entrevista.

Colocar en posicién semifowler y colocar la bata al paciente, previo bafio. Brinda
al paciente sensacion de bienestar, y se disminuye la propagacién de agentes
infecciosos a través de la ropa sucia.

Registrar al paciente en la hoja de censo diario. Permite identificar al paciente en
el servicio y como registro estadistico.

11
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»

>

Registrar al paciente en el parte de dietas. Contribuye a mantener o mejorar el
estado nutricional.

Colocar el nimero de Historia Clinica y nombre del paciente en la cabecera de
la cama del paciente.

Colocar el nombre, niimero de cama, alergia a algun tipo de medicamento del
paciente en la parte superior de la historia clinica. Se evita errores y se previene
accidentes posteriores.

Realizar examen fisico al paciente, anotar en la historia clinica detallando los
signos y sintomas que presenta de manera mas resaltante.

Cumplir las indicaciones prescritas por el médico tratante. Con el fin de contribuir
en la evolucién favorable del paciente y por ende a su recuperacion.

Informar a la enfermera jefe la condicion del paciente.

4.3. Después del Procedimiento

v ¥V

Y

vV

»

Lavarse las manos.

Ordenar la historia clinica verificando los datos de filiacion y hospitalizacion.
Confeccionar el Kardex, con las indicaciones médicas y los procedimientos de
enfermeria requeridos.

Verificar que el paciente obtenga todas sus medicinas.

Verificar que todo resultado de analisis complementarios indicados conste en la
historia clinica para ser evaluados por el medico.

Realizar el registro en la hoja de notas de enfermeria.

PRECAUCIONES:

> El registro en los instrumentos técnicos administrativos de enfermeria debe ser con
letra clara con firma y sello.

> Dirigirse al paciente por su nombre, hacerle conocer nuestro nombre y la funcion que
cumplimos en el Hospital.

BIBLIOGRAFIA:

1. Manual De Procesos Y Procedimientos De Atencion De Cuidados Intensivos
Pediatricos HNERM. Gerencia De Organizacion Y Procesos Subgerencia De
Procesos Manual De Procesos Y Procedimientos Del Proceso De Atencion De
Salud Atencién De Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins. [Internet]. Disponible en:
http:llwww.essalud.gob.pe/transparencialprocesos_procedimientoslMPP_HNERM__
Atencion_Cuidados_Intensivos_Pediatricos.pdf

2. Resolucion Ministerial N.° 489-2005-MINSA [Internet]. www.gob.com. [citado el 8 de
mayo de 2023]. Disponible en: https://www.gob.pe/institucion/minsa/regulaciones-
legales/252394-489-2005-minsa
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TRASLADO DEL PACIENTE A GABINETES DE EXAMENES
COMPLEMENTARIOS

DEFINICION

Es el traslado del paciente de su unidad a uno de los servicios auxiliares previa
coordinacion y por indicacion médica escrita.

OBJETIVO:
2.1. Efectivizar los examenes complementarios solicitados en condiciones de seguridad.
EQUIPOS Y MATERIALES:

Orden de examen solicitado por el médico tratante.

Expediente Clinico

Silla de ruedas o camilla, dependiendo del estado de salud del paciente
Equipo de oxigeno terapia, si precisa

Sabana.

YV VYV V¥V VY

PROCEDIMIENTOS:

4.1. Antes del Procedimiento
» Lavado de manos.
» Comunicar al paciente sobre el objetivo de su traslado al gabinete de examenes
complementarios.
» Preparar al paciente con anticipacién para su estudio a realizarse de acuerdo a
cada estudio e indicacion médica.
» Coordinar con el servicio o gabinete de examenes complementarios antes del
traslado al paciente.

» Valorar el estado de salud del paciente para determinar el medio de traslado.

4.2. Durante del Procedimiento
> Trasladar al paciente en condiciones de seguridad.
> Llevar al gabinete al paciente con su Expediente Clinico completo y asegurarse
que estén completos sus informes de examenes complementarios si es que lo
solicitan.
> Entregar el Expediente Clinico a la persona responsable del servicio que fue
trasladado el paciente.

4.3. Después del Procedimiento
» Trasladar al paciente nuevamente a su unidad en condiciones de seguridad.
» Dejarlo comodo en su unidad

» Realizar el registro en los instrumentos técnicos administrativos de enfermeria
con fecha, firma sello, hora y observaciones de la persona responsable.

13




VI.

PRECAUCIONES

» Coordinar con anticipacién con el gabinete de examenes complementarios sobre
algunas indicaciones para el estudio y que los mismos se cumpla.

» Verificar drenajes, sondas y otros antes de traslado al paciente a otra unidad y colocar
el suero en un tripode que garantice el ritmo de perfusion, si tuviera.

BIBLIOGRAFIA:

1. Manual De Procesos Y Procedimientos, De Atencion De Cuidados Intensivos
Pediatricos HNERM. Gerencia De Organizacion Y Procesos Subgerencia De
Procesos Manual De Procesos Y Procedimientos Del Proceso De Atencion De
Salud Atencién De Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Nacional Edgardo
Rebagliati Martins. [Internet]. Disponible en:
http://www.essalud.gob.pe/transparencia/procesos_procedimientos/MPP_HNERM_
Atencion_Cuidados_Intensivos_Pediatricos. pdf

2. Melero M, Uci E. Transporte intrahospitalario del paciente critico. [Internet].
Disponible en:
https://www.fundacionsigno.com/bazar/1/PROTOCOLO_TRANSPORTE_INTRAHO
SPITALARIO_DEL_PACIENTE_CRITICO.pdf

3. Resolucién Ministerial N.° 489-2005-MINSA [Internet]. www.gob.com. [citado el 8 de
mayo de 2023]. Disponible en: https://www.gob.pe/institucion/minsa/regulaciones-
legales/252394-489-2005-minsa
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INTERCONSULTA DE PACIENTES DE UCI A SERVICIOS ESPECIALIZADOS

DEFINICION

Procedimiento mediante el cual, a peticion de un médico, otro médico revisa la historia
clinica del paciente, explora al paciente y realiza recomendaciones sobre lo asistencial
y tratamiento.

OBJETIVOS

2.1. Realizar la evaluacion integral y especiaiizada del paciente en forma eficiente y
oportuna.

MATERIALES Y EQUIPOS

_»_ Formulario de Interconsulta del paciente: s

»—Libro-de Registro de Interconsultas/ documento

3 Historia Clinica

4.1. Antes del Procedimiento

> Médico evalGa a paciente y establece necesidad de evaluacion especializada
» Médico de especialidad es comunicado con llamada telefénica si esta de
guardia, si no esta de guardia se realiza interconsulia.

4.2. Durante el Procedimiento

» Técnico del Servicio solicitante traslada y entrega interconsulta a Personal
responsable del Servicio de destino.

» Secretaria y/o Enfermera recepciona interconsulta y anota en cuaderno de
registros del Servicio y entrega a Médico responsable.

> Meédico responsable recibe interconsulta y acude a Servicio solicitante.

» Médico responsable revisa la historia clinica y realiza evaluacion de paciente,
anota en hoja de interconsulta diagnostico opinion y sugerencias.

4.3, Después del Procedimiento

> Médico coloca interconsulta en historia clinica y anota el diagnéstico y
sugerencias de este.

» Comunicar al médico asistente de UCI que la interconsulta ya fue respondida
por el especialista.
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PRECAUCIONES:

» Verificar que el paciente firme en el gxpediente clinico su alta solicitada previa al
conocimiento de su médico tratante

BIBLIOGRAFIA

1. Fuller J, Ness E. Instrumentacién quirGrgica: teoria, técnicas y procedimientos.
México, D.F.: Panamericana: 2017.

2. Hospital Regional de Loreto [Internet]. www.hrloreto.com.pe. [citado el 8 de mayo de
2023]. Disponible en: hitp://www. hrloreto.com.pe/documentos/1678377454-
ROF%20HRL%20ESCANEADO%200R%20N%C2%BA008%20Y%20RER%20728
%20Y%200RGANIGRAMA pdf

3. Manual De Procesos Y Procedimier#tos De Atencion De Cuidados Intensivos
Pediatricos HNERM. Gerencia De Organizacién Y Procesos Subgerencia De
Procesos Manual De Procesos Y Procedimientos Del Proceso De Atencién De Salud
Atencién De Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins. [Internet]. Disponible en:
http:llwww.essalud.gob.pe/transparencia!procesos_procedimientos/MPP_HNERM__
Atencion_Cuidados_Intensivos_Pediatricos.pdf

4. Resolucion Ministerial N° 489-2005-MINSA [Internet]. www.gob.com. [citado el 8 de
mayo de 2023]. Disponible en: https://iwww.gob.pe/institucion/minsa/regulaciones-
legales/252394-489-2005-minsa
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TRASLADO DEL PACIENTE A CENTRO QUIRURGICO

[, DEFINICION:

Es la transferencia de un paciente desde la unidad a sala de operaciones, previa
coordinacion y comunicacion del pretraslado entre médicos y/o enfermeras acerca de la
enfermedad y tratamiento del paciente.

iI. OBJETIVO:

2 1. Trasladar al paciente internado en condiciones de seguridad, tomando en cuenta
su estado de s;alud.

i, EQUIPOS Y MATERIALES:

e ***f >¥-:-Progra|nacién quirdrgica del dia o de solicitud de operacion y-derecho de sala de

e —Fne}étioﬂeée&eas&de_veesérea de emergencia (Gestion Prequirdrgica).

>—Ropa-de-eamas

. — % Equipo de oxigeno terapia (si precisa).
: Equipo,de___s&f@@,[apia_(%i precisa)

Camilla, silla de ruedas N
Historia Clinica.
Bolsa de reanimacion manual
Ventilador Mecanico portatil si lo requiere
Pulsoximetro

vVVYVYYYW

V. PROCEDIMIENTO
4.1. Antes del Procedimiento

» Verificar los medicamentos e insumos que necesitara el paciente en sala de
operaciones.

» Verificar si se realizo el riesgo quirrgico.

» Verificar si tiene Resultado de Glucosa del dia

» Higiene de manos.

» Comunicar al paciente, si esta consciente, sobre el objetivo de su traslado.

» Valorar el estado de salud del paciente para determinar el medio de traslado.

» Coordinar con la enfermera responsable del servicio antes del traslado al
paciente.

4.2. Durante del Procedimiento
> Trasladar al paciente en condiciones de seguridad, cuidar y proteger la via
periférica o catéter venoso central segun el caso. (profilaxis antibiética)

» Llevar a Centro quirdrgico, al paciente con su historia clinica completa y
asegurarse que estén completos todos Sus informes de examenes

17




VI.

complementarios (Laboratorios, gestion prequirirgica, kit de cesarea, riesgo
quirurgico, etc.)

» Entregar la historia clinica a la persona responsable de la recepcion del
paciente en servicio que fue trasladado el paciente.

4.3. Después del Procedimiento
4
» Realizar el registro en los instrumentos técnicos administrativos de enfermeria
con fecha, firma sello, hora y observaciones de quien realiza el mismo.

PRECAUCIONES

» Valorar el estado general del paciente antes del traslado.
> Verificar drenajes, sondas y otros si tuviera antes de traslado al paciente a otra
unidad.

BIBLIOGRAFIA:

1. Fuller J, Ness E. Instrumentacion quirtrgica: teoria, técnicas y procedimientos.
México, D.F.: Panamericana: 2017. "

2. Hospital Regional de Loreto [Internet]. www.hrloreto.com.pe. [citado el 8 de mayo de
2023]. Disponible en: http://www.hrloreto.com.pe/documentos/1678377454-
ROF%20HRL%20ESCANEADO%200R%20N%C2%BA008%20Y %20RER%20728
%20Y%200RGANIGRAMA. pdf

3. Manual De Procesos Y Procedimientos De Atencion De Cuidados Intensivos
Pediatricos HNERM. Gerencia De Organizacién Y Procesos Subgerencia De
Procesos Manual De Procesos Y Procedimientos Del Proceso De Atencién De Salud
Atencién De Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins. [Internet]. Disponible en:
http://www.essalud.gob.pe/transparencia/procesos_procedimientos/MPP_HNERM_
Atencion_Cuidados_Intensivos_Pediatricos.pdf

)

4. Resoluciéon Ministerial N° 489-2005-MINSA [Internet]. www.gob.com. [citado el 8 de
mayo de 2023]. Disponible en: hitps://www.gob.pe/institucion/minsa/regulaciones-
legales/252394-489-2005-minsa
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RECEPCION DEL PACIENTE DESPUES DE LA CIRUGIA
DEFINICION

Es la recepcién del paciente a la unidad de cuidados intensivos, después de una
intervencion quirirgica tomando fodas las precauciones del caso para evitar
complicaciones postoperatorias.

OBJETIVO:

2.1. Recepcionar al paciente post operado tomando en cuenta la continuidad de su
fratamiento. :

EQUIPOS Y MATERIALES ——— S

» Bandeja con material de control de signos vitales. -

» Ventilador Mecanico. —Mmm ——
Equipo de aspiracién
Monitor Cardiaco
Historia clinica.

*
‘P\"
»
» Equipo de oxigenoterapia.
>
B>

Equipo de suero terapia.
Cama con barandas de proteccién

PROCEDIMIENTOS
4.1. Antes del Procedimiento:

Preparar Ventilador Mecanico

Preparar Equipo de Aspiracion

Preparar Bombas de Infusion

Preparar medicamentos necesarios Segun sea el caso
Higiene de manos.

Recepcionar al paciente.

Verificar datos de identificacion del paciente.

YVVVYVYVYYY

4.2. Durante del Procedimiento

Recepcionar al paciente y colocarlo en su unidad

Colocar Monitor Cardiaco

Conectar a Ventilador Mecanico ¢i el caso lo requiere.

Conservar su individualidad.

Solicitar a los familiares sobre la espera en el area del mismo mientras se
instale al paciente.

> Verfficar la correcta disposicion de los drenajes, sondas, sueros y otros

VVVYVYYVY
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VL.

A
dispositivos terapéuticos.

% Realizar la valoracion pertinente de enfermeria (P.A.E.) Proceso de Atencion
de Enfermeria.

» Controlar los signos vitales de acuerdo con indicacién médica.

» Controlar si presenta diuresis el paciente.

» Registrar en los instrumentos técnicos administrativos de enfermeria el débito
de los drenajes si hubiera. Con hora, fecha y firma.

» Revisar el Expediente clinico, actualizar el Kardex de Enfermeria y realizar las
tarjetas de tratamiento.

» Cumplir el tratamiento indicado en forma escrita por el médice tratante.

4.3. Después del Procedimiento
A

% Coordinar con la unidad de Nutricién y Dietética sobre la dieta indicada por el
médico.

» Coordinar con el servicio de farmacia para la dispensacion de medicamentos
para el paciente.

» Realizar el registro en los instrumentos técnicos administrativos de enfermeria
con fecha, firma sello, hora y observaciones de la persona responsable.

PRECAUCIONES
» No administrar ningin medicamento sin prescripcion médica escrita.
BIBLIOGRAFIA

A
1. Fuller J, Ness E. Instrumentacién quirdrgica: teoria, técnicas y procedimientos.
México, D.F.: Panamericana: 2017.

2. Hospital Regional de Loreto [Internet]. www.hrloreto.com.pe. [citado el 8 de mayo de
2023]. Disponible en: http://www.hrloreto.com.peldocumentosm678377454—
ROF%20HRL%20ESCANEADO%200R %20 %C2%BA008%20Y %20RER%20728
%20Y %200RGANIGRAMA. pdf

3. Manual De Procesos Y Procedimientos De Atencion De Cuidados Intensivos
Pediatricos HNERM. Gerencia De Organizacion Y Procesos Subgerencia De
Procesos Manual De Procesos Y Procedimientos Del Proceso De Atencion De Salud
Atencién De Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins. [Internet]. Disponible en:
http:f/www.essalud.gob.peftransparencfalprocesos_procedimientos!MPP_HNERM_
Atencion_Cuidados_Intensivos_Pediatricos.pdf

4. Resolucion Ministerial N° 489-2005-MINSA [Internet]. www.gob.com. [citado el 8 de
mayo de 2023]. Disponible en: https:h'www.gob.pelinstitucionlminsafregulaciones—
legales/252394-489-2005-minsa
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TRASLADO DEL PACIENTE A OTRA UNIDAD

DEFINICION

Es la transferencia de un paciente de la unidad de cuidados intensivos a otra area de

menor complejidad, previa coordinacion y comunicacion del pre-traslado entre médicos :
_t

ylo enfermeras acerca de la enfermedad y tratamiento del paciente. i g

OBJETIVO

2.1. Trasladar al paciente internado en condiciones de seguridad, tomando en cuenta
su estado de salud.

.

EQUIPOS Y MATERIALES: s B e
$ Orden escrita de traslado de servicio o examenes. _d@__gélji_fi@fép—or_su medico

fratanie. = e — B ——
» Ropade cama. : - T T
» Equipo de oxigeno terapia (si precisa). e T
» Equipo de suero terapia (si precisa) - ) %
» Camilla, silla de ruedas (dependiendo al estado de salud del paciente) 7}
» Expediente clinico. ‘
PROCEDIMIENTOS:

4.1. Antes del Brocedimiento

Lavado de manos.

Comunicar al paciente sobre el objetivo de su traslado.

Valorar el estado de salud del paciente para determinar el medio de traslado.
Coordinar con la enfermera responsable del servicio antes del traslado al
paciente.

Y VVY

4.2. Durante del Procedimiento

> Trasladar al paciente en condiciones de seguridad.

» Llevar al servicio a ser trasladado al paciente con su expediente clinico
completo y asegurarse que estén completos todos sus informes de examenes
complementarios (Laboratorios y Gabinete).

> Entregar el Expediente Clinico y los medicamentos a la persona responsable
del servicio que fue trasladado el paciente.

4.3. Después del Procedimiento

» Recoger y limpiar la unidad del paciente.

» Comunicar a la unidad de admision la disponibilidad de cama.

» Realizar el registro en los instrumentos técnicos administrativos de enfermeria
con fecha, firma sello, hora 'y observaciones de quien realiza el mismo.
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VI.

PRECAUCIONES:

» Valorar el estado general del paciente antes del traslado.
» Verificar drenajes, sondas y otros siltuviera antes de traslado al paciente a otra
unidad.

BIBLIOGRAFIA

1. Fuller J, Ness E. Instrumentacién quirtrgica: teoria, técnicas y procedimientos.
México, D.F.: Panamericana: 2017.

2. Hospital Regional de Loreto [Internet]. www.hrloreto.com.pe. [citado el 8 de mayo de
2023]. Disponible en:  http://www.hrloreto.com.pe/documentos/1 678377454~
ROF%20HRL%20ESCANEADO%200R %20N%C2%BA008%20Y %20RER%20728
%20Y %200RGANIGRAMA . pdf

3. Manual De Procesos Y Procedimientos De Atencién De Cuidados Intensivos
Pediatricos HNERM. Gerencia De Organizacion Y Procesos Subgerencia De
Procesos Manual De Procesos Y Procedimientos Del Proceso De Atencién De Salud
Atencién De Cuidados Intensivos Pediatricos. Hospital Nacional Edgardo Rebagliati
Martins. [Internet]. Disponible en:
http:/fwww.essalud.gob.peltransparencia/procesos_procedimientosiMPP_HNERM_
Atencion_Cuidados_Intensivos_Pediatricos.pdf

4. Resolucién Ministerial N° 489-2005-MINSA [Internet]. www.gob.com. [citado el 8 de
mayo de 2023]. Disponible en: https://www.gob.pe/institucion/minsa/regulaciones-
legales/252394-489-2005-minsa
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ATENCION POST MORTEN

I. DEFINICION

Serie de cuidados proporcionados por el personal de Enfermeria a la persona despues
de su fallecimiento.

CADAVER. - Todo cuerpo humano sin vida, determinada la muerta a partir de la fecha
y hora de la defuncion.

. OBJETIVO

2 4. Estandarizar los cuidados asistenciales del personal de Enfermeria, durante el—
proceso pos morten _

ke s -

2.2. Avanzar la continuidad en los cuidados de enfermeria fuera del servicio deﬁt:lCI )

o lil._EQUIPOS Y MATERIALES:

Guantes quirirgicos

Equipo de sutura

EPP (gorra, mandilon)

Camilla

Mascarilla con proteccion ocular
Rifionera

Gasas

Agua destilada o suero fisiolbgico
Esparadrapo

Algodon

Bolsa de cadaver con cierre
Desinfectante de superficie
Lejia

Contenedor de punzocortantes
Tacho de ropa sucia
Contenedor de desechos

VVVVVVYVVVYVVYVYYYYY

V. PROCEDIMIENTOS:
4.1. Antes del Procedimiento

» Notificar al médico para que confirme y verifique el fallecimiento

> Lavarse las manos y colocarse EPPs

» Preparar el equipo y material necesario

» Respetar la individualidad del cadaver, mediante el aislamiento a través de un
biombo.
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VL.

4.2. Durante del Procedimiento

Y

Lavarse las manos y colocarse guantes

» Realizar higiene del cadaver retirando las sondas nasogastrica y vesical, TET,
drenes, catéteres, efc.

» Realizar taponamiento de los orificios, heridas y cavidades solo en caso de salida
de fluidos corporales.

% Realizar identificacion del cadaver, registrar nombre completo, fecha y hora de
fallecimiento, N° de cama y servicio, colocar en la mano derecha.

» Trasladar a la camilla sobre la bolsa de cadaver de 2m, envolver, sellar y cubrir
con sabana para ser transportado a la morgue llevando la tarjeta firmada por el
médico.

% Llamar al familiar para comunicar el deceso y hacer entrega de sus pertenencias

4.3. Después del Procedimiento

» Recoger y limpiar la unidad del paciente.

» Retirarse los guantes y lavarse las manos

» Realizar el registro de enfermeria con fecha, firma sello, hora y observaciones
de quien realiza el mismo.

PRECAUCIONES:

» Valorar el estado general del paciente antes del traslado.
» Verificar drenajes, sondas y otros si tuviera antes de traslado al paciente a otra
unidad.

BIBLIOGRAFIA

1. Fuller J, Ness E. Instrumentacion quirGrgica: teoria, técnicas y procedimientos.
México, D.F.: Panamericana; 2017.

2 Resolucién Ministerial 280-2016/MINSA Pert. Directiva Administrativa 216-
MINSA/OGTI-V.01: Directiva Administrativa que establece el Procedimiento para la
Certificacion de las Defunciones. Disponible en:
https:!fwww.qob.pe/institucion/minsalrequlaciones—leqalesl‘l 92422-280-2016-minsa

3. Resolucion Ministerial N° 214-2017-MINSA. Guia Técnica para el correcto llenado
del Certificado de Defuncién. 2017. Disponible en:
https://www.gob.pelinstitucionlminsa/normas—legales/ 189903-214-2017-minsa
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EMISION DE CERTIFICADO DE DEFUNCION

|. DEFINICION

E| Certificado De Defuncion es el formato especial disefiado y aprobado por el Ministerio
de Salud, donde se indica la causa basica del fallecimiento de una persona, tiene
categoria de documento publico.

. OBJETIVOS

» Emitir Certificados de Defuncion de pacientes fallecidos en Cuidados Criticos
Generales.

fl. MATERIALES Y EQUIPOS

~ » Formato de Certificado de Defuncion—
— P Historia Clinica =
% Portal del SINADEF

V. PROCEDIMIENTOS

4.1. Antes del Procedimiento

>

Paciente fallece en el servicio de Cuidados Intensivos, familiar o interesado
solicita Certificado de Defuncion.

4.2. Durante el Procedimiento

»

Si paciente tuvo mas de 24 horas en el servicio de Cuidados Criticos y tiene
diagnostico definido, lo realiza el médico responsable del servicio 0 medico que
estuvo de turno durante el deceso.

Si el paciente tiene menos de 24 horas, lo realiza el médico tratante asi no sea
de la institucion, sino se comunica a la Policia y Fiscalia para la necropsia de
Ley, pasa a la Morgue de la Institucion.

El médico De turno ingresa al SINADEF con la clave asignada previamente y
emite el certificado correspondiente.

Imprime 3 copias, lo firma'y lo sella.

e La primera copia se entrega al familiar

s La segunda copia se archiva en la Historia clinica

e La Tercera copia es para el Archivo del servicio.

4.3. Después del Procedimiento.

» Familiar recoge el Certificado de Defuncion después de cumplir con los

requisitos solicitados.
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VL.

PRECAUCIONES:

> Si el paciente no tiene SIS, verificar que el familiar cumpla con los requisitos
solicitados sobre los gastos realizados.

> Si el paciente tiene SIS, se envia a Caja del Hospital junto con la Historia Clinica,
para que saquen la cuenta por servicios prestados.

BIBLIOGRAFIA

1. Resolucién Ministerial 280-2016/MINSA Pert. Directiva Administrativa 216-
MINSA/OGTI-V.01: Directiva Administrativa que establece el Procedimiento para la
Certificacion de las Defunciones. Disponible en:
https://www.gob.pe/institucion/minsa/regulaciones-legales/192422-280-2016-minsa

2. Resolucion Ministerial N° 214-2017-MINSA. Guia Técnica para el correcto llenado
del Certificado de Defuncién. 2017. Disponible en;
https://www.gob.pefinstitucion/minsa/normas-legales/189903-214-2017-minsa

3. SINADEF. Sistema Informatico Nacional de Defunciones. Ministerio de Salud
[Internet]. www.minsa.gob.pe. Disponible en:
https://www.minsa.gob.pe/defunciones/?op=7
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REANIMACION CARDIOPULMONAR
(RCP)

DEFINICION:

Es un conjunto de maniobras necesarias estandarizadas de aplicacion secuencial
encaminadas a revertir un paro cardiorrespiratorio, optimizando la sustituciéon de las
funciones respiratorias vy circulatorias hasta el momento en que estas se recuperen.

OBJETIVOS:

5 4. Revertir el estado de parada cardiorrespiratoria (P.C.P.) sustituyendo primero, para
intentar instaurar después, la respiracidén y la  circulacion  espontaneas,
encaminadas a recuperar las funciones cerebrales-de-forma completa.——— —«n—— -

INDICACIONES:

.

e

% Paro cardiorrespiratorio ——— ——

CONTRAINDICACIONES

s> Pacientes con enfermedades terminales.

» Cuando el paciente lo haya solicitado legalmente (decisién de “no resucitacion”).

» Cuando el médico lo haya especificado claramente en la historia clinica (“no
reanimacion”).

» Evidencia de lesion cerebral irreversible.

» En situaciones dudosas, siempre se debe conceder al paciente el beneficio de la
duda y proceder a la RCP.

EQUIPOS Y MATERIALES

Guantes no estériles

Mascarillas

Material de aspiracion

Material de oxigenoterapia
Material de sueroterapia

Material para extraccion de sangre
Medicamentos especificos
Registros de Enfermeria. T
Bombas de infusién.

Carro de parada

Desfibrilador.

Equipo de oxigenoterapia.

Equipo de Venoclisis
Tensiémetro

Estetoscopio.

Monitor de Multiparametro

VYVVVVVVVYVVVVVY
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» Tabla de parada.

Vi. PROCEDIMIENTOS:

6.1. Antes del Procedimiento:

»

»

»

v

vV VY

! »

Confirmar que el paciente esta en parada cardiorrespiratoria siguiendo los
siguientes criterios:

Comprobar estado de conciencia: (gritar y sacudir al paciente preguntandole:
¢ Se encuentra bien?).

Comprobar ventilacion: Acercar lacaraa la boca del paciente con lavia ~ aérea
suficiente abierto, observar movimientos respiratorios de la caja torécica,
escuchar y notar en la mejilla la posible salida de aire (ver, oir y sentir).
Comprobar circulacién: buscar la presencia del latido de la arteria carotida y
femoral.

Anotar mentalmente la hora del inicio de la parada.

Dar la voz de alarma y avisar al resto del equipo.

Aislar con un biombo al paciente que comparte habitacion.

Trasladar el carro de parada con el desfibrilador junto al paciente.

6.2. Durante el Procedimiento:

>
>
! »

5

Colocar al paciente en deciibito supino sobre la tabla de parada.

Monitorizar al paciente con el monitor.

Colocar las palas del desfibrilador para monitoreo para evaluar tipo de parada:
Fibrilacién Ventricular, taquicardia ventricular sin pulso, Asistolia, Disociacion
electromecanica o actividad eléctrica sin pulso.

Permeabilizar la via aérea: No debe durar mas de 10 segundos:

Retirar protesis, aspirar secreciones y colocar tubo de mayo,

Elevar manualmente la mandibula e inclinar la frente ligeramente hacia atras

3

“(maniobra frente — mentdn), Traccién de la Mandibula (Si hay Lesién Cervical)
Procedera-colocarel-respirador. manual (ambl) para ayudar a ventilar, si el

rd

—>

»

mé&dico _decide— colocar  tubo. endotraqueal—se—precedera—a—realizar el

— —— procedimiento segun técnica.

La-colocacién- del tubo endotraqueal no debe de retrasar el inicio del RCP,
porque lo_importante no es con cual dispositivo realizar las ventilaciones sino
realizar bien las ventilaciones de acuerdo a técnica.

Si el paciente no respira espontaneamente o se observa respiraciones agonicas

o de bogueo (Primeras etapas de Paros Cardiacos primarios), evaluar
rapidamente circulacion.

» Realizar masaje cardiaco con la técnica correcta:

Manos en la mitad inferior del esternén, en paralelo, a nivel de los pezones, el
eje longitudinal del talén de la mano sobre el eje longitudinal del esterndn.
Dedos extendidos o entrelazados, pero lejos del torax.

Fije directamente los hombros por encima de las manos.

Deprima el esternén méas de 5 cm, no mayor de 6 cm.

Libere totalmente la presién sobre el torax, pero sin perder el contacto con el




esterndn

% Frecuencia 100 a 120 compresiones/min

» Relacion ventilacién/compresion:

S/TOT: 30/2

C/TOT: Asincronicas.

Después de 5 secuencias 30/2, reevallie: 1° Circulacion, 2° Respiracion

12 persona.

Conectar ambi a fuente de O2.

Realizara ventilacién al paciente, Ventilar con mascarilla y ambu

22 persona.

Realizara el masaje cardiaco externo:

> Si se dispone de desfibrilador y el médico lo indica, aplicar pasta conductora a
las palas para realizar la desfibrilacién e indicar a todo el personal que se aparie - e
de la cama del paciente mientras se desfibrila:

v

» Trate la FV/TV con pulso con una sola descarga, seguidamente de RCP (30

compresiones con 2 ventilaciones) No verifique ritmo o pulso; después de 2

minutos verifique el ritmo v de otra descarga si esta indicado:

6.3.

La energia inicial recomendada para desfibriladores bifésicas es de 150- 200J.

v

El segundo y subsecuentes descargas de 150-360 J. -

$ Canalizar una via venosa si el paciente no la tuviera y administrar los fluidos y

medicamentos prescritos por el meédico: -
Adrenalina: 1 mg/ stat, luego 3 a 5 minutos/IV, no hay dosis tope.
Vasopresina: 40 U/EV/D.U, reemplaza la primera o la segunda dosis de
adrenalina.
Amiodarona: es la eleccién en FV y TV. Dosis de 300 mg/lV/bolo inicial y una
segunda y Unica dosis de 150 mg/IV. Infusion posterior de 1 mg/minuto/6 horas
y 0.5 mg/minuto/18 horas mas.
Se contraindica en TV polimérfica, AESP y asistolia.
» Comprobar la efectividad del masaje con la palpacién del pulso cada 2 6 3min.
» Realizar gasometria arterial si nos lo solicita el médico.
> Interrumpir la RCP cuando el médico lo decida.

Después el Procedimiento:

> Recoger el material utilizado y proceder a su limpieza.

» Reponer el material utilizado del carro de parada, dejandolo completamente
» Anotar en los registros de Enfermeria:

» Hora de inicio y duracion.

» Medicacién administrada y respuesta a la misma.

» Cuidados de Enfermeria realizados.

» Incidencias del mismo si las hubiera.

PRECAUCIONES:

>

Colocar al paciente sobre una superficie dura.

» Asegurarse de que no exista prétesis, o resto alimenticios, en la via aérea superior.

»

Colocar las manos en posicion adecuada para evitar lesiones o fracturas.
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OXIGENOTERAPIA

. DEFINICION:

Medida terapéutica que trata administracién de oxigeno a concentraciones mayores que
el del aire ambiental y el control de su eficacia, con intencién de tratar prevenir los
sintomas y las manifestaciones de la hipoxia (asfixia).

[I. OBJETIVOS:

2.1. Mejorar el aporte de oxigeno necesario y prescrito para mejorar su estado
respiratorio del paciente.
2.2. Prevenir lesiones debidas a un déficit ventilatorio.
2.3. Disminuir el esfuerzo respiratorio. .
2 4. Disminuir la sobrecarga cardiaca. '

. INDICACIONES: 7 s
o ~» Hipoxemia asocieda 8 hipoventilacidn (el puimdn esta normal la falla es a nivel -
Muscular).

» Hipoxemia no asociada a hipoventilacién (O2 alveolar reducido, deficiencia en la
funcién alveolar capilar, deficiencia de hemoglobina anemia y/o intoxicacion con
monéxido de carbono, desequilibrio, ventilacion  perfusion, insuficiencia
circulatoria).

» Hipotensién, bradicardia, respiracion superficial, hipoventilacion, cianosis, paciente
portador de trauma en uno o mas o6rganos, intranquilidad ansiedad, cefalea,
confusion.

IV. CONTRAINDICACIONES:

» Pacientes que presentan confusion, inquietud, letargo, diaforesis, palidez,
taquicardia, taquipnea e hipertension, posterior a administracién prolongada de
oxigeno.

V. EQUIPOSY MATERIALES:

Guantes no estériles

Mascaras con bolsa de reservorio.

Canula binasal

Mascarilla de oxigeno de Flujo alto (Venturi)

TuboenT

Fuente de oxigeno.

Medidor de Flujo (fluxémetro).6

Mandmetro de Baja Presion

Humidificador. "
Agua destilada. v
Registro de Enfermeria

VVYVVVVVYVVYVYYVY
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PROCEDIMIENTOS:

6.1. Antes del procedimiento:

»
»
>
»

Verificar la prescripcion médica e identificacion del paciente.

Reunir el equipo.

Lavarse las manos.

Colocar agua destilada en el humidificador para oxigeno al nivel donde marca el
frasco.

Conectar la tapa del humidificador al fluxémetro o manémetro de oxigeno, y a su

_vez conectar a la fuente de oxigeno.

Unir el tubo de conexion al humidificador de oxigeno y a la conexion del casco
cefalico.

Regular el flujo de oxigeno (litros por minuto) prescritos al paciente.

Colocar el paciente en postura mas adecuada semi-fowler vy fijar el tubo de

acceso.-a la fuente de oxigeno. Mantener fa concentracion y el flujo de oxigeno

indicado_en un 40 a 50% y verifique la cantidad de humedad que pudiese

B

acumular y empafar, a nivel de la cara del paciente.

Valorar al paciente en cuanto al flujo adecuado de oxigeno, sighos vilales, patrdn
respiratorio, estado general del paciente, oximetria, movilizacion y ejercicios
respiratorios.

6.2. Durante el procedimiento:

»
>
>
»
>
»
>

Seguir normas generales en el manejo de la oxigenoterapia

Comprobar que la paciente respire por la nariz y no por la boca

Evitar acodaduras que impida el flujo de oxigeno

Vigilar las aéreas de la presion (orejas y nariz) cada 24 horas

Limpiar y humedece la nariz del paciente si precisa.

Ensefiar al paciente y familia humedecer periddicamente la nariz.

Registrar la documentacion de enfermeria; procedimiento, motivo, fecha y hora,
concentracion del oxigeno y volumen, incidencia y respuesta del paciente

6.3. Después del procedimiento:

»

>
»

>
»>
>

>

Comprobar la eficacia y efectividad de la oxigenoterapia, valorando color de la
piel y mucosas, frecuencia respiratoria, y valores de la gasometria.

Eliminar secreciones bucales, nasales, y traqueales, si procede.

Comprobar periédicamente el dispositivo de aporte de oxigeno para asegurar
que se administra la concentracion de oxigeno prescrita y el cumplimiento de las
medidas de seguridad (por ejemplo, no fumar, ya que el oxigeno es altamente
inflamable.

Mantener el dispositivo de aporte de oxigeno (mascarilla, gafas nasales, etc.)
limpio, observar posibles obstrucciones.

Recoger el material

Retirarse los guantes.

Realizar lavados de manos

st
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» Dejar comodo al paciente (Brinda confort).
» Registrar en la documentacion de enfermeria.

PRECAUCIONES:

» Verificar siempre que el humidificador contenga agua.
» Evitar toxicidad por oxigeno. A

» Evitar hemorragia nasal.

» Evitar fibroplasia.
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MONITORIZACION DE FUNCIONES VITALES DEL PACIENTE CRITICO

I. DEFINICION:

El monitoreo de funciones vitales al paciente critico se realiza mediante un monitor de
signos vitales; dispositivo que nos permite detectar, procesar, desplegar ondas en forma
continua los parametros fisioldgicos del paciente.

Consta ademas de un sistema de alarmas, que alertan cuando existe una situacion
adversa de los limites deseados, para la vigilancia continua de Ia actividad eléctrica del
corazén, frecuencia respiratoria, presion arterial sistolica, diastolica y media,
temperatura corporal y capnografia por método no invasivo e invasivo

~ Il - OBJETIVOS:

-2 Permite evaluar en todo momento y de forma completa las condiciones

fisiologicas_ del pacients, ademas permite hacermejoresvaloraciones-en-su

fratamiento y diggnastico. —

—————— 2.2. Observar, vigilar, avisar, generando alarmas que permitan el reconocimiento

tempranode sucesos con riesgo de las condiciones fisiologicas basicas del

paciente.

2.3. Prevenir morbilidad y mortalidad; mayores, al enconfrar con rapidez cualquier
cambiopotencialmente serio, que indique empeoramiento del cuadro.

2.4, Facilitar registro exacto de enfermeria de las variables de las funciones vitales.

ili. INDICACIONES

» Vigilancia continua de la actividad eléctrica del corazén, frecuencia respiratoria,
presion arterial sistolica, diastolica y media, temperatura corporal y capnografia por
método no invasivo e invasivo

IV. CONTRAINDICACIONES
» Ninguno
V. EQUIPOS Y MATERIALES:

% Monitor Multiparametro
» Accesorios y dispositivos completos
» Estabilizador
» Electrodos (5)
» Papel toalla (4unid.)
» Algodon o gasas (5unid)
» Alcohol (5ml)
» Tomacorrientes
» Fuente de energia
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» EPP (gorra, mascarilla, mandilon, guantes)
» Registro de enfermeria

VI. PROCEDIMIENTOS:

6.1. Antes del procedimiento:

P
B

»
>
>
»

). 2. Du@te,rEL médimj,ento:

Lavarse las manos.

Colocarse guantes (procedimiento).

Informar al Paciente del procedimiento (si esta consciente)

Encender el monitor con cinco derivaciones.

Revisar los cables estén completos que no existan rupturas.

Seleccionar dispositivos estén correctamente conectados, los cables del
paciente al monitor que conduce la sefial, se debe tener precauciones de no

—_doblar en forma brusca o atraparlos con la cama pues pueden esiropearse.

ERECUENCIA CARDIACA Y RESPIRATORIA

>

Previo a la colocacion de los electrodos se limpiara la piel con alcohol para

facilitar la buena adhesién de éstos.

Se conectan al cable y al monitor.

Los eléctrodos con el cable para 5 derivaciones colocar los electrodos a la pared
toracica, al sitio que corresponda a cada uno de ellos.

Colocar los cables de la derivacion, con el cable para el paciente, que este
conectados correctamente de acuerdo con la codificacion que lleva cada corddn
graficado por colores.

Colocacion de los electrodos para medicion ECG de 5 derivaciones

Derivacion Color Color Ubicacion
(AHA) (IEC)
RA Blanco Rojo Bajo la clavicula hombro derecho
LA ~Negro Amarillo Bajo la clavicula en hombro
. izquierdo

RL Verde Negro Térax inferior derecho
L Roo  Verde  Toraxinferior izquierdo

V Precordial Marron Blanco En el pecho segun la derivacion en

la que se quiere adoptar

Una vez conectados se estableceran todas las ondas y seran visibles en la
pantalla del monitor; si hay interferencias en la onda comprobar las conexiones
con el cable.

Una vez conectados al cable, se estableceran las alarmas adecuadas a la edad,
estado y patologia del paciente.

Habitualmente los monitores nos ofrecen una derivacion cardiaca que se obtiene
mediante la contabilizacién de ondas R.

En el ECG, por tanto, se intentara obtener la derivacion donde todas las ondas
sean visibles y la onda R sea positiva, asl evitaremos errores de ritmo. La
derivacién DI ofrece buenas ondas P (refleja la actividad auricular) y con la
derivacion DIl se obtienen buenos complejos QRS (actividad ventricular).




» Instalada el monitor con electrodos el monitor con electrodos 5 derivaciones
recogen y registran el movimiento respiratorio que se traduce a la frecuencia
respiratoria luego en la pantalla del monitor solo hay que programarla también

sus alarmas.
» Dejar libre la pared anterior del torax para una eventual desfibrilacion. 4

PRESION ARTERIAL NO INVASIVA ' i

» Para una correcta medicién se empezara eligiendo el tamafio de manguito 4
adecuado: existen diferentes medidas segtn la longitud y ancho del brazo. -

» Seleccionar el brazo.

» La colocacién del manguito se hara de forma que abarque toda la circunferencia

~ del'miembro (brazo, pierna) sin apretar.

_» Comprobar que el manguito esté totalmente desinflado.

~ » Se pondré la flecha indicadora del manguito en el paso de una arteria principal.
> Seconectara al cable y al monitor fijando las alarmas de altay bajapresionyla—
. frecuencia de-medicién segun lo requiera el estado del paciente. -

5 En Todos los monifores se_pusde realizar mediciones manuales fusra del

—intervalo programado.—— ———

PULSOXIMETRIA - wi
» Lavarse las manos. B
» Limpiar la mano del paciente especialmente las ufias.
> Si hay presencia de esmalte quitarios.
» Colocar en posicién adecuada los brazos y las manos.
» Verificar si el Pulsoximetro este operativo.
> Usar guantes para colocar €l Pulsoximetro al paciente
> Colocar correctamente el Pulsoximetro, ubicar la luz del Pulsoximetro en

direccién de la ufia.
» Ensefar al paciente y familia que no mueva mucho las manos porgue nos puede

dar datos falsos.
» Colocar el Pulsoximetro de 5 a 10 minutos para obtener un dato exacto de la

saturacion de oxigeno del paciente.

]

CAPNOGRAFIA

$ Montar correctamente el circuito de capnografia: el adaptador de la via aérea, el
sensor de CO2 y el monitor.

» Conectarlo al paciente, a través de la via ventilatoria.

» Si el sensor utilizado es con Sensor de flujo principal de CO2 colocar entre el
tubo endotraqueal y el circuito respiratorio (detras del filtro higroscopico).

» Siel sensor es con Linea desechable para Muestra de CO2, colocar en la trampa
de agua del monitor y el otro extremo en el filtro higroscépico

» Adaptar el sensor del monitor a la linea ventilatoria del paciente.

% Calibrar el monitor segtin modelo y tipo de monitor




6.3.

» Registrar, segln horario establecido, las cifras resultantes de la aplicacion del
capnografo.

> Interpretar las cifras y reportar las alteraciones.

» Los valores normales oscilan de 35 a 45 milimetros de mercurio

TEMPERATURA

» Seleccionar el cable.
» Limpiar la zona a colocar el sensor (axila, ingle o parte posterior del torax).
» |dealmente debe mantenerse la temperatura corporal en limites normales.
» Hipertermia o hipotermia pueden desencadenar alteraciones organicas
importantes. : . -

Después del procedimiento: .. . ——

> Seregistra en la hoja de monitorec y notas de enfermeria.

Vil.  PRECAUCIONEST ' —

S

" adhesiva.

VVVVY v

vV V¥V

Se deben reemplazar los electrodos cada 24 horas ya que pierden calidad

Control de la piel para evitar lesiones o alergias.

Colocacién de los electrodos y cables de forma que no se enrollen alrededor del
cuello o extremidad del paciente puedan producir isquemia en alguna extremidad.
Comprobar que en el monitor se ha seleccionado correctamente el tipo de paciente:
adulto, ya que este factor determinara, en algunos monitores, la presion de inflado.
Rotar el Brazalete cada 4-6 horas o mas frecuentemente si la situacion del paciente
lo precisa.

Observar la zona de aplicacion del manguito: temperatura, color, posible aparicién
de hematomas o lesiones.

No realizar mediciones en extremidades con perfusiones intravenosas o con
catéteres venosos o arteriales ya que se puede causar dafio tisular, obstruccion de
la perfusion y del catéter

Evitar la colocacion incorrecta del Pulsoximetro.

Si hay esmalte de ufias retirarlo antes.

No colocar en dedos callosos.

No detecta la presion de oxigeno.

Cambiar de sensor de sitio al menos cada dia, para prevenir lesiones o
quemaduras. o

No mojar el sensor.

Solo limpiar no re-esterilizar.

El valor normal es de 95% - 100% por debajo de 85% el organismo esta en una
situacién de hipoxemia y por debajo del 70% hay peligro vital.

Limpiar cuidadosamente el sensor, especialmente ante la presencia de secreciones
en cada ciclo respiratorio

Adecuar un ambiente cémodo para el paciente.

Limpiar cuidadosamente el sensor, especialmente ante la presencia de
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secreciones en cada ciclo respiratorio
» El conocimiento del equipo y su correcto manejo proporciona los resultados

esperados.

$» La calibracion del capnografo permite verificar la presencia de la curva en el
monitor.
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CONTROL DE GLICEMIA POR HEMOGLUCOTEST
DEFINICION:

Es un procedimiento por el cual se obtiene el valor de la glicemia en sangre periférica,
mediante la puncién de la yema de un dedo u lébulo de la oreja y un equipo llamado

~ glucémetro, con el fin de ajustar las dosis de insulina de la forma 6ptima.

OBJETIVOS:

2.4. Determinary evaluar el valor de glicemia del paciente critico

VI.

INDICACIONES:

» Uso principal Cetoacidosis Diabética———— [

» Coma Hiperosmolar I -

5 Efecto-de-lamedicacidn o la dieta en-losdizhéticos: ===

%  Pacientes con inestabilidad hermodindmica y-ventilatoria

» Pacientes post operados inmediatos -

» Pacientes con problemas metabdlicos y/o pacientes susceptibles a alteracion de
glicemia. S -

» Pacientes que reciben Nutricion Parenteral.

» Apnea.

» Convulsiones

CONTRAINDICACIONES:

$ Pacientes criticos con Trastornos de la coagulacion
EQUIPOS Y MATERIALES:

Glucémetro

Guantes de procedimientos

EPP (gorra, mandilon)

Rifionera

Mascarilla con proteccion ocular

Lanceta o aguja n® 24

Torundas de algodén o toallita con Clorhexidina
Tira reactiva de test de sangre

Guantes Estériles

Contenedor de deshechos

VVYVVVYVVYYVYY

PROCEDIMIENTOS:

6.1. Antes del procedimiento:
» Lavarse las manos.
> Preparar el material y equipo necesario, llevarlo a la unidad del paciente.
» Explique el procedimiento al paciente.
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6.2. Durante el procedimiento:

» Colocarse guantes de procedimiento y verificar el correcto funcionamiento del

glucémetro.

Elegir y presionar la yema del dedo.

Limpiar la zona de puncién con torunda de algodon y antiséptico.

Preferentemente, hay que escoger las partes laterales de los dedos de las

manos: si es posible el pulgar 0 el anular, ya que tienen una mayor

vascularizacion.

Conviene evitar el centro de la pulpa del dedo, porque es mas sensible al dolor.

» Para ayudar a que la gota de sangre salga mejor, se puede hacer un ligero
masaje del dedo. Hay que poner la mano mirando hacia abajo y situarla por
debajo de la altura del corazdn. - [

Y YV V

Y

» A veces, también se pueden utilizar el l6bulo de la oreja; los dedos de los pies y——— =
los talones (siempre que los pacientes no sufran ninguna enfermedad del pie). 4
» Realizar una ligera presion en el area para garantizar el llenado capilar local. '

> ECom—el-use—de—una—lanceta o0 aguja se peiffc-ra_cuidado.samente—Ia—piel.-

aumentando la presién hasta obtener al menos.una gota de sangre.

» Descartar la primera gota ya que puede contener liquido intersticial que-puede-

dar

» lugar a resultados erréneos. Colocar la segunda gota gruesa de sangre sobrela

tira reactiva de hemoglucolest cuando el glucémetro este pidiendo la gota. Leer
el resultado

» Presione la zona de puncién con una gasa seca y permita la hemostasia,
fijandola con un esparadrapo paquefo.

» Tomar acciones correspondientes, segin el resultado

6.3. Después del Procedimiento:

» Dejar comodo al paciente.

> Retirar el equipo y descartar el material punzocortante y biocontaminados

» Retiro de guantes y lavado clinico de manos.

» Anotar el resultado en mg/dl en el registro de enfermeria con la fecha y hora
respectiva del procedimiento.

» Informe al médico si hay alguna alteracién en los resultados

Vil. PRECAUCIONES:

La lectura del resultado puede apreciarse &n la pantalla del dispositivo.

El equipo lee glicemias entre 10 y 600 mg/dL bajo 10 da alarma LO, sobre 600
alarma Hl.

En estos casos se recomienda repetir en otro equipo, verificando vigencia de

las tiras reactivas, correcto almacenamiento, sitio de puncidn etc. si se repite alarma
ubicar a médico tratante

De aplicar calentamiento a la zona a punzar debe ser calentada con cuidado para
evitar quemaduras.

El antiséptico de eleccién es la Clorhexidina acuosa ya que el alcohol puede




Vil

producir hemolisis, pero puede utilizarse para pruebas metabolicas y tener la
precaucion de que la zona debe estar bien seca antes de realizar la puncion

» Debe utilizarse lancetas automaticas ya que disminuye el dolor de la puncion y limita
la profundidad de la herida.

» Sise ha aplicado correctamente la sangre, el resultado de la medicion se indicara
en los segundos que el equipo tenga estandarizado, (normalmente 15 Seg.), si la
muestra es insuficiente el equipo indicara errory sera necesario cambiar de cintay
repetir el procedimiento.

5 Conserve las tiras lejos de la luz (son fotosensibles) y a temperatura ambiente.

5 Nunca utilice en la limpieza soluciones yodadas, alteran el resultado de la medicion.

» En pacientes con fractura de manos realice la puncion el I6bulo de la oreja

%  Evite hacer la puncion en la parte central del pulpejo de los dedos.

» Rote los sitios de puncion, prefiera los dedos diferentes al indice.

» Evite puncionar zonas hipoperfundidas.

BIBLIOGRAFIA:

1. Aires E. Técnica de puncion capilar para control de glucosa - 2023 [Internet].

Enfermeria Buenos Aires. 2022 [citado el 9 de mayo de 2023]. Disponible en:
https:f/enfermeriabuenosaires.comftecnica—puncion—capiiar-control—glucosa

Guia HGT — Insulinoterapia. Guia De Laboratorio Objetivo. 2017.
https:llwww.studocu.com/cl/document/universidad—san-sebastian!gestion—

delcuidado-en-Ia—personalpractica!guia—hgt-insulinoterapia—201 7-listo/4083501/view

Manual de procedimientos técnicos: Medicion de  Glucosa Capilar
(Hemoglucotest).Enfermeria, Manual de procedimientos técnicos. 2016.
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ELECTROCARDIOGRAMA
(EKG)

DEFINICION:

Es el registro de la actividad eléctrica del corazon, las sefiales son detectadas con electrodos
metalicos que se acoplan a las exiremidades y a la pared toracica y luego se amplifican y registran
con el electrocardiografo.

OBJETIVOS:

2 1. Determinar enfermedades cardiovasculares.
2.2 |dentificar alteraciones metahdlicas.

2.3. Predisposicién a una muerte sibita cardiaca.

| INDICACIONES: . ) o _——

VI

» Pacientes con problemas coronarios, conirol médico y de rutina
CONTRAINDICACIONES:
» No existen

EQUIPOS Y MATERIALES:

Electrocardiografo.

Chupones

Brazaletes

Material conductor: alcohol/gel/pasta conductora
Papel milimetrado.

Gasas o pafuelos de papel.

Séabana o toalla.

Boligrafo.

Camilla.

Madquinilla de rasurar desechable.

VVVVYVVVYVVYY

PROCEDIMIENTOS:
6.1. Antes del Procedimiento:

» Informe al paciente del procedimiento y que la temperatura de la habitacion sea agradable.

» Digale al paciente que sé desprenda de todos los objetos metalicos que lleve encima (reloj,
pulseras, anillos, pendientes, monedas, cinturones, etc.).

» A continuacion, pidale que se descubra el torax, que se acueste en la camilla en decibito
supino. Si no tolera esta posicion, eleve el cabezal de la camilla.

» Exponga las mufiecas y los tobillos del paciente. Cubrale el torax con una sabana o una
foalla.
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6.2. Durante el Procedimiento:

» Limpie con una gasa impregnada en alcohol la zona interior de las mufiecas y de los tobillos
del paciente (con ello se disminuye la grasa de la piel y s facilita la conduccion eléctrica).

> Aplique la pasta conductora en la superficie del electrodo que entrard en contacto con la
piel del paciente (si no dispone de pasta, se puede emplear alcohol o suero fisiologico).

» Cologue los cuatro electrodos periféricos en las mufiecas y los tobillos del paciente.

» Si el paciente tiene una exiremidad amputada, sitiie el electrodo correspondiente a esa
extremidad en el mufidén. Si no hay mufién, coloque el electrodo en el tronco, lo mas
proximo posible a la extremidad amputada.

» Si el paciente tiene una extremidad escayolada coloque el electrodo sobre la.zona de la
piel mas proximal al yeso.

$ Conecte cada uno de los cables a su electrodo periférico correspondiente (el extremo de
cada cable esté rotulado con las siglas y el codigo de color de identificacion:

o Cable RA (right arm o brazo derecho) o rojo al electrodo de la mufieca derecha.

6.3.

e Cable LA (left arm o brazo izquierdo) o amarillo al elecirodo de la mufieca izquierda.
s Cabls L (feftieg o piErma izquisrda) o verde-al-electrod
e Cable RL (right leg o pierna derechia) 0 negro al elecirodo del tobillo derecho.

% Descubra el torax del paciente hasta aproximadamente el séptimo espacio intercostal.

» Limpie con una gasa impregnada en alcohol las zonas donde va a colocar los electrodos

toracicos. Si fuera necesario, rasure previamente la piel.

> Identifique y ordene cada uno de los cables de las derivaciones precordiales. Aseglrese

de que cada cable esta conectado a un electrodo precordial.

» Aplique la pasta conductora en el electrodo (gel, alcohol o agua) y coloque cada uno de

ellos en el area torécica correspondiente:
e V1. Cuarto espacio intercostal derecho, junto al esternon.
¢ V2. Cuarto espacio intercostal izquierdo, junto al esternon.
e V3. En un lugar enfre V2 y V4 (a mitad del camino de la linea que une ambas
derivaciones).
e V4. Quinto espacio intercostal izquierdo, en la linea medio clavicular.
e V5. Quinto espacio intercostal izquierdo, en la linea axilar anterior.
¢ V6. Quinto espacio intercostal izquierdo, en la linea axilar media.
» Decir al paciente que vamos a realizar el registro y que es conveniente que se esté quieto
y que no hable, para no interferir en el trazado.

> Seleccione la velocidad estandar (25 mm/segundo).

» Calibre o pulse el botén "auto”, segun el modelo del aparato. _

» Seleccione y registre las derivaciones durante al menos 6 segundos cada una de ellas (Los

6 segundos proporcionan un tiempo optimo para detectar posibles alteraciones del ritmo y
de la conduccién).

» Observe la calidad del trazado. Si la calidad no es adecuada, repita el trazado

correspondiente.

Después el Procedimiento:

» Al finalizar el registro apague el aparato y retire los eleclrodos.
» Limpie la piel del paciente e indiquele que ya puede vestirse.




VII.

VIIL

» Recojay limpie el material.

» Desconecte las clavijas y limpie cada electrodo con una gasa empapada en alcohol.

» Deje los cables de los electrodos recogidos y desenredados.

» Identifique el trazado obtenido con el nonibre del paciente, la fechaylahoraen que se ohtuvo
el registro.

PRECAUCIONES:

» Asegurarse del buen funcionamiento del electrocardiégrafo y de que se dispone de
todo el material necesario.

» En pacientes amputados o con vendajes, colocar abrazaderas en la zona mas
distal del miembro afectado.

» En pacientes con monitorizacion continua, parar el monitor durante la realizacion
del E.C.G. para evitar interferencias.

 Evitar el contacto del paciente con objetos metalicos.

%  Sj el electrocardiégrafo es monocanal, el registro de precordiales se realizara
variando la posicion de la pera ¢ electrodo segun los puntos antes mencionados.

» Desconectar teléfonos moviles si los hubiera.

> Eluso de exceso de gel en los sistemas de electrodos puede conducir a error.

% No mantener las ventosas (Chupén) mucho tiempo (Equimosis).

» Comprobar que la goma de sujecién de los electrodos no esta demasiado
apretada. Si la presencia de vello impide la obtencién de un registro adecuado,
rasurar en pequefios circulos donde se va a aplicar la ventosa.

BIBLIOGRAFIA:

. Batra MK, Khan A, Farooq F, et al. Evaluacion de los criterios electrocardiograficos de

agrandamiento de la auricula izquierda. Asian Cardiovasc Thorac Ann. 2018;26(4):273-6
Electrocardiograma (ECG o EKG) [Internet]. www.corazon.org. [citado el 9 de mayo de 2023].
Disponible en: http:l!www.heart.orglen.’health-topicsfheart—attackfdiagnosing-a—heart~
attack/electrocardiogram-ecg-or-ekg

Guia para la realizacion de un Electrocardiograma (ECG) [Internet]. Issuu. 2020 [citado el O de
mayo de 2023]. Disponible en: https:/lissuu.com/eveIyngranjaQSSSldocs/ekg.docx

Potter P, Stockert H. Fundamentos de enfermeria. novena edicién. Barcelona,
Esparta: Elsevier; 2019
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~ ——— 2.2, Sustituir o apoyar temporalmente la funcién respiratoria

— o3 Prevenit 1a hipoxaemia y atelectasias

MANEJO DE PACIENTES CON VENTILACION MECANICA INVASIVA
DEFINICION:

Procedimiento de respiracion artificial que emplea un equipo para suplir o colaborar con
la funcién respiratoria de una persona.

Es una estrategia terapéutica que consiste en remplazar o asistir mecanicamente la
ventilacién pulmonar espontanea cuando ésta es inexistente o ineficaz para la vida.
Para llevar a cabo la ventilacion mecanica se puede recurrir o bien a una maquina
(ventilador mecénico) o bien a una persona bombeando el aire manualmente mediante
la compresion de una bolsa de aire.

OBJETIVOS:

2.1. Mantener el intercambio gaseoso y reducir el trabajo respiratorio

2 4 Corregir la acidosis respiratoria ——

5 5. Permitir la sedacion y el bloqueo neuromuscular

k.

2 6. Revertir la fatiga de masculos respiratorios

INDICACIONES:

Insuficiencia respiratoria tipo | o hipoxemia severa.
Insuficiencia respiratoria Il o hipercapnia.
Aumento del trabajo respiratorio

Inestabilidad hemodinamica.

Parada cardiorrespiratoria.

Insuficiencia cardiaca severa.

Shock.

Térax inestable.

Trauma craneo encefélico grave.

Hipertensién endocraneal.

Compromiso neuromuscular.

Estados epilépticos refractarios.

Infecciones o alteraciones metabdlicas severas.
Postoperatorio de cirugia mayor.

Necesidades de sedacion profunda para técnicas y procedimientos invasivos

VVVVVVVVVVVVVVV

CONTRAINDICACIONES:
Absolutas
> No existe contraindicacion absoluta

Relativas
» Paciente con enfermedad terminal
» Paciente con negacion de soporte vital




V. EQUIPOS Y MATERIALES:

— s Gorrodescartzhle———— —

Equipo biomédico:

» Ventilador mecanico

» Monitor Multiparametro

» Sistema de humidificador activo

Material médico
> Set de corrugados para ventilacion mecanica
» Filtro antibacteriano con humidificador para ventilador mecanico.
» Filtro antibacteriano sin humidificador.
» Circuito cerrado de aspiracion de secreciones
» Capnoégrafo
~ » Bolsa de aspiracién de secreciones de 1.5 litros
»-Sonda de aspiracion de secreciones.
-» Mandil descartable estéril

»m:&, g g

i o

s

»—Guante-quirdrgico descartable——————— -

» Mascara N5

» Campo estéril ~

Vi

Medicamentos:

» Midazolam 50 mg/5ml ampolla
» Fentanilo 0.5/10ml

» Propofol 1% 20ml

» Rocuronio 50mg ampolla

PROCEDIMIENTOS:

6.1. Antes del procedimiento:

»
»

Lavado de manos y colocacion de elementos de proteccion personal

Informar al paciente o al familiar previo a la realizacion del procedimiento y
registrar su consentimiento informado en la historia clinica.

Preparacion de los materiales

Verificar el funcionamiento adecuado del ventilador en el pulmén de prueba, con
el circuito correctamente armado.

Realizar la programacion del ventilador segin requerimiento del paciente.
Verificar el funcionamiento de las alarmas

Precisar los parametros, segun el requerimiento del paciente y su patologia
Observar cuidadosamente que los parametros y alarmas programados estén
funcionando correctamente antes de colocar el respirador al paciente
Monitoreo continuo de funciones vitales: monitoreo electrocardiografico,
frecuencia cardiaca, presion arterial, saturacién arterial de oxigeno, capnografia
Posicionar al paciente en declbito dorsal.

Sedacion con Midazolam o Propofol; en caso amerite para el acoplamiento entre
ventilador mecanico y paciente, y contexto clinico. Analgesia con fentanilo o
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Remifentanilo y si el caso lo requiere relajante neuromuscular con bromuro de
vecuronio (0.1 mg/kg) o bromuro de rocuronio (1.2 mg/kg) para obtener
adecuado acoplamiento entre paciente y ventilador mecanico.

6.2. Durante el procedimiento:

» Tomar muestra para gases arteriales, que servira como indicador de monitoreo
respiratorio y hemodinamico.

» Conectar el respirador al paciente, con su respectivo filtro.

Se fija el modo ventilatorio elegido segln contexto clinico del paciente.
Programacién de parametro ventilatorios para alcanzar ventilacion
Protectiva: CMV: VT/Presion Volumen tidal 6- 8 mi/kg ideal (de acuerdo a
contexto clinico), relacion I:E 1:2, PEEP: iniciar con 5 mmH20, trigger flujo /
~presién 1-2 cmH20, FR 14 — 20 resp/min, Tiempo Inspiratorio 0.5 1.5 seg, Flujo
—————— 35 =55 L/min, para obtener presion pico menor 35 mmH20, presion Plateau

Y v

Sbtenerunasaturacion mayor92%. — —

— menor 30 mmH20;-presion-de conduccion menor 15 mmH20. OXIQeno para

——Verificar e funcionamiento—de las-alarmas; ﬂ;ar—-preclon maxima-y ‘minima;
e — volumen_tidal maximo_y_minimo, volumen minuto maximo y minimo; frecuencia

respiratoria- maxima y-minima (10% mayor del valor medido o 5 mmHg del valor
actual),; tiempo de apnea 15-20 segundos.

» Vigilar adecuada oxigenacién mayor a 92%, capnografia (30- 40 mmHg),
monitoreo del ritmo cardiaco continuo.

¥ Realizar monitoreo de mecanica ventilatoria.

» Después de 30 min de ventilacion mecanica, tomar muestra de control de gases
arteriales, para modificar los parametros segun resuliado y de ser necesario.

> Verificar la posicién correcta del TET, marcar la comisura de referencia y el cuff
no debe exceder los 25 mmHg.

» Realizar aspiracion endotraqueal con la técnica correcta, seglin sea necesario.

6.3. Después del Procedimiento:

» Dejar comodo al paciente.

» Retirarse los guantes y lavarse las manos.

» Registre el procedimiento realizado, hora de colocacion, el nivel de la comisura
labial, presion del CUFF y medicamentos administrados.
Incidencias ocurridas durante el procedimiento

» Respuesta del paciente al procedimiento.

» Solicite radiografia de torax.

Vil. PRECAUCIONES:

% Cambiar la ubicacion del TET cada 12 horas o en cada turno para evitar la posterior
laceracion labial.

» Debe medirse el manguito del cuff cada turno

» Detectar fugas de aire por la boca.

> Vigilar la adaptacion del paciente al respirador.
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VIIL

» Liberar el tubo endotraqueal de secreciones y sangre.

» Evitar riesgo de Hiperventilacion o Hipoventilacion.

» Vigilar el volumen corriente inspirado y espirado

» Observar fuga por el tubo endotraqueal, traqueotomia.

BIBLIOGRAFIA:

1. Gutiérrez F. Monitoreo y Soporte Inicial del Paciente con Insuficiencia Respiratoria

Aguda; Simposio: “Atencién Inicial Dél Paciente Critico Para No Especialistas”.
Revista Acta Meédica Peruana Numero Especial. 2011. Disponible en:
http://www.scielo.org.pe/pdf/amp/v28n2/a06v28n2

. Naharro JAM, Lara PMC, Ripoll JVC, Flores BM. Guia de manejo de |a via aérea en

el paciente critico adulto. Rev. electronica AnestesiaR [Internet]. 2019 [citado el 10
de mayo de 2023];11(9): Disponible en:
http://revistaanestesiar.org/index.php/rear/article/view/788

. Potter P, Stockert H. Fundamentos de enfermeria. novena edicion. Barcelona,

Esparta: Elsevier; 2019

. Tobin MJ. Principios y Practica de la Ventilacion Mecanica. Libro de texto de

enfermedades pulmonares de Baum. 2% edicion. McGraw-Hill, Inc. EE. UU. 2017.
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_ INDICACIONES: - iR

INTUBACION ENDOTRAQUEAL
DEFINIGION:

Es la introduccién 6 insercion de un tubo por la boca o fosas nasales hasta la traquea,
con la finalidad de facilitar la ventilacion y oxigenacion del paciente.

OBJETIVOS:

2.1. Restablecer y/o manteneria permeabilidad de la via aérea.

2.2. Evitar la aspiracion de secreciones & los pulmones. . 4
2.3. Facilitar la ventilacion y oxigenacion del paciente. - ‘E‘
2 4. Eliminar eficazmente las secreciones del arbol tragueo bronquial. |
2.5. Administrar oxigeno, medicamentos o anestésicos.

¥ Protegerlavia aereaﬁmtryerpgﬂenfes‘contompramis&éa—senseriorenA-coma?c'-n,,f .
un Glasgow menor de-8-punios o qué requieran anestesia general.— .
» Permeabilizar-la via-aérea-Incluye eliminacion de obstruccion mecanica y facilitar
el manejo de secreciones. —
» Requerir de asistencia ventilatoria controlada, sea para disminuir el trabajo
respiratorio en pacientes hemodinamicamente inestable, por insuficiencia
respiratoria o para controlar en nivel de la presion de oxigeno (PCO2) en pacientes
con hipertensién endocraneana. '

CONTRAINDICACIONES:

» Trauma severo de la via aérea u obstruccién que impide el pasaje seguro de un
tubo oro tragueal. En estos casos s€ indica cricotirotomia de emergencia.

EQUIPOS Y MATERIALES:

Laringoscopio con hoja curva o recta.

Tubos traqueales de tamafio adecuado.

Tubo oro faringeo.

Fijador o guia (guia para el tubo endotraqueal)
Lubricante hidrosoluble. B
Mascarillas.

Sonda rigida para aspiracion faringea.

Pinza magill.

Sonda de aspiracion.

Venda de gasa para sujecion

Estetoscopio.

Fuente de oxigeno.

Resucitador Manual, conectado a fuente de oxigeno.
Coche paro.

VVVVVVVVVVVVVV
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V1.

-~ S Quitarla cabecera-déla cama colocar-lac
_— —dekmismo—quede,aJa-a%tu;adeLapéndice_ﬁgﬂnﬁﬁe\ médico.

» Jeringa de 10 cm. O 20 cm
% Guantes Estériles

Equipo de curacion.

PROCEDIMIENTOS:

6.1. Antes del procedimienio:

» Lavado de manos y colocacion de elementos de proteccion personal

» Revisar que el laringoscopio tenga pilas y funcione correctamente

% Inflar el globo del tubo endotraqueal para corroborar su correcta dilatacion sin
fuga

$ Lubricar el tubo con xilocaina o sirnilar.

~ % Corroborar que la guia o fiador no rebase la punta del tubo endotraqueal.

» Si el tiempo y la situacion lo permite, se recomienda conectar al paciente a un
_monitor multiparameétrico y colocarle una via venosa.

 manera la via aérea queda despejada.

#_Inclinar |a cabeza del-paciente-hacia- posterior, elevando el mentén, de esta

r

> Sila situacion lo permite, colocar una canula Guedel y bolsear por 3 minutos. Se
recomienda utilizar sedantes o paralizantes para un mejor procedimiento.
» Remueva la dentadura postiza si es que la hubiera.

. Durante el procedimiento:

» Coloque al paciente en posicién supina, sin almohada y con la cabeza en
hiperextension.
Monitorice funciones vitales y saturacion de oxigeno.
Conecte el resucitador manual a ia fuente de oxigeno e hiperoxigenar al paciente
al 100 %.
Aspire las secreciones bucofaringeas de ser necesario.
Administre la medicacion que sé indique para sedar ylo relajar al paciente.
Proporcione el tubo con el N° adecuado con la guia insertada.
Insufle el balén una vez colocado el tubo, con una jeringa con aire hasta alcanzar
una presion de 22 - 25 mmHg. (3 - 3.5 Kpa)
» Retire la mascarilla del resucitador manual y ventile al paciente hasta que quede
bien fijado el tubo endotraqueal.
$ Confirme la correcta colocacion del TET
e Conectarel TET al 02
o Conectar el TET al detector de co2
o Auscultar el abdomen en blsqueda de presion positiva
s Auscultar ambos pulmones a la altura de la linea media axilar. El sonido de
ambos pulmones debe ser simétrico, de lo contrario indicaria que el tubo esta
colocado en uno de los bronquios. Retraer el mismo auscultando hasta
escuchar el correcto sonido simétrico.
s El tubo debe estar a 6-7 cm por arriba de la carina, la manera de confirmar

v v

Y VVY

ocarla.cama del paciente para que la cabeza



VIl.

VIl

esta informacion es observando las inscripciones de medicién que posee €l
TET. Los dientes deben estar a los 22 cm aproximadamente en un adulto

promedio.
> Fije el tubo a la piel con venda de gasa, teniendo como referencia los centimetros
del tubo en comisura labial.
» Conecte el sistema de oxigenacién y/o ventilacién mecanica segin parametros
indicados y vigile la adaptacién del paciente.

6.3. Después del Procedimiento:

» Dejar comodo al paciente.

% Retirarse los guantes y lavarse las manos.

» Registre el procedimiento realizado, hora de colocacion, el nivel de la comisura
labial, presion del CUFF y medicamentos administrados.

» Solicite radiografia de torax.

PRECAUCIONES:

» No realizar la intubacion inmediatamente después de los alimentos.

» Registrar la longitud introducida para detectar su desplazamiento.

$ Cambiar la ubicacion del TET cada 12 horas o en cada turno para evitar la posterior

laceracion labial.

> Debe medirse el manguito del cuff cada turno

% Verificar la ubicacion del TET, cada vez que se aspire o manipule este y en el

cambio de posicion del paciente.

» Detectar fugas de aire por la boca.

BIBLIOGRAFIA:

1 Cuidados de Enfermeria en la intubacion endotraqueal [Internet]. Revista-
portalesmedicos.com. Revista Electrénica de Portales Medicos.com; 2017 [citado el
10 de mayo de 2023]. Disponible en: https://www.revista-
portalesmedicos.comfrevista—medica/cuidados—de—enfermeria—intubacion-
endotraqueal/

2 Naharro JAM, Lara PMC, Ripoll JVC, Flores BM. Guia de manejo de la via aérea en
el paciente critico adulto. Rev. electronica AnestesiaR [Internet]. 2019 [citado el 10
de mayo de 2023];11(9): Disponible en:
http:Hrevistaanestesiar.org!index.php/rearfartic1elview/?88

3. Potter P, Stockert H. Fundamentos de enfermeria. novena edicion. Barcelona,
Esparta: Elsevier; 2019

4 Procedimientos Generales de Enfermeria [Internet]. Manuales Clinicos. 2022 [citado

el 10 de mayo de 2023]. Disponible en:
https:/fmanualciinico.hospita]uvrocio.esftaglprocedimientos—generales—de—
enfermeria/
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EXTUBACION ENDOTRAQUEAL
DEFINICION:
Retirada electiva del tubo endotraqueal en pacientes adultos.
OBJETIVO:
2.1. Retirar el tubo endotraqueal, por ser ya innecesaria para el paciente.

INDICACIONES:

» Cuando el paciente ya no lo neceéita

» Cuando ya ha restablecido y mantiene la funcion respiratoria espontanea, junto con

la hemodinamica de manera estable.

» Igualmente, el paciente debera presentar un nivel de consciencia que le permitira

realizar los movimientos respiratorios de una manera espontanea.

IV. CONTRAINDICACIONES:
» No existen
V. EQUIPOS Y MATERIALES:
» Todo lo descrito en una intubacién (porque no se sabe si tolere la Extubacion,
ademas se debera incluir los siguientes materiales:
» Equipos de aspiracion.
» Equipo de nebulizacion.
» Toma de oxigeno con Caudalimetro
» Mascarilla facial tipo Venturi o
» Canulanasal B
>» Estetoscopio ) = == T
_>__Guantes estériles _
. > Bata, mascarilla y gafas de proteccion— - —
~— » Jeringade 10cc 7 e e A
Vl. PROCEDIMIENTOS: B B ' - e

8.1. Antes del Procedimiento:

> Lavarse las manos.

> Verificar la orden medica de Extubacion.

> Explicar el procedimiento al paciente.

» Preparar todo el equipo necesario para la Extubacion.
» Color al paciente en posicion sentado o semi-fowler.
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6.2.

6.3.

» Valorar si el paciente esté en ayunas o tiene contenido gastrico en el estomago.
Por lo general con 2 horas en ayunas, €s posible Extubar al paciente sin
problemas, siempre y cuando, la tolerancia gastrica sea correcta.

> Si el paciente es portador de nutricién enteral continua se suspendera
temporalmente (2 horas mas ¢ menos previas a la Extubacion o prueba) se
comprobara la retencion y posteriormente a la Extubacién segun prescripcion
facultativa se reiniciara

Durante el Procedimiento:

Colocarse los guantes.

Realizar aspiracion de la sonda endotraqueal.

Aspirar meticulosamente como sea posible la via aérea.

Aflojar la cinta adhesiva del tubo endotraqueal.

Extubar al paciente: Pedir al paciente que respire tan profundamente como sea

posible (si no cumple con las 6rdenes, dar una respiracién profunda con la bolsa

de reanimacion).

> Durante la aspiracion méxima, desinflar el manguito por completo y jalar el tubo
hacia fuera en direccién de la curva (hacia afuera y hacia abajo).

> Después de extraer por completo el tubo, pedir al paciente que tosa o exhale con
fuerza para eliminar las secreciones. Luego practicar aspiracion oro faringea.

» Evaluar de inmediato si hay cualquier signo de obstruccién de la via aérea,
estridor o respiracion dificil, Si existe cualquier de los problemas mencionados,
intentar la ventilacién con la bolsa y mascara de reanimacion y preparase para
la re-intubacién.

» Administrar oxigeno segun se ordene.

A2 A A A 4

Después del Procedimiento:

» Observar de cerca al paciente después de la Extubacién.
» Observar las caracteristicas de la voz.
> Lavarse las manos. -

» Realizar el registro de_enfermeria de_las caracteristicas relevantes del
procedimiento. B e i e

PRECAUCIONES:

vV ¥V V¥

A A

Evaluar el nivel de conciencia esta despierto y-obedece las ordenes.
Respiracién espontanea y adecuada FR. En adulto de < 35.

Capacidad de proteger las vias aéreas, presencia de los reflejos nauseosos y de
deglucion.

Estabilidad hemodinamica.

Fuerza efectiva de los mUsculos respiratorios.

Dificutiades en la colocacion inicial del TET, si la intubacion fue dificil el equipo debe
elaborar un plan de contingencia para el acceso a la via aérea si la Extubacion
fracasa.
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VIilL.

» No realizar Extubacion inmediatamente después de los alimentos (riesgo de
aspiracion)

BIBLIOGRAFIA:

1. Cuidados de Enfermeria en la intubacién endotraqueal [Internet]. Revista-
portalesmedicos.com. Revista Electronica de Portales Medicos.com; 2017 [citado el
10 de mayo de 2023]. Disponible en: https://iwww.revista-
portalesmedicos.comlrevista—medicalcuidados-de—enfermeria-intubacion—
endotraqueal/

2. Naharro JAM, Lara PMC, Ripoll JVC, Flores BM. Guia de manejo de la via aérea en
el paciente critico adulto. Rev. electronica AnestesiaR [Internet]. 2019 [citado el 10
de mayo de 20237;11(9): Disponible en:
http://revistaanestesiar.org/index.php/rear/article/view/788

3. Lynn W.R. Técnicas de Enfermeria. 3era Edicion. Editorial Interamericana. México
DF; 2015.

4. Potter P, Stockert H. Fundamentos de enfermeria. novena ediciéon. Barcelona,
Esparta: Elsevier; 2019

5. Procedimientos Generales de Enfermeria [Internet]. Manuales Clinicos. 2022 [citado
el 10 de mayo " de 2023]. Disponible en:
https://manualclinico.hospitaluvroclo.es/tag/procedimientos—generales—de-
enfermeria/

55




COLOCACION DE LINEA ARTERIAL
1. DEFINICION:

Es la canalizacion de una arterial, con la ayuda de un catéter periférico o un catéter de
linea arterial. Puede utilizarse para la medicion continua (invasiva) de presion arterial o
para la toma de muestras de sangre arterial.

. OBJETIVO:

» Permite la monitorizacion en tiempo real, control continuo de la presion arterial.
»  Permite la obtencién de muestras de sangrepara la determinacion de gases.
> Permite la administracion de algunos medicamentos.

1li. INDICACIONES:

Se debe considerar la colocacién de una linea arterial en pacientes que cumplan con
los siguientes criterios:
» Paciente que sometido a Cirugia mayor que implique grandes desplazamientos de
liquidos y pérdidas sanguineas.
Paciente que requiere regisiros de presién arterial continuos o regulares.
Paciente requiere toma de muestras frecuentes de sangre arterial.
Chodue séptico, cardiogénico o hipovolémico.
Trasplante de cualquier 6rgano
Politraumatismo
Toma de paraclinicos frecuentes en paciente critico.
Hipertensién arterial severa.
Uso de agentes vaso activos o inotropicos.
Seguimiento de gases arteriales en pacientes con enfermedades
o ~_» pulmonares sometidos a ventilacion mecanica.
~___» Seguimiento de estado acido-base y/o lactato sérico en fases de reanimaciéon
~ s Imposibilidad para la medicidn no invasiva (Ej.. obesidad morbida)

VvV VVVVVYVYYVY

IV, CONTRAINDICACIONES: — — ——

> Coagulopatia: Se recomienda utilizar localizaciones del brazo mas distales que

permltahﬁeﬁ:«idec:tj'a'da”c'ijmpresién.“7
% Enfermedades vasculares periféricas severas, entre ellas la aterosclerosis. Se
recomienda la canalizacién de arterias de mayor calibre como las fernorales.

S Obstruccién vascular proximal al sitio de insercion.

% Ausencia de circulacion colateral en el sitio de canulacion. Realizar Test De Allen.
% Lesiones en el sitio de canulacion: Infeccion, dermatitis o quemaduras.

» Cirugia Vascular previa proximal al sitio de canulacion.

» Cirugia Previa en el sitio de puncion.

% Canulacion reciente de la arteria o una proximal a esta.
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V. ECUIPOS Y MATERIALES:
Mesilla auxiliar con:

Bata, Campos y guantes estériles
Gasas y compresas estériles
Anestésico local

Jeringas -1 6 2- y agujas

Seda 0 6 1 con aguja para piel
Porta agujas

Canula arterial (mide aproximadamente 10 cm de largo y mas de 1 mm de luz)
Abocath N° 22 con alita
Clorhexidina 2% solucién
Clorhexidina alcohdlica

Guantes limpios (1 PAR)
Guantes estériles (1 Par)

VVYVVVVVVVYVYVYYYV

Sistema de mantenimiento y medicién:

Bolsa perfusora para fluidoterapia

Suero fisioldgico de 500 en envase flexible (Heparinizar si procede)

Equipo de linea arterial

Dos llaves de tres pasos, una de ellas roja

Una alargadera que no debe tener mas de 40 cm de longitud ni menos de 1 mm de
iuz.

Cable de conexion de la capsula al monitor.

Monitor con médulo de medicién de presiones.

vVVVVY

v v

Vi. PROCEDIMIENTOS:
____ @.4.Antes del Procedimiento:

Valorizacion integral del paciente.

‘Reunir-ebmaterial-necesario —— -

Proporcionar intimidad._ ;

Lavarse las manos, segun protocolo de procedimiento de enfermeria. "Lavado
quirtrgico de manos del personal de enfermeria”

Seleccionar la arteria mediante palpacion. Si es radial, maniobra de Allen.
Ponerse guantes estériles.

Preparar el campo estéril.

Preparar el sistema de monitoreo y mantenimiento de la linea arterial:

Se introduce el suero con 1000cc de suero fisiologico y heparina 100 UL
conectado al sistema y éste al Intraflow, en el manguito de presion e inflaremos
éste hasta llegar a 300 mm de Hg. Colocaremos la capsula en el soporte y le
acoplaremos en su parte superior una llave de tres pasos conectada a la
alargadera y, al final de ésta, a la llave de tres pasos roja a la parte inferior de

>
>
_ — Ty Explicar el procedimiento al paciente si su estado de conciencia lo Permite
»
>

VVVYVYY
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la capsula la uniremos ccn el Intraflow.

Comenzaremos a purgar el sistema completo muy lentamente para evitar que
se pulverice el aire en su interior (lo que dificultaria enormemente su
eliminacion). Al purgar la cépsula y llaves intentaremos que la columna de
liquido progrese en sentido ascendente, lo que facilita la salida del aire.
Finalmente conectaremos la capsula al médulo de presiones del monitor,
mediante un cable eléctrico, y calibraremos el sistema. Para ello colocaremos
la capsula a la altura de la linea media axilar del paciente y, a su llave de tres
pasos mas proxima, le daremos un cuarto de vuelta para dejar libre,
Unicamente, la unién entre aire y capsula. Posteriormente, retiraremos el tapon
que cierra la conexién al aire. Después activaremos en el monitor la orden de
calibracion.

6.2. Durante el procedimiento:

COLOCACION DEL CATETER

>

V'V VY

Colocar al paciente en posicién 30° con la extremidad superior extendida sobre
una mesa, con la articulacién de la murieca en extension y el codo flexionado.
Lavado de manos

Colocacion de guantes estériles.

Antisepsia de la zona a puncionar.

Se procede a puncionar la arteria en un Angulo de 30° a 60 ° con la branula hasta
observar retorno de sangre en la camara del mandril, retirar el mandril un poco
e introducir suavemente la canula de teflon totaimente en la arteria y desplazar
el rmandril hacia afuera.

Enfermeria realiza purgado del equipo.

Retirar el mandril totalmente y conectar rapidamente el set de catéter, verificar la
adecuada canalizacion de la arteria, inyectando agua lentamente y verificando
que refluye.

» Conectar el catéter al transductor al monitor. Inflar hasta 300 mmHg el infusor

con la bolsa de SSN al 0.9%.

e

Calibrar un sistema de presiones significa darle el "0", es decir, el valor de presién
~

1

nula a partir del cual interpretard los cambios recibidos.

>
>

~ CUIDADOS DE ENFERMERIA
% Curacién del sitio de puncién con Clorhexidina al 2% y alcohol cada 48 horas

5 Sino se cuenta con sistema de presion utilizar bomba de infusion

Utilizacién de apésito transparente para proteccion del sitio de puncién.

Retirar si hay signos de infeccién o de hipoperfusion distal

Cerciorarse de la correcta inmovilizacién del sitio de puncién, para evitar
desplazamientos o retiro accidental de la linea arterial-

Lavar periédicamente con la solucién salina de irrigacion y siempre después de
una extraccién de sangre.

Evaluar constantemente (al menos dos veces por turno) la calidad de la onda
arterial y sus mediciones. Si se presenta curva amortiguada o excesivamente
vibrada, verifique y corrija en caso de evidenciar:

e Burbujas en el sistema, acodamientos coagulos.

wn
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s Extensiones excesivamente largas.

» Conexiones Flojas.

s Movimiento excesivo de las manos

o Infusor inflado con menos de 300 mm de Hg de presion en el manguito de
presion al menos una vez por turno.

= Que haya solucion para permeabilizar el sistema suficiente. (solucion salina
normal sin heparina, segln corresponda)

Realizar calibracion a cero cada 24 horas y siempre que se necesite

(desconexiones, errores de medicion y curvas amortiguadas o hipersonantes).

En caso de reflujo por la via arterial, compruebe la posicion de todas las llaves

de paso, asegurese de que todas las conexiones estan apretadas y lave el

catéter; Ademas, compruebe la bolsa de presion para asegurarse de que esta a

300 mmHg.

Si no puede lavar la via, compruebe la posicién de todas las llaves de paso,

compruebe el catéter para detectar si hay torceduras e intente lavarla otra vez.

Si aun asi no puede lavar la via, notifiquelo al jefe de enfermeria, para que evalte

una solucién al problema (como cambio de linea, problemas en el equipo de

transductor o en el monitor).

TOMA DE MUESTRAS

>
>
>
>

Realizar lavado de manos

Colocar gasas bajo la llave mas proximal al paciente.

Desenroscar el tapén y colocarlo sobre lugar esteril,

Conectar una jeringa de 10cc, abrir a lado paciente (cerrando a transductor) para
extraer 5-10ml de sangre para desechar.

Cerrar y conectar jeringa de gases o jeringa de 10cc. Abrir de nuevo para el
llenado de la muesira y, una vez extraida (cerrando y abriendo cada vez que se
cambie de jeringa), cerrar a paciente y realizar lavado de la llave usada para la
extraccion con el mismo suero de la presién.

Cerrar a exterior, colocar tapén estéril y hacer lavado hacia paciente dejando
limpio el sistema para evitar depésitos de sangre en el interior que favorecen

infecciones.

YV V¥

. Después el procedimiento:

Fijar la branula con apésito transparente, micropore o esparadrapo.

Deseche los elementos cortopunzantes en el guardian recolector de desechos
cortopunzantes.

Desechar los residuos segtin su clasificacion.

Quitarse los guantes y lavarse las manos.

Registrar en hoja de comentarios de enfermeria la realizaciéon de la técnica
(nombre de quien realiza la puncion, fecha, calibre del catéter)

Planificar cuidados (Ver protocolo de Mantenimiento y cuidado de las vias
intravenosas).
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RETIRO DEL DISPOSITIVO.

» Retirar y desechar el apésito transparente micropore

» Retirar el catéter arterial con suavidad comprimiendo fuertemente 1 cm por
encima de la zona de puncién, al menos durante 3-5 minutos para evitar la
formacion de hematoma o hemorragia.

» Posteriormente colocar un apésito o vendaje compresivo, vigilando
periodicamente la zona.

PRECAUCIONES:

>

YV VY

Y

La capsula tiene que estar siempre a la altura de la linea media axilar, y debe
calibrarse al comenzar cada turno de trabajo y cada vez que sospechemos unos
valores o curvas poco fiables. Es aconsejable, asimismo, comprobar por turno la
presion con el tensiometro y el estetoscopio, con el fin de confirmar la veracidad de
los datos del monitor.

Extremar la vigilancia para evitar la entrada de aire en el sistema.

Cambiar los sistemas cada 48-72 h, o antes si fuera necesario.

Curar diariamente el punto de puncién, o antes si se mancha el aposito.
Comprobar que las distintas partes del sistema estén bien unidas, para evitar
desconexiones que podrian provocar un sangrado abundante.

Manipular lo menos posible el catéter y el sistema y usar todo con técnicas lo mas
asépticas posible.

Identificar precozmente los signos de infeccion (enrojecimiento, supuracion).
Cuando se observan signos de isquemia como la marmorizacion de la zona irrigada
por la arteria, la  canula debe retirarse inmediatamente y dar aviso al medico.

En coagulopatia: Se recomienda utilizar localizaciones del brazo mas distales que
permitan una adecuada compresion.

Enfermedades vasculares periféricas severas, entre ellas la aterosclerosis. Se
recomienda la canalizacion de arterias de mayor calibre como las femorales.
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ASISTENCIA PARA COLOCACION DE TRAQUEOSTOMIA PERCUTANEA
DEFINICION:

Es un procedimiento invasivo en el abordaje traqueal se efecttia por dilatacion, se ha
convertido en la técnica de primera eleccion, sobre la traquectomia quirtrgica
convencional, por ser una técnica rapida, sencilla, segura y de coste — efectiva no exenta
de riesgos

OBJETIVO:

2.1. Mantener la via permeable.

2.2. Facilitar el intercambio de gases.

2.3, Eliminar las secreciones acumuladas en el area (Cuando el paciente no puede
eliminar espontaneamente).

2.4. Mantener la zona limpia y evitar la infeccion periostoma.

2.5. Asegurar la humidificacion y calentamiento del aire inspirado

INDICACIONES:

» La traqueotomia percutanea esta indicada, en la UCI, en pacientes seleccionados
dependientes del ventilador con intubacién endotraqueal prolongada

CONTRAINDICACIONES:

Incapacidad para la palpacion de los cartilagos tiroides y cricoides.
Factores anatdmicos

Bocio o masa supra esternal.

Transtornos de coagulacion

Pacientes que requieren una traqueotomia después de salir de la UCI
Vias aéreas dificiles

VvV VVVY

Iral

QUIPOS Y MATERIALES: A

Kit de Traqueotomia Percutéanea N°7 68—
canula de introductor de calibre 14G iv
Aspirador

Equipo de sutura de 3 piezas

Batas, gorras, mascarillas, guantes

Jeringas de 10ml

Campos estériles.

Cinta para sujetar la canula

Hilo de sutura 2/0.

Sondas de aspiracion.

Antisépticos (povidona yodada, Clorhexidina)
Sistema de aspiracién YanKahuer

Solucidn fisiologica

VVYVVVYVYVYVYYYYY
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»
>

Campos estériles
Gasas 7.5 x 7.5 cm {2paq de 5)

PROCEDIMIENTOS:

6.1.

6.2.

Antes del Procedimiento:

» Firmada el consentimiento informado el procedimiento se hace en la cama del
paciente, después del aseo completo del paciente. Dicho procedimiento 1o
realiza el medico intensivista y la enfermera realiza la funcion de instrumentista
con material estéril y no esteéril.

Preparar todo el equipo necesario para la traqueotomia.

Colocar la cama en posicidn horizontal

Si el paciente es portador de nutricion enteral continua se suspendera
temporalmente (2 horas mas o menos previas al procedimiento)

A2 A 4

Durante el Procedimiento:

> Lavarse las manos

» Colocarse los guantes.

» Realizar aspiracion de la sonda endotraqueal.

» Aspirar meticulosamente como sea posible la via aérea.

» Monitorizar funciones vitales.

» De 5 a 10 minutos antes de iniciar la intervencion aumentar la fraccion de
oxigeno inspirada al 100%.

» Administrar los farmacos necesarios para la anestesia general segln

prescripcion médica. '

Colocar al paciente en dectibito supino con la cabeza perfectamente alineada,

situando una almohada o rodillo debajo de los hombros a la altura de las

escapulas.

> Aspirar secreciones traqueales, nasales y orales.

> Desinfeciar el drea quirlrgica con el antiséptico. -

A4

s Colaborar con el monizje del campo estéril y facilitar todo el material.

> Antes de insertar la canula se debe insistir en la importancia de comprobar que

~——el balén (cuff) no presente fuga de aire—————

3 Una vez insertado la cénula, se infla el balén (cuff) con una cantidad de aire

suficiente para que se produzca el neumo-taponamiento, se debe realizar una -

primera aspiracién con el fin de limpiar-la via aérea de sangre y secreciones.

» Comprobar la correcta colocacion de la canula de tragueostomia auscultando al
paciente y observando los movimientos respiratorios posteriormente se solicita
una placa de rayos X de torax.

» Una vez comprobada el correcto funcionamiento se acopla el soporte o apoyo
ventilatorio. -

» Fijar la canula con una cinta para evitar tracciones y desplazamientos.

» Proteger la estoma con gasas estériles.
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6.3. Después del Procedimiento:

» Recoger todo el material utilizado y dejar al paciente en posicion semifowler.

» Cumplir con las actividades de observacion y vigilancia (estado hemodinamico,
conocer complicaciones).

» Aspirar y valorar las secreciones (caracteristicas).

> Si el paciente estaba con nutricion enteral, reiniciar pasadas 4 — 6 horas

» Lavarse las manos.

» Realizar el registro de enfermeria: procedimiento realizado, Firma, fechay hora
de realizacién, incidencias ocurricas durante el procedimiento, respuesta del
paciente al procedimiento.

PRECAUCIONES:

%  Evolucién del nivel de conciencia (escala de coma de Glasgow)

» Vigilar la aparicion de signos de hemorragia.

» Comprobar la presion del neumotaponamiento.

» Aspirary valorar las secreciones, observando la presencia de contenido gastrico en

ellas.

» Siel paciente estaba previamente con nutricién enteral (que se debe suspender en

la realizacién de la técnica), ésta se reiniciara pasadas 4-6 h.

> Compruebe y registre la presion del tubo una vez por turno.

» Mantener la luz de la canula de Tragueostomia libre de secreciones

» Comprobar la permeabilidad de la canula, verificando la entrada y salida de aire.

% Mantener la canula fija al cuello del paciente, cori el objetivo fundamental de evitar

que se produzca la salida de la canula.

» Mantener sobre el orificio de la canula un pafio de gasa fina humedecido, para evitar

el endurecimiento de las secreciones traqueo bronquial.
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CUIDADOS DE ENFERMERIA EN PACIENTE CON TRAQUEOSTOMIA

. DEFINICION:

Son las medidas especiales que realiza el personal de enfermeria en la abertura gue
comunica el arbol broncopulmonar y el ambiente a traves de la traquea, a fin de disminuir
el riesgo de adquirir una infeccion sobre agregada, debido a que este medio no
reemplaza las vias nasales y la orofaringe que normalmente actlian como defensas
contra invasion de microorganismos.

li. OBJETIVOS:

2.4. Justificar los cuidados de enfermeria antes y durante la traqueotomia.
2.2, Justificar la atencion de enfermeria en el paciente traqueostomatizado.

. INDICACIONES:

> Ventilacién mecénica prolongada. Mayor de 15 dias con intubacion oro traqueal.

» Destete ineficaz.

> Dificultad para la eliminacion de secreciones bronquiales, en enfermedades como:
Miopatias (enfermedad muscular) enfermedades neuroldgicas, traumatismos. efc.

» Intubacion dificultosa por via oral y nasal: Obstruccion de la via aérea superior,
edema laringeo, neoplasias, etc.

» Patologia pulmonar crénica.

IV. CONTRAINDICACIONES:

> En caso de Hipoxia no prolongarse més de tres minutos.
» No exacerbar la hipoxia. _

V. EQUIPOSY MATERIALES: o e

> Bata estéril ' e
—>» Gorro T o pime s = e
Mascarilla - o
Canula de Tragueostomia con cuff.
Cénula de Traqueotomia Fenestrada. : S - I
Campo estéril. '
Par de guantes quirtrgicos.

Par de guantes de barrera.

Rifioneras estériles.

Gasas de 7 x 7cm. (estériles).

Agua oxigenada

Suero fisioldgico

Cepillo para higiene de tubo de traqueotomia.
Equipo de curacion.
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» Cinta de sujecion de canula.
» Mesa de mayo.
» Aspirador de secreciones

Vi. PROCEDIMIENTOS:
6.1. Antes del Procedimiento:

> Preparacion de equipo: Probar la operatividad del tubo de Traqueostomia
mediante la insuflacion del cuff.

» Preparacion del paciente:
» Psicolégica: Informarle sobre el procedimiento para evitar |a ansiedad.
s Fisica: colocarle en posicién Semi — fowler, si no hay contraindicacion esto

ayudara al paciente.
» Prepare todo €l equipo necesarioy llévelo a la unidad del paciente.
» Lavado de manos segun técnica.

6.2. Durante el procedimiento:

CURACION DE ESTOMA

» Cologue al paciente en posicion adecuada. :

$ Utilice una técnica aséptica abriendo el campo estéril, sobre la mesa de

» mayo y coloque el material estéril.

» Coléquese guantes de barrera y quite los apositos de la fraqueotomia
contaminados.

» Descarte el material contaminado en el deposito adecuado.

> Lavarse las manos otra vez y ponerse guantes estériles.

» Limpie cuidadosamente con suero fisioldgico y desinfecte con Clorhexidina
acuosa al 2% la piel que circunda la zona de la estoma utilizando pinzas
estériles. -

» Observe signos de hemorragia,'s_e'éreci-::nes,ﬁsigno-de infeccion local, sihubiera

" exudzdo recoja mussira para culivo -
> Coloque el nuevo aposito 'y_cana'S‘estéﬁtemi'red'E'd'UtdEl:Qu_E.liONJaﬁﬁidQ!,a. e—
e ——> Registre los cuidados realizados y los signos encontrados. )

LIMPIEZA DE LA CANULA INTERNA 7 . I

|.avese las manos.

Llene la riflonera con agua oxigenada y la otra con solucion salina.

Coloquese guantes estériles

Sujete la canula externa mientras se afloje la canula interna y extréigala girando
en sentido contrario de las agujas del reloj tirando de ella hacia fuera y hacia
abajo.

Observe al paciente y aspire la canula externa segun lo necesite.

» Sumerja la canula interna en la rifionera de agua oxigenada por algunos
minutos y frotar con un cepillo o limpiador de tubos.

Vv VV V¥V
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6.3.

% Retire la canula de! desinfectante y enjuagar bien con solucion salina e
inspecciona la canula por si hay particulas extrafas.

> Sujete la canula externa e inserte la canula interna limpia con la porcion curva
hacia abajo.

» Fije la canula girando el rodete en el sentido de las agujas del reloj.

» Coloque la canula interna rapidamente.

CUIDADO DEL TUBO DE TRAQUEOSTORMIA CON CUFF

> Aspire al paciente utilizando la menor cantidad de aire segun lo necesite.

% Introduzca aire en el balén de neumotaponamiento (cuff) (con jeringa), insuflando
1cc por vez hasta que no se oiga fuga del aire.

» Mida la presion del CUFF después de haberlo inflado. (La presion debe
mantenerse por debajo de 15 mmHg)

> Aspire la orofaringe antes de desinflar el cuff, y luego a través de la canula de
traqueostomia desinfle el globo lentamente y aspire la orofaringe segun lo
necesite el paciente.

» El paciente con una traqueostomia necesita un cuidado de boca meticuloso junto
con los cuidados de tragueostomia.

> Registre en las notas de enfermeria la cantidad de aire que se necesita para
insuflar adecuadamente el CUFF.

Después el procedimiento:

» Fijacion del tubo con cinta de tela alrededor del cuello del paciente.

» Curar la estoma de la traquea con las medidas asépticas dejando cubierto con
un aposito.

» Retirar todo el equipo y dejar cémodo y limpio al paciente.

» Registre los cuidados realizados y los signos encontrados.

> Registre en las notas de enfermeria la cantidad de aire que se necesita para
insuflar adecuadamentie el CUFF——

PRECAUCIONES: = e
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Realice curacion cada 24 horas y cuando sea necesaria.
Compruebe y registre la presion deltubo una vez por turno:
El cambio de canula completa la efectuar el facultativo, salvo que éste lo delegue
en el personal de Enfermeria.

Mantener la luz de la canula de Traqueostomia libre de secreciones

Comprobar la permeabilidad de la car.ula, verificando la entrada y salida de aire.
Mantener la canula fija al cuello del paciente, con el objetivo fundamental de evitar
que se produzca la salida de la canula.

Mantener sobre el orificio de la canula un pafo de gasa fina humedecido, para evitar
el endurecimiento de las secreciones tragueo bronquial.
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COLOGACION DE CATETER VENOSO PERIFERICO
(CVP)

. DEFINICION:

Procedimiento invasivo que consiste en la canalizacién de una vena con una canula
corta al arbol vascular del paciente.

Il. OBJETIVOS:

2.4. Aplicar un tratamiento endovenoso poco agresivo y de corta duracion.
2.2. Aplicar tratamiento con las menores consecuencias jatrogénicas para el paciente,
tanto a nivel nosocomial como hemodinamica.

ll. INDICACIONES:

Administracion de tratamiento farmacnlogico endovenoso.

Hidratacion endovenosa en paciente con intolerancia oral.

Reanimacién con soluciones endovenosas en pacientes en estado de shock.
Transfusién de hemoderivados.

v VvV YV

IV. CONTRAINDICACIONES:

» Infecciones, flebitis, venas esclerosadas, infiltracion intravenosa previa.
» Lesiones por quemaduras o traumaticas préximas al sitio de insercion.
» Fistula arteriovenosa en una extremidad y procedimientos quirGrgicos que afectan
una extremidad.
» Otras situaciones pueden impedir el acceso intravenoso periférico como Ia
__ deshidratacion extrema o el shock.

v

EQUIPCS Y MATERIALES:

> Antiséptico: alcohol al 70% -
» Torundasogasas

— » —Esparadrapo 0 aposito transparente
~— > GuantesEstériles
—3» Mascarilla— =
Jeringa de 5 010 ml
solucién salina fisioldgica 100cc
Extension o llave de tres vias
Rifionera o bolsa de desechos
Contenedor de material punzante
Torniquete
Catéter periférico # 18, 20, 22
Solucién para perfundir.
Soporte o pie de gotero.

VVYVVYVVVYYY
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Vi. PROCEDIMIENTOS:
6.1. Antes del procedimiento:

» Preparacion del material

» Explicarle al paciente el procedimiento a fin de obtener su colaboracion
» Colocarle en posicion comoda

» Lavado de manos y colocacion de los guantes y mascarilla.

6.2. Durante el procedimiento:

» Aplicar torniquete por encima de la vena elegida entre 5 a 10 cm.
» Elegir el lugar de insercion; Preferentemente extremidades superiores, evitando
puntos de flexion, flebitis o zonas punzadas anteriormente.
» Palpar la vena
» Desinfectar la zona de puncién con Clorhexidina al 2% o alcohol al 70%
i formando circulos hacia el exterior y dejar secar.
» Fijar la vena aplicando presion sobre la region distal de la misma.
: > Insertar el catéter con el bisel hacia arriba hasta que refluya la sangre y retirar el
fiador mientras avanzamos €l catéter por el interior de la vena.
Retirar el torniquete.
Comprobar la permeabilidad con suero fisiologico.
Fijar el catéter con un ap6sito transparente de preferencia 6 esparadrapo a modo
de lazo a la altura del cono.
» Conectar el equipo de infusion y abrir 1a llave de tres pasos y ajustar el ritmo de
! goteo.
' » Debe quedar lo mas fijo posible, también se fijara la alargadera.

v vV

6.3. Después del procedimiento:

______» Comprobar lacorrecta perfusion.
S Recoger, limpiar y ordenar todo el matsrial utilizado.
> Regisirar-enla-hoja de-cuidados la técnica realizada.

-~ “» Planificar los cuidados de mantenimiento de la via.

VI PRECAUCIONES:

T $ — Debe actuarse con precaucion si el paciente tiene un trastorno de la coagulacion.
"3 Revisar diariamente la zona de insercién y cambiar los apositos siempre que estén
despegados, sucios 0 hurnedos.
»  Evitar acodamientos y desplazamientos del catéter.
% Retirar los catéteres insertados en urgencias y volver a empezar en otro lugar en

las 48 horas siguientes.

» Comprobar frecuentemente y antes de administrar medicacion y/o sueroterapia, la
correcta canalizacion y permeabilidad de la via.

s Cambiar el catéter corto cada 72 horas, variando la zona de puncion, siempre que
sea posible.




VIl

» Cambiar el catéter corto cada 72 horas, variando la zona de puncion, siempre que
sea posible.

» Cambiar los equipos de infusidn, sistemas de goteo, micro goteros, llaves vy
reguladores si se estan usando, cada 72 horas. Si se perfunden emulsiones de
lipidos, hay que cambiar los sistemas cada 24 horas. En el caso de que sea sangre
y/o hemoderivados, hay que desechar el sistema una vez realizada la transfusion.

» Manipular el sistema de perfusion extremando las medidas de Bioseguridad:

» Presionar sobre la zona de puncién al retirar el catéter para evitar sangrado y/o
hematoma.

» No aplicar pomada ni crema antibiética en los putos de insercion porque puede
fomentar la aparicién de infecciones fUngicas y resistencia a los antibioticos.

% En caso de flebitis grado IV o V/ enviar al laboratorio de microbiologia la punta del
catéter para su cultivo e isipd de exudado si procede.

» Anotar en los registros de enfermeria:

» Signos y sintomas detectados (hoja de registro de enfermeria).
e Cuidados planificados y realizados (hoja de registro de cuidados).
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INSTALACION Y MANTENIMIENTO DEL CATETER VENOSO CENTRAL
(CVC)

DEFINICION:

Es un procedimiento especializado que consiste en los cuidados que se debe tener
durante la instalacién y el manejo del catéter venoso central, manteniéndolo permeable
y aséptico.

Catéter Venoso Gentral (CVC):

Es un tubo delgado y flexible que se introduce en una vena, por lo general debajo de la
clavicula. Luego se pasa el tubo hasta la vena cava superior. Dispositivo que se usa
para extraer sangre Y administrar tratamientos, como liguidos intravenosos,
medicamentos o transfusiones de sangre. Un catéter central de acceso venoso se puede
dejar colocado durante semanas O meses para evitar la necesidad de pinchazos
multiples. Hay varios tipos de catéteres centrales de acceso venoso.

OBJETIVOS:

2.4. Proporcionar una via de acceso para administracion de farmacos y soluciones
intravenosas.

2.2. Monitorizar y medir constanies como: Presién Venosa Central, presiones
pulmonares, gasto cardiaco, etc.

2 3. Administracion de Nutricion parenteral.

2.4. Reducir al maximo el N° de infecciones por catéteres venosos centrales

2 5. Realizar una valoracion adecuada del paciente, dirigida a pesquisar complicaciones
reales o potenciales en el manejo de vias venosas centrales.

2.6. Minimizar las complicaciones relacionadas con la presencia de dispositivos
centrales, mediante un correcto manejo.

INDICACIONES:

> Reposicién, reto de fluidos.

5 Nutricidon parenteral de alta osmolaridad

» Acceso para Hemodialisis. ' e -
» Quimioterapia prolongada.

> Administracion rapida de sangre y liquidos.

»  Administracion de medicamentos vasoactivos, irritantes, de mezclas de alta

osmolaridad, de medicamentos incompatibles.

Colocacion de marcapasos y procedimiento de dialisis.

Fines diagnosticos y de monitoria: para medir la presion venosa central, para
determinar presiones Y concentraciones de oxigeno en las cavidades cardiacas
(cateterismo Cardiaco).

YV

CONRAINDICACIONES:

» Alteracion de la coagulacion.
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» [esiones cutaneas infecciosas en el sitic de la puncién.

» Hernia inguinal en accesos femoraies.

» Alteraciones carotideas cuando se piensa en accesos yugulares.

» Paciente inquieto y que no colabora.

» Cuando no es posible una técnica estéril.

» Cuadros diarreicos cuando se considere el cateterismo de venas femorales. -
Traqueostomia con abundantes secreciones en abordajes yugulares.

»  Puncion de la subclavia y yugular izquierdas en pacientes cirréticos.

» Hipertension arterial severa en accesos yugulares y subclavios.

EQUIPOS Y MATERIALES:

INSTALACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL:

Kit de via central

Equipo para via central de 2 0 3 limenes

Paquete de ropa estéril (2 sabanas y 2 delantales).
Gorros y mascarillas

Lidocaina.

Heparina (para Catéter de Dialisis).

Jeringade 3,5y 10 cc

Guantes quirirgicos estériles.

Clorhexidina al 2%

Aposito Transparente estéril.

Suero Fisiologico.

Equipo de Venoclisis

Gasas y torundas estériles.

Llaves de tres pasos.

Alargadores de bajada de venoclisis, en caso necesario.
Tapas antirreflujos o tapdn de goma

Portasuerocs.

Equipo de curacidn.

2 apbsitos medianos

Y/\""Yf'\f\?’W’Y’VVVVVVVVVVVVVVVVV

Ampollas de suero fisiolégico de 20 ml-10mi

Alcohol al 70%. S

Equipo y material de sutura o CVC.
Contenedor para objetos cortopunzantes.
Bolsa para eliminacion de residuos.

CURACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL:

YV VYVYY

01 tijera recta estéril.

01 pinza de diseccién sin ufia
01 Mesa de mayo

01 rinonera.

2 gorros y mascarillas

1 mandilén limpio
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3 pares de Guantes estériles

1 Campos estériles de 60 x 60 cm

1 campo fenestrado de 40x40cm

4 sobres de gasas estériles 5x5 cm

Solucién antiséptica: Clorhexidina 2 %

Toalla de Clorhexidina alcohélica al 2%.

Aposito transparente autoadhesivo reforzado impermeable 5 x 5.7 cm.
Apésito transparente adhesivo de 4 X 4

Agua destilada

CAMBIO DE SISTEMA DE PERFUSION:

» Bombas infusoras / perfusoras
» 01 tijera recta estéril.
» 01 Mesa de mayo
» 01 rifionera.
» 1 gorros y mascarillas
» 1 mandilon limpio
» 2 pares de Guantes estériles
» 1 campo fenestrado de 40x40cm
» 2 sobres de gasas estériles 5x5 cm
» 1 toalla de clorhexidina alcohdlica al 2% y/o alcohol a 70°.
% Lineas de infusion o perfusion segtn necesidad.
> Conectores bifurcados libre de agujas y/o llaves triples via seglin necesidad.
» Medicamentos indicados para la preparacion de infusiones o terapéutica.
»  Solucién fisiologica al 0.9%.
EXTRACCION DE SANGRE:
> 1 Mesa de mayo . - )
» 1 rifionera. o
> 1 gorroy mascarilias
¥ 1 mandilén limpio - [
» 3 pares de Guantes estériles ' - B ) T
> 1 campo fenestrado de 40x40cm = s - i
» 2 sobres de gasas estériles 5x5 cm
3 2 toallas de clorhexidina alcohdlica al 2% ylo alcohol al 70 °. ~
> 3jeringas de 5010 cm.
» Tubos y/o dispositivos necesarios para la recoleccion de la muesira.
» Solucién fisiologica
VI. PROCEDIMIENTOS:

8.1. Antes del procedimiento:

» Explique al paciente el procedimiento a realizar si su estado de consciencia lo
permite.




6.2.

% Realizar lavado de manos clinico

» Llevar todo el equipo junto a la cama del paciente que favorece el procedimiento
y ahorra tiempo y energia

» Preparar el material y equipo necesario.

» Colocacion de equipos de proteccion mascarilla, gorro

Durante el procedimiento:
INSTALACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL:

> E| médico se lava las manos, s€ coloca guantes de procedimiento y prepara sitio
de puncion. Realiza aseo de la zona de puncion (yugular, subclavia, femoral)con
jabon de clorhexidina 2%, procediendo finalmente a enjuagar y secar con aposito
estéril.
Se retira los guantes y se calza nuevos guantes estériles
Preparacion del material estéril en la mesa auxiliar, ambos profesionales.
Recibir, montar y purgar el catéter venoso central con suero fisiologico sin que
queden burbujas en el trayecto.
» Punciona con la mariposa del set para cateterizar, observar salida del flujo
sanguineo.
Al comprobar que refluya faciimente la sangre, administrar bolo de suero
fisiolégico para limpiary verificar la permeabilidad del catéter.
» Realiza la fijacién con hilo seda negra 2/0
% La Enfermera debe estar presente durante todo el proceso de instalacion del

CVC y supervisar €l cumplimiento de la técnica aséptica.
¥ Realiza lavado clinico de manos, supervisa que todas las bajadas de suero estén
rotuladas con fecha de instalacion.
Al finalizar la instalacion del catéter por el médico:
Se coloca mascarilla y gorro.
Realiza lavado clinico de manos, s& pone guantes estériles y procede a realizar
curacién plana del sitio de insercion, con clorhexidina 2% de uso topico o alcohol ) ]
al 70% segun corresponda, dejandolo cublerio con gasas estériles 0 apési{cﬁ--iif— e
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» Conecta llave de tres pasos en las ramas de CVC y deja acceso directopara ——— —
administrar medicamento en una de éstas, colocando tapa antirreflujo o taponde
goma. : ,
» Coloca rétulo sobre el aposito, el cual debe incluir al menos fecha de instalacion, —
nombre o iniciales del profesional que lo cura.
% Elimina desechos, se retira guantes y realiza lavado clinico de manos
» Registra en hoja de enfermeria; via de acceso, fecha de instalacién, dia 0 del
CVC y a cuantos centimetros queda instalado.
Recoger el material usado
Elimina desechos, se retira guantes y realiza lavado clinico de manos
Registra en hoja de enfermeria: via de acceso, fecha de instalacion, dia O del
CVC y a cuantos centimetros queda instalado
» Registrar en la hoja de procedimientos la técnica realizada, dia, hora, tipo calibre
del CVC

v V¥




CURACIGN DEL CATETER VENOSO CENTRAL:

vV VY
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Realizar higiene de manos con agua y solucion jabonosa (60 segundos)

Colocarse mandilén, gorro y calzarse guantes estériles.

Preparar la mesa de mayo con campos estériles y materiales a utilizar.

Pincelar el aposito adhesivo transparente con clorhexidina

alcohdlica 2%, antes de desprender el apbsito adhesivo, dejando actuar por 30

segundos

Presionar la zona de puncion y despegar el aposito adhesivo de afuera hacia

adentro.

Colocar campo estéril en la zona de insercion del catéter y sujetar el punto de

insercion luego de retirado el aposito adhesivo, para evitar desplazamiento.

Realizar cambio de guantes estériles.

Valore y verifique la zona de insercion, la sujecion (puntos) y la integridad del
catéter. Busque signos de infeccion como: enrojecimiento,

calor local, induracion o secreciones.

Realizar la limpieza de lazona de insercion con clorhexidina 2% y agua destilada

del centro a la periferie en forma circular, siendo el Gltimo toque de clorhexidina

2%, dejar actuar durante 1 minuto o hasta que seque.

Retirar el exceso de clorhexidina al 2% y realizar el secado del sitio de insercion.

Volver a verificar la integridad del catéter, la sujecion y la zona de insercion, para

evitar la migracion o salida accidental.

Si existe sangrado o diaforesis excesiva colocar una torunda de gasa de

aproximadamente 1 cm en el sitin de insercién antes de fijar con el aposito

transparente.

Verificar la zona externa del catéter observando que no quede acodado O

comprimido.

Cubrir el sitio de puncion con aposito adhesivo transparente, garantizando que

el punto de insercion quede en el centro _del apésito_transparente, si fuera

necesario utilizar otro apésito adnesivo transparente para la continuidad y las

alstas intermsdias se fijaran por separado

utilizar el campo protector-cutaneo alrededor del catéter para proteger la piel y

N
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~Rotular confecha de insercion y fecha de curacion. |

mejor fijacion del apésito adhesivo o —

Dejar al paciente en posicién cdmoda T -
Eliminar los residuos utilizados de acuerdo a normas  de
bioseguridad , S
Realizar higiene de manos con aguay solucién jabonosa (60 segundos)
Registrar datos de la curacién en las anotaciones de enfermeria de la historia
clinica y formatos de seguimiento del CVC, como integridad de la piel,
caracteristicas de la zona de insercién, retiro del catéter, entre otros.

CAMBIO DE SISTEMA DE PERFUSION:

>
>

Preparar el material y equipo necesario
Colocacion de equipos de proteccion mascarilla, gorro
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Realizar higiene de manos con agua y solucion jabonosa (60 segundos)

Colocarse mandilon (si fuera necesario) y calzarse guantes estériles.

Preparacion en una zona estéril la medicacion o infusiones.

Desinfectar conexiones antes de manipularlos con clorhexidina en base

alcoholica al 2% entre el punto de union del catéter y el equipo abarcando 5210

cm y sitios de entrada al sistema.

» Cierre el paso al paciente, desconecte el sistema previamente cerrado Y
deséchelo.

» Desinfecta conectores y luces de los lamenes con alcohol 70% ylo clorhexidina
en base alcoholica al 2% friccionando por 15

» Conecte el nuevo sistema’ purgado, en caso de NPT realizar lavado con 0.5cc de

CINa9%, mediante el sistema de flush — stop

Elimine extensiones y/o conectores multiples que ya no s€ utilicen.

Proteja con campo estéril las conexiones (puertos).

Restablezca el paso de la perfusion hacia el paciente y regule de nuevo el ritmo

del goteo.

Rotular la fecha del cambio de los sistemas e infusiones

Eliminar los residuos utilizados de acuerdo a normas de bioseguridad

Registrar datos del cambio de los sistemas en las anotaciones de enfermeria de

la historia clinica.

vV VWV

vV V
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EXTRACCION DE SANGRE

» Preparar el material y equipo necesario

% Colocacion de equipos de proteccion mascarilla, gorro

% Realizar higiene de manos con agua y solucion jabonosa (60 segundos)

» Colocarse mandilon (si fuera necesario) y calzarse guantes estériles.

s Preparacion enunazona estéril una jeringa de 10 micon solucién salina al 0,9%,
dos jeringas vacias (5y 10 ml).

% Desinfectar conexiones antes de manipularios con clorhexidina en base
_ aleohdlica al 2% entre el punto de union del catéter y el equipo abarcando 5 a

~ {0cm y sitios de entrada al sistema.

— ds mgtfera*estéril.

3-_Cierre-el paso-al-paciente, desconecte el sistema previamente cerrado y cubralo

> Desinfecta conector y luz del lumen con alcohol 70% ylo clorhexidina en base
alcohdlica al 2% friccionando por 15"

———— % Conecte la jeringa vacia al lumen para extraer la sangre, aspire suavemente

_hasta ver retorno. Si en caso no hubiera retorno infundir 1 @ 2 ml de suero
fisiologico al 0.9% con t&cnica flush — stop y volver a verificar el retorno. Extraer
aproximadamente 2 a3 mly clampar el lumen.

» Conecta la segunda jeringa vaciay extraigala cantidad necesaria de sangre para
el muestreo.

Conecta la jeringa con solucion salina 0.9% Y limpie el lumen con la técnica flush
— stop.

Desinfecta conector y luz del lumen con alcohol 70% ylo clorhexidina en base
alcoholica al 2% friccionando por 157, y conecte el sistema reservado de manera
estéril.

v
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» Proteja con campo estéril las conexiones (puertos).
» Restablezca el paso de la perfusion hacia el paciente y regule de nuevo &l ritmo
del goteo.
% Eliminar los residuos utilizados de acuerdo a normas de bioseguridad
: » Registrar datos de la muestra de sangre obtenida e intercurrencias en las
anotaciones de enfermeria de la historia clinica.

6.3. Después del procedimiento:

» |Lavado de manos
» Retiro del Equipo de proteccion personal
¥ Cuidados estrictos de enfermeria.

Vil. PRECAUCIONES:

» Usar guante estéril para cada manipulacion.
» Evaluar cada turno en busca de signos locales de infeccion: calor local, dolor,
eritema endurecimiento y secreciones en la zona de insercion.
> Mantener el sitio de insercion visible, con apositos transparentes.
» En pacientes adultos se podra utilizar los apositos de clorhexidina, la primera
] ' curacién se realizara al 3 dia, las siguientes curaciones se realizaran cada 3 dias,
si se usa otro tipo de apbsitos no transparentes que contengan gasa estéril, su
cambio se realizara cada 3 dias.
» Reemplazar la curacion cuando la misma se observa sucia, mojada o despegada.
» Mantener la asepsia rigurosa ante cualquier manipulacion, realizando higiene de
manos de acuerdo 2 normatividad de la OMS.
» Colocar conectores libres de agujaen los limenesy mantener una infusion continua
igual o mayor a 0.3cc/h o mantener el catéter salinizado asegurando el clampado,
_ para evitar el reflujo de sangre.
_ ~ » FEvitarlas conexiones innecesarias y limitar, en lo posible el ndmero de puertas 0
ﬁ____‘;;_"_é_entradas para mantener el circuito cerrado estéril.
> Elméiedo de irrigacion o lavado del catdter sera de flujo turbulento (flush- stop),
para favorecer la limpieza interna del mismo. '
Se puede administrar hemoderivados o tomar muestras de sangre.

>
» Se puede realizar la medicion de PVC mediante el catéter venoso central.
3% Se puede infundir volumenes altos mayores de 22cc/hr, por cada lumen.

% En caso de administrar nutricion parenteral el cambio de las lineas y dispositivos de
infusién, asi como conectores sera cada 24 horas.

» En caso de administrar soluciones diferentes a nutricién parenteral como
inotropicas, sedo analgesia o medicamenios por bomba perfusora, el cambio de las
lineas de extension y jeringas de infusion sera cada 72 horas.

» En caso de administrar infusiones a circuito cerrado (infusion continua): el cambio

1 de estos sistemas deberé ser con una frecuencia no menor de 96 horas (4 dias) y

; no mayor de 7 dias (recomendado por |a CDQC).

' » En caso de administrar hemoderivados, se elimina las lineas de infusion y
conectores utilizados.
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> El procedimiento de curacion del CVC debe ser realizado por uno o dos
profesionales de enfermeria capacitados y entrenados.

» La manipulacion del CVC debe ser rigurosamente estéril y maxima asepsia.

» La insercién del CVC es responsabilidad del profesional médico y el mantenimiento
es responsabilidad del profesional de enfermeria.
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VI.

TRANSFUSION SANGUINEA

DEFINICION:

Técnica que consiste en el traspaso por medio de inyeccion de concentrado de hematies
u otros derivados procedentes de un donante, para restaurar el volumen sanguineo,
mejorar la hemoglobina y la capacidad de transporte de oxigeno y otras sustancias o
corregir los niveles séricos de proteinas.

OBJETIVO:

2.1. Dar a conocer los procedimientos establecidos en el hospital a lo largo de todo el
circuito transfusional para minimizar en lo posible los riesgos y optimizar la
seguridad transfusional.

2.2. Realizar la técnica de transfusion sanguinea de forma sistematica.

2.3. Prevenir complicaciones en los pacientes sometidos a transfusion sanguinea.

INDICACIONES:

» Pérdidas de sangre mayores al 20% del volumen sanguineo o mayor a 1.000 ml,
dentro de un contexto de trauma.

» Hemoglobina menor a 8 g/dl, cuando el paciente tiene alguna patologia agregada.

» Hemoglobina menor a 10 g/dl, si usamos sangre autoéloga.

CONTRAINDICACIONES:

.

» Incompatibilidad sanguinea
EQUIPOS Y MATERIALES:

Campo estéril.

Guantes estériles, barbijo.

Gasas.

Solucién iodada y alcohol.

Solucién fisiolégica x 100 cc (para purgar la via).
Tapa estéril.

v VYV ¥V Y ¥

PROCEDIMIENTOS:
6.1. Antes del Procedimiento:

$ Verificar la existencia del consentimiento informado del paciente o familiar
responsable.

» Realizar la identificacion y verificacion de la calidad del componente sanguineo
conjuntamente con el médico, a través de:
« Confirmar la compatibilidad sanguinea con la hoja de solicitud y las hojas de
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reporte de pruebas de compatibilidad. {2

» Confrontar las papeletas con el formato de solicitud (nombre completo del : ' g
paciente, nlimero de cedula, tipo de sangre y Rh, namero de bolsa, fecha de '
caducidad del hemocomponente).

« Revisar en forma detallada el componente sanguineo verificando que la
unidad permanezca sellada sin fugas y que tenga los rotulos de calidad
correspondientes.

o Observar las caracteristicas generales fisicas, del componente (libre de
grumos, coagulos y de color adecuado)

Evitar transfundir productos que hayan estado sin refrigeracion controlada

durante mas de 4 horas, una vez que hayan salido del laboratorio.

Transportar [0s hemocomponentes en contenedores preferentemente de

material plastico, herméticos, termoaislantes y lavables que aseguren la

temperatura interior. De tal forma que se minimicen dafios por movimientos———————
violentos o por el contacto directo con refrigerantes. - |

Hacer una pausa para confirmar que se trata del paciente correcto, — o

procedimiento v elemernio correctos previo inicio a la ,administrar:ién_d_eLeJemeg_t@r:_ e ——

x

B

A4

sanguineo. )
Registrar el puiso y la presion arterial al comienzo de una transfusidn, y—————-
posteriormente cada 15 minutos en la primera media hora y por Ultimo al finalizar
transfusion de la unidad. -

Los hemocomponentes no deben ser calentados por medios no idéneos, como
ponerlos encima de un monitor o bajo un chorro de agua caliente. Deben ser
calentados en aparatos indicados para ello, los cuales no superan los 37 °C. en
bafio maria.

Tomar y registrar la temperatura previa transfusion, e informar el incremento de

> 1°C respecto a la temperatura besal.

Utilizar una via venosa gruesa Y corta para la administracion de
hemocomponentes, empleando las medidas de asepsia y antisepsia en su
insercion.

Canalizar preferentemente un catéter periférico calibre N°18 para favorecer la
infusién y evitar la hemolisis. Optar por venas de la mano o del antebrazo.

Utilizar un equipo de transfusion por cada unidad de hemocomponente a
transfundir.

Administrar concentrados eritrocitarios en equipos con filtro convencional de 170

— 260 micras.

El plasma fresco congelado y los crioprecipitados deberan descongelarse en
bolsa de plastico individual a una temperatura de 30 a 37°C para no desactivar

los factores de la coagulacion. Una vez descongelados deberén transfundirse en

un periodo no mayor de 6 horas.

Las bajas temperaturas pueden causar fracturas de las bolsas contenedoras del
plasmao crioprecipitados, por lo que durante el descongelamiento se revisara la
existencia de fugas, en caso de haber alguna, se le dara destino final a la unidad

de laboratorio.

El plasma se debe descongelar en agua sin sumergir los puertos, de no ser asi,
sumergirlo dentro de una bolsa sellada.
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6.2. Durante el procedimiento:

» Regular el goteo inicialmente a 30 gotas por minuto y observar la presencia de
alguna manifestacion clinica de reaccion y posteriormente graduar el goteo a
60 gotas por minuto,

5 verificando el ritmo de infusion:

e 1 Und. de concentrado eritrocitarios: > 2 hrs.y <4hr.30a60 gts/min.
s 14 Und. de plasma fresco congelado: 20 a 30 min. 125 a 175 gts/min.

o 1 Und. de concentrados de plaquetas: 10 a 20 min. 125 a 225 gts/min. , i
e 1 Und. de crioprecipitado: 40 a 20 min. 125 a 175 gts/min :

% No mezclar el hemocomponente con ningtin farmaco o fluido de reposicion, con : '
excepcién de solucion salina al 0.9% de forma simultanea por un equipo
alterno.

% En caso de colocar un manguito de presion en la unidad del hemocomponente————
para acelerar su flujo, no superar los 300 mmHg ya que puede ocasionar

~ hemdlisis. ] o

» Qrientar al paciente sobre los signos y sintomas de una reaccion fransfusional——

(ansiedad, escalofrios, cefalea, prurito, mareo, nauseas, vomito, taquicardia,
sensacion de calor, disnea, dolor lumbar y dolor torécico) para su notificacion
oportuna. -

> Monitorizar el sitio de puncién intravenosa para saber si hay signos de
infiltracion o flebitis.

6.3. Después el procedimiento:

» Tomary registrar los signos vitales.

» Vigilar la aparicion de signos clinicos de reaccion transfusional (escalofrios,
cefalea, prurito, mareo, nauseas, vomito, taquicardia, sensacion de calor, disnea,
hipotensién, delor lumbary dolor toracico).

» Registrar la administracion del hemocomponente, cantidad y tiempo de
administracién, fecha, tipo de componente, namero de folio del componente,
volumen, hora de inicio, hora de término, signos vitales, observaciones y firma
del responsable.

» Al finalizar la transfusion anotar y describir las siguientes caracteristicas de la
transfusion realizada:
« Productos sanguineos administrados.
= Signos vitales, antes, durante, después de la transfusion. ’
e Volumen total transfundido. ’
e Tiempo de transfusion.
e Respuesta del paciente

» Para el desecho de la bolsa de sangre O hemocomponentes al concluir el
procedimiento, separar el equipo de transfusion de la bolsa y desecharlo en el
contenedor rojo (bolsa roja).
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PRECAUCIONES:

Si el paciente presenta alguno de los siguientes sintomas: escalofrios, hipotermia,
hipotension, cefalea, urticaria, dolor lumbar, dolor toracico, sensacion de calor, nauseas,
vomitos o taquicardias, etc. Los pasos para seguir:

» Suspenda la transfusién y comience con goteo de solucion salina para mantener
permeable la via venosa a fin de seguir teniendo acceso a la circulacion.

»  Avisar al médico.

> Vigilar signos vitales cada quince minutos o segun lo indique el tipo y la gravedad
de la reaccion.

» Vigilar signos vitales cada quince minutos o segun lo indique el tipo y la gravedad
de la reaccion.

» Administracién de oxigeno, adrenalina etc. segun lo indique el tipo y la gravedad
de la reaccion.

» Vigilar muy de cerca ingestién y excrecion de liquidos y recoger la primera muestra
de orina después de dicha reaccion.

% Comunicarlo al banco de sangre.

» Registro de todas las incidencias.

BIBLIOGRAFIA:
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ANALISIS DE GASES ARTERIALES
(AGA) Y ELECTROLITOS

| |. DEFINICION:

\; Es un procedimiento en la cual se toma una muestra de sangre arterial con una aguja

| . . - . .
———=pyei] uefia—dicha-muestra—se—puede-tomar—en ._arteria—radial —arteria—femoral —arteria

ﬁ;”_—._%;;_-—_ijgcagy_l_g e s - -

. OBJETIVO:

2.1. Excluir o diagnosticar alteracion respitatoria o metabolica.
2.2. Conocer de forma inmediata ciertos parametros de urgencia: Hb, Hto.
‘ ‘ 2.3. Conocer el estado de oxigenacion, ventilacion y equilibrio acido-base.
2 4. Evaluar el intercambio de gas en los pulmones.
2.5. Medir la presion parcial de oxigeno (Pa0y).
2.6. Medir la presion parcial de anhidrido carbénico (PaCOz).
P 2.7. Medir el pH para determinar la calidad del equilibrio acido basico o la concentracion
\ de hidrogeniones (H*), Saturacion arterial de oxigeno (Sa0z).
2.8. Establecer la concentracion de algunos electrolitos en plasma.

| lll. INDICACIONES:

» Medicion de la oxigenacion (PaO2) y el estado ventilatorio (PaCO2).

» Identificacion y monitorizacion del equilibrio &cido-base (pH).

» Cuantificacién de una respuesta terapéutica (oxigenoterapia, ventilacion
mecanica...) o evaluacién diagndstica (desaturacion con el ejercicio, entre otros).

» Diagnéstico de una patologia aguda con afectacién respiratoria y necesidad de
monitorizar la severidad o la progresién de un proceso.

» Deteccién y Cuantificacion de valores de hemoglobina (carboxihemoglobina,

metahemoglobina...)

V. CONTRAINDICACIONES:

E » Infeccién local, trombosis o alteraciones anatémicas del area de puncion
(intervencién  quirdrgica previa, malformaciones congénitas o adquiridas,
aneurismas, fistulas arteriovenosas, quemaduras, injertos cutaneos...).

Sindrome de Raynaud activo (particularmente en la puncién radial).

Evidencia de enfermedad vascular (arterial) periférica severa.

Tratamiento con altas dosis de anticoagulantes o fibrinoliticos (estreptoquinasa,
activadores del plasminégeno...) o la existencia de una coagulopatia.

» Evidencia de hipoperfusién periférica.

Y YV V¥V

V. EQUIPOS Y MATERIALES:

» Mesa auxiliar
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Guantes no estériles.
Jeringa de plastico heparinizada para gasometria con Aguja (22-25G) de seguridad

y tapén.

Clorhexidina alcohélica al 2%, 6
Povidona yodada o alcohol 70°.
Radillo.

Gasas estériles.

> Esparadrapo. —

> Lidocalna 2hsle)—————

VL.

> Jeringa con aguja intra‘dérmica"

» Contenedor rigido para objetos cortopunzantes

PROCEDIMIENTOS:

6.1. Antes del procedimiento:

>

6.2.

>
>
>

Preparar p'sicolc')gicamente al paciente.

Confirmar la orden médica

Lavado de manos segin técnica.

Preparar el material necesario para ahorrar tiempo y energia.

» Verificar la integridad de la zona a punzar

Durante el procedimiento:

VvV VYV

Colocarse el guante segun técnica establecida.

Localizar la arteria a puncionar por palpacion.

Colocar al paciente en decubito supino, con la extremidad a puncionar extendida.
Realizar el test de Allen en la mano no dominante, si la situacion del paciente lo
permite; si el test es positivo elegir otra arteria.

Si el test es negativo, colocar ia mufieca del paciente con la cara palmar hacia
arriba en hiperextension.

Ponerse los guantes.

Aplicar el antiséptico (Clorhexidina alcohdlica al 2%, 6 Povidona yodada o
alcohol 70° en la zona de puncién.

Localizar la arteria con los dedos indice y medio.

Introducir la aguja con un angulo de 45-90% arteria radial 45°, humerali 60°%
femoral 90°. ' :

Una vez puncionada la arteria se extraera 1ml de sangre sin necesidad de
aspiracion.

Si se atraviesa la arteria, se retirara la aguja lentamente hasta que comience a
fluir sangre.

Retirar la aguja de forma que no entre aire.

Presionar la zona de puncion entre 5y 10 minutos, para evitar hematoma post

puncién o sangrado.
En caso de persona anticoagulada o trastorno de la coagulacion se presionara

entre 5y 10 minutos.
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» En pacientes anticoagulados con farmacos o con trastornos de la coagulacion,
mantener la presion durante, al menos, 15-20 minutos.

» Activar el sistema de bioseguridad de la aguja para su retirada, desechandola al
contenedor.

» Purgar el aire que quede en la jeringuilla, si lo hubiera.

Poner el tapon.

>
» Mover la muestra suavemente para homogeneizar el efecto anticoagulante de la

heparinas

—— > —[deniificar correctame ente la muestra-con-la etigueta adhesiva—— —

Vil

6.3. Después del procedimiento:

Y VYV YV

Y VY

» Eliminar todos los desechos generados empleando las medidas de bioseguridad
universal.

» Lavado de mano.

» Dejar comodo al paciente.

» Anotar en la evolucion de enfermeria resultados del procedimiento, fecha, hora
y persona que lo realizo.

PRECAUCIONES:

Lavarse manos antes y después de realizar la técnica.

Mantener asepsia. Provocar el menor traumatismo posible.

Cambiar de aguja en caso de fallo en la puncion

Depositar las agujas y lancetas en contenedor de objetos punzantes

No puncionar en la curvatura posterior del talon, la distancia entre el hueso y la piel
es minima pudiéndose lesionar el hueso.

Evitar zonas frias de puncion

No presionar junto a la puncién, al producirse hemolisis se mezclan fluidos
intersticiaies e intracelulares con la sangre alterando los resultados

Evitar la entrada de aire en el capilar ya que puede alterar los resultados de la
gasometria. Utilizar capilares heparinizados para evitar la coagulacion de la
muestra.

Si el paciente recibe oxigeno hay que cerciorarse de que este tratamiento lo recibe
por lo menos durante 15 min. Antes de extraer la sangre arterial.

Si el paciente esta con ventilador mecanico se debe de cerciorarse de no extraer la
muestra durante los 15 a 20 minutos del periodo de succion.

Si se le ha suministrado Nebulizacién debe esperarse unos 20 min. Antes de tomar
la muestra.

Presionar entre 5 y10 minutos la zona de puncion después de la extraccion de
gasometrias arteriales.

Vigilar inflamacién, aumento de temperatura o sangrado.

Evitar la coagulacién de la muestra. Conservar la muestra de la forma apropiada si -
no se lleva al laboratorio antes de 5 minutos

Identificacién correcta de la muestra y la peticion.
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ASPIRACION DE SECRECIONES
NASOFARINGEA Y OROFARINGEA

DEFINICION:

Es la extraccion de secreciones del arbol traqueo bronquial, a través de nariz, boca o de una

_——_mediante-un-procedimiento-estéril——————

[l

OBJETIVOS:

2.1. Eliminar total o parcialmente las secreciones a través de nariz, boca para
mantener la permeabilidad de las vias aéreas

2.2. Favorecer el intercambio de gases

2.3. Prevenir neumonias asociadas a ventilacion mecanica (NAVM)

2.4. Unificar criterios de atencion de Enfermeria, para garantizar la calidad

de atencion.

INDICACIONES:

» Sospecha de aspiracion de contenido gastrico o secreciones de la via aérea superior.
» Necesidad de obtener una muestra de secreciones bronquiales para identificar neumonia u
otra infeccién respiratoria, o citologia del esputo.

» Aaquellos pacientes que seran extubados presenten sialorrea y abundante produccién de

secreciones orofaringeas.

CONTRAINDICACIONES:

» Cuando la aspiracion de secreciones esta indicada, no hay contraindicaciones
absolutas, ya que la no aplicacion del procedimiento‘puede acarrear consecuencias

peores.
Contraindicaciones Relativas

» Trastornos hemorragicos (coagulacion intravascular diseminada, trombocitopenia,

leucemia).
» Cirugia traqueal (depende la indicacién del cirujano).
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Cirugia gastrica con anastomosis alta (depende la indicacién del cirujano).
Infarto al miocardio.

Lesiones traumaticas de la mucosa traqueal.

Hipoxemia.

Atelectasias.

YV V.V ¥V VYV V¥

Reacciones vagales.

»>—Pacientes-con-fractura en-la-base-del-créneo———=——=-—-
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» Laringoespasmo.
EQUIPOS Y MATERIALES:

Equipo de Aspiracién

Bolsa de reanimacion manual c/reservorio conectado a fuente de O2

Estetoscopio

Pulsoximetro o monitor Multiparametro

01 envase estéril para lavado del sistema (rifionera)

01 frasco de aspiracion.

01 tubo de aspiracién no conductivo

Sondas de aspiracion estériles, atraumética, de calibre adecuado: y edad del paciente
Guantes estériles y limpios.

Gasas estériles 5x5 cm.

vV ¥V V ¥V V¥V V V V ¥V V¥V V¥V

gorros descartables)
» 01 frasco de Cl Na 9% o agua estéril de 100 cc

PROCEDIMIENTO:

ASPIRACION DE SE_CRECIONES NASOFARINGEA Y OROFARINGEA

6.1. Antes del Procedimiento:

» Verificar identificacién del paciente. ‘

Equipo de Proteccién Personal (Mascarilla N95, lentes protectores, mandilones descartables,

» Valore siempre la necesidad de aspiracion del paciente; secreciones audibles o visibles,

disminucién de la saturacion de oxigeno, aumento de la frecuencia respiratoria, aumento

del trabajo respiratorio, inquietud en el paciente o diaforesis.

» Informar al paciente acerca del procedimiento que debe realizar y solicitarle su

e —
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colaboracion, de ser posible, si esta consciente, se le explicara el procedimiento a realizar.
> El asistente prepara el material, verifica el calibre de la sonda y coloca junto al paciente.
» El asistente comprueba el correcto funcionamiento del aspirador: cologue la presion en el

manémetro del aspirador, cologue un dedo sobre el extremo distal del tubo de conexion

para verificar la presion de aspiracion en la lectura del manémetro. Si es necesario, la

presion debe ser modificada adecuadamente antes de continuar el procedimiento.

e --—->;Asistente.y..gperador_reaiizan-higiene‘dermanos;(la.vadoucmaguaAy_clo.thexidin&iab,OD.QS.ar__#——— S

al2%) segin norma-institucional-

> Asistente y operador se colocan el equipo de proteccion personal (gorro, mascarilla N85,
gafas de proteccion oculary mandildn).

» El operador se colocaré guantes estériles.

» Tener en cuenta la posicion del paciente segln el estado de consciencia y la técnica de

aspiracion que se usara: -
6.2. Durante el Procedimiento:
ASPIRACION DE SECRECIONES NASOFARINGEA

» Mida la distancia entre el lobulo auricular y la punta de la nariz del paciente que seré la
longitud para introducir de la sonda.

Verifique la permeabilidad de las fosas nasales.

Utilice 1a fosa nasal mas permeable para realizar la aspiracion.

No aspirar durante la introduccion.

v Vv VWV V¥V

Lubrique la sonda con la solucion salina o agua estéril colocada en un recipiente estéril y

aspire para comprobar su permeabilidad.

> Indique al paciente (si es que puede colaborar) que inspire & introduzca suavemente la
sonda por la fosa nasal deslizandola por el suelo de la cavidad nasal.

> Inserte la sonda hasta la medida indicada o hasta que produzca la tos.

» Refirar la sonda aproximadamente 1 cm.

» Aspire cubriendo el puerto de control de aspiracion con el pulgar coincidieﬁdo con el final
de la inspiracion.

» Realice la aspiracion méxima durante 10 a 15 segundos.

% Retire la sonda lenta y suavemente mientras se mantiene la succion.
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ASPIRACION DE SECRECIONES OROFARINGEA

» Lubricar la sonda con solucién salina o agua estéril colocado en un recipiente estéril y aspire
para comprobar su permeabilidad.

» Inspeccionar la cavidad orofaringea.
» Introducir suavemente la sonda por la parte |lateral de la boca hasta llegar a la orofaringe.

= >—"No_=gspi‘r_e‘durantefIa-introduccién-dalasondaf —

6.3.
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necesario.
» Realice la aspiracion desde la parte posterior hacia adelante.

» Retire la sonda lenta y suavemente mientras se mantiene la succion.

En amhos casos:
» Evallie la tolerancia del paciente y sirequiere una segunda aspiracion permitale descansar

20-30 segundos antes de introducir nuevamente la sonda.

» Si requiere que se aspire ofra vez, utilice una sonda nueva estéril por cada aspiracion y
cambiese de guantes.

» Auscultar ambos campos pulmonares, monitorizar funciones vitales y dejar al paciente en

posicion comoda.
Después el Procedimiento:

» Retirar la sonda y descartarla de acuerdo al protocolo de gestion de residuos hospitalarios
institucional.

» Enjuagar el tubo de succion con solucién salina o agua estéril y coléguelo en el sistema de

aspiracion.

Dejar comodo al paciente.

Retirese los guantes.

Reallce higiene de manos (lavado con agua y clorhexidina jabonosa al 2%)

v V V VY

Registrar en las notas de enfermeria: caracteristicas de las secreciones (color, cantidad y

viscosidad), asi como cualquier reaccion adversa que tuviera lugar durante el

procedimiento.
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VIL.

PRECAUCIONES:

> No aspirar de forma rutinaria, hacerlo solo cuando sea necesario.
 Mantener una técnica estéril en todas las técnicas de aspiracion de secreciones
para reducir el riesgo de infecciones como las neumonias intrahospitalarias.

%  La verificacion del aspirador es un paso que nunca se debe olvidar de calibrar.

—— )*r;lnstiIar-:suero-ﬁsio@gicofaftravésfdel_tubofendotraqueaLsolo_sLiuese_ne_ce_s,a;Lo V-NO-—

—hacerlo de-manera-Tutinaria—

»  Evitar la rotacién de la sonda de aspiracién ni la succion intermitente para no dafiar
la mucosa.

% No olvidar la limpieza del tubo no conductivo después de cada aspiracion.

» La sonda utilizada para aspirar la traquea no debe utilizarse para aspirar la nariz y
la boca. - e e -

» Las sondas y los sistemas de aspiracion deben ser transparentes para que puedan
ser observables las secreciones residuales.

» La técnica de aspiracion se debe realizar suavemente (gentil), ya que la aspiracion
en forma vigorosa (brusca) puede interrumpir la barrera protectora de moco y
producir abrasiones locales, aumentando la susceptibilidad a la infeccién.

» El aspirador de secreciones debe contar con un filtro para disminuir la
aerosolidacién de microorganismos o particulas de materias de la bomba de vacio.

» Cambiar los frascos del sistema de aspiracion cada 12 horas o segun necesidad,
evitando que supere los % del volumen total.

» No se recomienda reemplazar las sondas de aspiracién con sondas gastricas para
este procedimiento

» Las sondas de aspiracién deben ser lo mas pequefias posible, pero lo bastante
grande para facilitar la eliminacién de secreciones.

» La aspiracion de secreciones es una intervencion esencial en el mantenimiento de
las vias respiratorias y debe ser realizado por enfermeras con experiencia, habilidad
y conocimiento de los riesgos.

> El personal que realiza el procedimiento debe usar los equipos de proteccion
personal en la aspiracion para protegerse de salpicaduras de tos y derrames.

» La aspiracion de secreciones de las vias aéreas superiores debe ser realizada de
preferencia antes de alimentar al paciente o alejada de la alimentacion debido a al

riesgo de vomitos y la consecuente aspiracion.
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ASPIRACION DE SECRECIONES
POR VIA AEREA ARTIFICIAL

|. DEFINICION:

Es la extraccion de secreciones del arbol traqueo bronquial, a través de una via aérea artificial
(Tubo endotraqueal Y Traqueotomia) mediante un procedimiento estéril.

———OBJEINOSE————— —

2.1. Eliminar total o parcialmente las secreciones que ocluyen la via aérea
2.2. Mantener la permeabilidad de las vias aéreas

2.3. Favorecer el intercambio de gases

2 4. Prevenir neumonias asociadas a ventilacion mecanica (NAVM)

2.5. Unificar criterios de atencion de Enfermeria, para garantizar la calidad

de atencidn.

1. INDICACIONES:

>

Todo paciente sometido a ventilacion mecanica, PEEP elevada 10cm H20, Atelectasia. No se
deben realizar aspiraciones innecesarias, Por ello previamente realizaremos una valoracion,
buscando: '

« Secreciones visibles en el TET.

« Secreciones visibles o audibles (como esputo, sangre 0 gorgoteo)

« Sonidos respiratorios tubulares, gorgoteantes.

« Crepitantesala auscultacion.

« Aumento de presiones pico.

« Caida del volumen minuto.

« Caida de la saturacion de oxigeno y aumento de |a presion del CO2.

o lrritabilidad. '

« Ausencia o disminucion de los movimientos del torax.

Sospecha de aspiracion de contenido gastrico o secreciones de la via aérea superior.
Necesidad de obtener una muestra de secreciones bronquiales para identificar neumonia u
otra infeccién respiratoria, 0 citologia del esputo.

Aquellos pacientes que seran extubados presenten sialorrea y abundante produccion de

secreciones orofaringeas.

V. CONTRAINDICACIONES:

» Cuando la aspiracion de secreciones esta indicada, no hay contraindicaciones

absolutas, ya que lano aplicacion del procedimiento puede acarrear consecuencias
peores.

Contraindicaciones Relativas
Trastornos hemorragicos (coagulacion intravascular diseminada, trombocitopenia,

leucemia).
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> Cirugia traqueal (depende la indicacion del cirujano).
» Cirugia gastrica con anastomosis alta (depende la indicacion del cirujano).
» Infarto al miocardio.
| » Lesiones traumaticas de la mucosa traqueal.
| » Hipoxemia.
» Atelectasias.
1 » Reacciones vagales.
B »__Pacientes-con-fractura-en.la.base del.craneo
! = —FEpisfaxis e ———— _——
f— - > Faringoespasmo—————— ————— = =
|
V. EQUIPOS Y MATERIALES:
» Equipo de Aspiracion
» Bolsa de reanimacion manual c/reservorio conectado a fuente de 02
» Estetoscopio
% Pulsoximetro o monitor Multiparametro
» 01 envase estéril para lavado del sistema (rifionera)
» 01 frasco de aspiracion.
» 01 tubo de aspiracion no conduclivo
» Sondas de aspiracion estériles, atraumatica, de calibre adecuado: dependiendo del tamario del
tubo endotraqueal y edad del paciente
> Sistema de aspiracion de circuito cerrado dependiendo del tamafio del tubo endotraqueal y edad
del paciente
» Guantes estériles y limpios.
» Gasas estériles 5x5 cm.
l » Equipo de Proteccion Personal (Mascarilla N95, lentes protectores, mandilones descartables,
gorros descartables)
» 01 frasco de Cl Na 9% o agua estéril de 1000 cc.
VI. PROCEDIMIENTOS:

6.1. Antes del Procedimiento:

» Verificar identificacion del paciente. :

> Valore siempre la necesidad de aspiracion del paciente; secreciones audibles o visibles,
disminucién de la saturacion de oxigeno, aumento de la frecuencia respiratoria, aumento
del trabajo respiratorio, inquietud en el paciente o diaforesis.

» Informar al paciente acerca del procedimiento que debe realizar y solicitarle su
colaboracién, de ser posible, si esté cor.sciente, se le explicara el procedimiento a realizar.

> El asistente prepara el material, verifica el calibre de la sonda y coloca junto al paciente.

» El asistente comprueba el correcto funcionamiento del aspirador: coloque la presion en el
manémetro del aspirador, cologue un dedo sobre el extremo distal del tubo de conexion
para verificar la presion de aspiracion en la lectura del manometro. Si es necesario, la
presion debe ser modificada adecuadamente antes de continuar el procedimiento.

» Se necesita de dos personas para este procedimiento: uno ventilara al paciente y el
otro realizara la aspiracion.

» Colocar al paciente en posicion semifowler o fowler si fuera posible.
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» Asistente y operador realizan higiene de manos (lavado con agua y clorhexidina jabonosa

al 2%) segun norma institucional.

» Asistente y operador se colocan el equipo de proteccion personal (gorro, mascarilla N95,

gafas de proteccion ocular y mandilén).

6.2. Durante el Procedimiento:

— ASPIRACION DE'SECRECIONES POR CANULA DE TRAQUEOSTOMIA

=¥

B
>

Y

debe comenzar a oxigenar un minuto antes de la aspiracion.

El asistente desconecta al paciente de la fuente de oxigeno si estuviese conectado a una.

Si la aspiracion de secreciones se hace a través de una canula Fenestrada (canula con
orificios laterales), se procederd a la aspiracién con la canula interna puesta, ya que, evitara
que la sonda de aspiracion salga por una de las ventanas y se evitara dafios en el balén y/o
en la mucosa de la traquea. Y en las que tiene canulas de doble pared se retira la canula
interna para poder aspirar.

El asistente abre la sonda por el extremo que conecta a la goma de aspiracion (sin retirar la
envoltura) y la conecta al sistema de aspiracién manteniendo la envoltura.

El operador se calza guantes estériles, coge la sonda a medida que va saliendo del
empaque con la mano dominante, manteniendo técnica aséptica y solicita al asistente
encienda el sistema de aspiracion.

El operador humedece la punta de la sonda con la solucion salina estéril depositado en un
recipiente estéril.

Introducir suavemente la sonda a través del tubo, y hacerla avanzar hasta la profundidad
determinada con anterioridad. No introducir la sonda mas profundamente en la traquea,
pues puede producir traumatismos y lesiones en la mucosa traqueal.

No debe aparecer ninguna dificultad en introducir la sonda, si apareciera, se debe pensar
que el tubo o canula pueden presentar un bloqueo parcial, estar fuera de lugar o mal
orientados, precisando atencién inmediata. '

No aspirar durante la introduccion.

Comenzar la succion cubriendo el puerto de control de aspiracion con el pulgar coincidiendo
con el final de la inspiracion.

La duracién maxima de cada intento ce succion debe ser determinada por la respuesta
clinica del paciente, aunque en ningln caso debe ser superior de 10 a 15 segundos en
adultos.

Retirar la sonda lenta y suavemente mientras se mantiene la succion. Si la sonda tiene
tienen agujeros circunferenciales no es‘necesario realizar movimientos de rotacién mientras
se extrae la sonda.

Si fuera necesario preoxigenar e hiperventilar al paciente con bolsa de reanimacién manual
o utilizando el sistema interno del ventilador mecanico, entre cada aspiracion. La ventilacién
no debe interrumpirse durante mas de veinte segundos en adultos.

Vigilar los efectos adversos y realizar una reevaluacion para determinar si se requieren mas
aspiraciones.

Si requiere mas aspiraciones, y el paciente no presenta dificultad respiratoria, permitirle
descansar durante 30 segundos, asi como asegurar la estabilidad de los signos vitales
antes de introducir nuevamente la sonda.
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» Realizar como maximo 3 repeticiones en cada aspiracion.

» En casos extremos si las secreciones son secas 0 espesas puede ser necesario fluidificar
instilando solucion fisiolégica antes de la aspiracion (0,5-1 cc en adultos). No debe ser un
procedimiento de rutina.

$ Utilizar una nueva sonda estéril y guantes para cada aspiracion.

| » Limpiar con suero fisiolégico y secar completamente la canula interna de traqueotomia

i retirada con anterioridad, y volverla a introducir.

T o 5 Aspirar las secreciones de la cavidad bucal y faringea si fuese necesario.

= - " ,_Auchiﬁr%ﬁbﬁeﬁb0s—"pﬂImﬁﬁérés%mﬁﬁit@'r?i'zaﬂr—fuﬁéfcﬁe@it‘al'e‘sT:_'déja‘rs_gl_;p'a‘éi‘_en_t_e;efn__fff——_
posicion comoda.

ASPIRACION DE SECRECIONES POR TUBO ENDOTRAQUEAL SISTEMA ABIERTO

i

i % Valoracién de la necesidad de aspiracion.

| » Previamente el paciente debe de estar monitorizado. Control de los signos vitales antes

i (sobre todo frecuencia cardiaca y presion arterial, saturacion de oxigeno) y después de
realizar el procedimiento, auscultar ruidos respiratorios para detectar problemas
respiratorios, disritmias e hipotensién.

| » La técnica se debe realizar entre dos personas para evitar la Extubacién del paciente,

’[ mantener su estabilidad y garantizar la esterilidad del procedimiento, el enfermero que va a

! realizar la técnica se colocara guante esteril.

. » Asistente y operador se realizan higiene de manos (lavado con aguay clorhexidina 2%

jabonosa) segun protocolo institucional.

; » El Asistente y operador se colocan equipo de proteccién personal (gorro, mascarilla N95,
gafas de proteccion oculary bata).

» El asistente prepara el material y comprueba el funcionamiento del aspirador y regular la

| presion de succion de acuerdo a la tabla establecida.

i » Mantener la bolsa de reanimacion manual cerca del paciente y conectado a la fuente de
oxigeno a 10-15 litros por minuto.

% Elasistente abre la sonda por el extremo que conecta a la goma de aspiracion (sin retirar la

| envoltura) y la conecta al sistema de aspiracion manteniendo la envoltura.

» Eloperador se calza guantes estériles, coge la sonda desde su conector al aspirador con la

! mano no dominante y solicita al operador retire el resto del empaque de la sonda. Coge la

| sonda a medida que va saliendo del empaque con la mano dominante, manteniendo técnica

aséptica y solicita al asistente encienda el sistema de aspiracion.

Realizar previamente aspiracion de cavidad oral para evitar las micro aspiraciones.

Cambiar de sonda para proceder luego con la aspiracion de sonda por tubo.

El asistente desconectara el tubo endotraqueal del tubo de ventilacién.

El operador introduce la sonda de aspiracién suavemente sin aspirar, a la distancia

establecida en el cuadro adjunto. Para poder hacer esta medicion referencial se debe

conocer cuando esta introducido el TET desde la comisura labial y cuanto hay desde la

fijacion en el labio hasta el borde externo de la boquilla del TET en su conexion con el

| respirador. No introducir la sonda mas alla de la distancia para evitar complicaciones.

i » Realizar la aspiracion colocando el dedo pulgar sobre el orificio de control de la aspiracion.

l » En caso de secreciones muy densas (casos extremos) se instilara suero salino al 0.9% de

| 0.1 a 0.2 mi por kilo de peso.

! » Extraer la sonda de aspiracion sin realizar movimientos de rotacién y aspirando de forma

|

vV V V Y
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continua.
» Desde la insercion de la sonda hasta su retiro no deben transcurrir mas de 10 segundos en

nifios y adolescentes y no mas de 5 segundos en neonatos.

» Dejar al menos un minuto de descanso entre aspiracion y aspiracion.

» En caso de que la saturacién no suba hasta el 90% se debe de hiperventilar con la bolsa
manual de reanimacion por lo menos de 2 a 3 minutos, hasta conseguir la saturacién por
encima de 90%. (a excepcion de los pacientes cardidpatas o con patologia pulmonar).

S S fuese necesario ofra aspiracion, dejar descansar al paciente de 20-30 segundos antes

—————— ——de-ingresar-una=so ndafnievarNbﬁélﬁér:mé'sfde_—sfasplraezone_s:ﬁémo;maxlma’.f— —

> Considerar aspiracion oro y nasofaringeas si fuere necesario.

ASPIRACION DE SECRECIONES POR TUBO ENDOTRAQUEAL CON SISTEMA
CERRADO :

» En este caso, la sonda de aspiracion de circuito cerrado generalmente se instala durante la

intubacién al paciente y queda contenida entre el tubo endotraqueal o de traqueotomia y

el tubo en T del ventilador sin interrumpir la oxigenacion o ventilacion.

Valorar la necesidad de aspiracion.

$ Verificar el funcionamiento del equipo de aspiracion, que esté listo para su uso, regulando
la presion de succion a 120mmhg

» Realizar Higiene de manos (lavado con agua y clorhexidina 2% jabonosa) segun norma
institucional.

» Colocarse equipo de proteccion persanal (gorro, mascarilla N95, gafas de proteccion ocular
y bata).

» Monitorizar al paciente. Control de los signos vitales antes y después de realizar el
procedimiento, para detectar problemas respiratorios, disrritmias & hipotension.

» Oxigenar al paciente al 100% en peditricos (solo si fuera necesario, en casos

excepcionales) mediante el mecanismo manual que tiene el ventilador mecanico.

Colocar una jeringa con suero fisiologico 0.9% en la entrada para la solucion (para lavar la

sonda al finalizar la aspiracion).

Realizar previamente aspiracion de cavidad oral para evitar las microaspiraciones.

Conectar el circuito de aspiracion cerrado con el sistema de aspiracion

Girar la valvula de control hasta la posicién de abierto.

Encender la succion e introducir la sonda de aspiracion empujando la sonda y deslizando

la funda de plastico que cubre la sonda hacia atras con el pulgar y el indice, a través del

TET hasta encontrar una resistencia.

» Luego retirar la sonda con suavidad mientras se aplica la aspiracién presionando la valvula
de aspiracion. ’

> Asegurarse del retiro completo de la sonda en el interior de la funda de plastico de tal

manera que no se obstruya el flujo aéreo.

Valorar al paciente y determinar la necesidad de una nueva aspiracion.

Si hubiese necesidad de una nueva aspiracion, esperar por lo menos un minuto entre cada

aspiracién para permitir la ventilacion y oxigenacion.

Inyectar la jeringa con CINa 0,9% en el catéter mientras se aspira para limpiar la luz interna.

Girar la valvula de control hasta la posicion de cerrado

Valorar las caracteristicas de las secreciones (color, cantidad, consistencia).

Descartar la sonda de acuerdo con el protocolo de gestion de residuos hospitalarios

Y
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institucional.
» Enjuagar el tubo de succion con solucién salina o agua estéril y coléquelo en el sistema de

aspiracion.

6.3. Después el Procedimiento:

» Una vez completado todo el procedimiento, enjuagar el tubo de succion con solucién salina
—____ _oaguaestedl. . . ———— : . Sy S

——— $=-.-fD'e'scanar—la—sonda——defacu-erdo:aI—protocolo—gdergestfc?“n_—fae;ré'&dﬁthospl’(éiarlos —

institucional.
» Enjuagar el tubo de succion con solucién salina o agua estéril y coldquelo en el sistema de
aspiracion.
Dejar comodo al paciente.
Retirese los guantes elimine en contenedor de residuos biocontaminados.
Realice higiene de manos (lavado con agua y clorhexidina jabonosa al 2%)
Registrar en las notas de enfermeria: caracteristicas de las secreciones (color, cantidad y
viscosidad), asi como cualquier reaccion adversa que tuviera lugar durante el
procedimiento.

Y V VYV V¥V

VI. PRECAUCIONES:

» No aspirar de forma rutinaria, hacerlo solo cuando sea necesario.

Se recomienda no realizar aspiraciones del tubo endotraqueal (TET) como un

procedimiento de rutina, s6lo utilizarla en presencia de secreciones, ya que la

aspiracion repetida puede producir irritacion de las membranas mucosas, edema,

dolor, edema laringeo y traumatismo.

» Mantener una técnica estéril en todas las técnicas de aspiracion de secreciones

para reducir el riesgo de infecciones como las neumonias intrahospitalarias.

La verificacion del aspirador es un paso gue nunca se debe olvidar de calibrar.

»  Evitar la rotacion de la sonda de aspiracion ni la succién intermitente para no danar
la mucosa.

» No olvidar la limpieza del tubo no conductivo después de cada aspiracion.

» Las sondasy los sistemas de aspiracion deben ser transparentes para que puedan

ser observables las secreciones residuales.

La técnica de aspiracion se debe realizar suavemente (gentil), ya que la aspiracion

en forma vigorosa (brusca) puede interrumpir la barrera protectora de moco y

producir abrasiones locales, aumentando la susceptibilidad a la infeccion.

» Cambiar los frascos del sistema de aspiracion empotrados cada 12 horas 0 segun
necesidad, evitando que supere los 3/, del volumen total.

» Se sugiere utilizar catéteres de aspiracion que ocluyan menos del 50% del lumen

* del tubo endotraqueal. Siempre la sonda de aspiraciéon debe tener un diametro
inferior al del TET ya que, si se ocluye totalmente la luz, se puede dejar sin volumen
residual funcional al pulmén al aplicar la aspiracion.

»  La aspiracién por circuito cerrado es la técnica mas recomendada por las multiples
ventajas para el paciente.

% No usar bolsa de ventilacion manual antes, durante o después de la aspiracion del

TET con gas frio, seco, 100% de oxigeno, sin medir la PIM (presion inspiratoria

(R
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media) ni la PEEP.

No sobrepasar la punta del TET con la sonda de aspiracion. Es de suma importancia
medir y conocer la distancia a la cual se va a introducir el catéter de aspiracion. No
hacer esto es mala practica y causa dafios e injurias a corto y largo plazo.

Frente a la presencia de secreciones espesas es necesario controlar que los gases
sean adecuadamente calentados y humidificados (37°C a la entrada del TET vy
100% de humedad) y el estado de hidratacion del paciente, para mantener una
consistencia fluida y reducir el riesgo de obstruccion del TET.

No pre oxigenar antes de la aspiracion si la saturacion de O2 es adecuada, se causa
hiperoxemia.

La aspiracion de secreciones es una intervencién esencial en el mantenimiento de
las vias respiratorias y debe ser realizado por enfermeras con experiencia, habilidad
y conocimiento de los riesgos.

El personal que realiza el procedimiento debe usar los equipos de proteccion
personal en la aspiracion para protegerse de salpicaduras de tos y derrames.

La aspiracion de secreciones de las vias aéreas superiores debe ser realizada de
preferencia antes de alimentar al paciente o alejada de la alimentacion debido a al
riesgo de vomitos y la consecuente aspiracion.

Las sondas de aspiracion de circuito cerrado se usa por un periodo de hasta 72
horas pudiendo ser cambiado antes si fuese necesario.

Considerar higiene bucal al finalizar la aspiracion de secreciones.
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1.

SONDAJE NASOGASTRICO
(SNG)

DEFINICION:

Técnica que consiste en introducir un tubo de plastico flexible o sonda a través de la
fosa nasal hasta el estémago, retirandose una vez que haya cumplido sus objetivos.

— . —OBJETNO: ——

2.1. Administracién de alimentacion enteral.

2.2. Administracién de medicacion.

2.3. Realizar lavado gastrico.

2.4. Aspiracién o drenaje de contenido gastrico.

2.5. Conseguir un correcto manejo y mantenimiento de estos dispositivos para favorecer

su permanencia y disminuir complicaciones.

INDICACIONES:

>

YV V VY

Para vaciar o descomprimir extrayendo el gas o el contenido del estémago por
medio de succion, especialmente en casos de obstruccion intestinal.

Tratamiento de ileo u obstruccién intestinal

Lavado gastrico/ drenaje gastrico

Administracion de medicamentos

Nutricion Enteral

CONTRAINDICACIONES:

Y V V

YV VVYVYVYY

Atresia de |las coanas.

Atresia esofégica

Ingestién de sustancias causticas (4cidas o basicas), a menos que se intube bajo
vision directa (endoscopia).

Traumatismo facial masivo o fractura de la base del craneo.

Cirugia gastrica o esofagica reciente.

Cirugia de bucofaringeo o nasal reciente.

Estenosis esofagica secundaria a tumor o esofagitis grave.

Varices esofagicas :

Diatesis hemorragicas

EQUIPOS Y MATERIALES:

YVVVYYVYY

Sonda nasogastrica calibre 14,16.

Lubricante, debe ser hidrosoluble.

Un par de guantes, que no necesariamente han de ser estériles.
Esparadrapo, a ser posible hipoalergénico.

Hilo cero para fijacion.

Un vaso de agua.




V1.

YVVVVYYY

Una jeringa de 50 ml

Estetoscopio.

Rifionera. J
Campo. :
Un tapén para la sonda

Una bolsa colectora adaptable a la luz de la sonda elegida. . ;7
Gasas. ' i

PROCEDIMIENTOS:

6.1.

6.2.

Antes del Procedimiento:

Preparacion del material.

Lavado de manos.

Comprobar la identificacién del paciente.

Procurar un ambiente tranquile disponiendo de las medidas necesarias para

asegurar la intimidad.

Informar al paciente del procedimiento que se le va a realizar y su fin, ademas

se solicitara su colaboracion si su situacion se lo permite.

» Colocar al Paciente en posicién adecuada y comoda, la posicion recomendada E :
es la posicién de Fowier (con el cabecero de la cama o de la camilla en posicion '
de sentado o semisentado). Sino es posible, se colocara en posicion de decubito
lateral.

» Retirar la prétesis dentaria si las hubiera.

» Cubrir el pecho del paciente con una toalla y colocar cerca una batea (por si se

produce algtn vomito al introducir la sonda), asi como todo material que vamos

a necesitar para realizar la técnica ‘

YV VY

Y

Durante el procedimiento:

» Lavado de manos.

» Calzado de guantes.

» Evalla las fosas nasales del paciente:

> Pide al paciente que eche la cabeza hacia atras y con una linterna observa las
fosas nasales.

» Observa por presencia de deformidades o/u oclusiones.

» Selecciona la fosa nasal que tenga mayor entrada de aire.

> Prepara La sonda nasogastrica (SNG)
- Decide la longitud, en adultos lo habitual es de 50 cm. Viene medido en

French. 1 french = 0.33 mm.

—s_Determinala longitud de la SNGainsertar: - -

---'*'IVIide‘de‘la‘punta‘d‘e*la‘n‘é‘rizhasta*el‘IébuIO‘de'Ia-oréjaT' ——————

— Del 16bulo de la oreja mide hasta la punta del apéndice de xifoides.
» Marca la longitud con cinta adhesiva. Las sondas suelen presentar unas marcas
que nos pueden servir de orientacién, pero es conveniente que tras realizar la
medida hagamos una sefial en el lugar deseado.
Prepara la SNG para insercion: Lubrica la punta del tubo. Los 15 cm distales.
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Coloque la cabeza del paciente hazia atras

Inserta la SNG con la curvatura natural.

Dirige la SNG por el suelo del orificio nasal hacia las coanas dirigiéndose hacia
la oreja, del lado que se realiza el procedimiento

Si la SNG presenta resistencia la saca e introduce en otro orificio nasal. Si se
fuerza la introduccién, se puede lesionar las mucosas nasales.

Una vez en la laringe, incline la cabeza hacia adelante, mientras se inserta ya
que esto ayuda para ubicacion.

Si el paciente presenta tos, disnea 0 cianosis; retirar la sonda porque
accidentalmente se habré introducido en la traguea. :
Introduce 5-10cm de longitud de la SNG. Ir avanzando la sonda a medida que el

paciente traga.

“Verifica que esté bien ubicado la SNG nasogastrico. si la SNG no avanza con la

deglucién, inspeccionar la garganta con el depresory la linterna.

Insuflar aire por la sonda, colocando el Estetoscopio en epigastrio. La cantidad
de aire insuflado es de 5a 10 ml.

Comprobacién radiologica.

Administre 5 — 10 ml de agua al término del procedimiento para eliminar residuos
de formula y alimento de la luz de la sonda.

.Después el procedimiento:

Fijar la sonda con hilo seda formando un lazo hacia la frente del paciente y pegar
con el esparadrapo

Segun la finalidad del sondaje, en el extremo abierto del tubo se puede colocar
un tapén, una bolsa colectora o realizar lavados.

Registrar la fecha de colocacion en la historia clinica.

PRECAUCIONES:

A4

Y Vv VvV ¥

No utilizar lubricante no soluble en agua.

No forzar la entrada de la sonda.

No realizar la aspiracién nasofaringea cuando exista sospecha de salida de liquido

cefalorraquideo o transtorno hemorragico.

No almacenar las sondas utilizadas en los recipientes con la solucion antiséptica.

La sonda debe estar tapada

La sonda que esta en drenaje debe de estar colocada hacia abajo.

No dejar que la sonda se obstruya, irrigandola cada vez que sea necesario con

—solucién-estéril-o-solucién-fisiclogica——

S \ngi|a}_ihtéaFi'dEa-dé]é-éBnaE;Eé?réééFrie’ﬁa’aBEfcéhitﬁr_andéféé&é??;cﬁé,' _

alternando ambas coanas.
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SONDAJE OROGASTRICO
(SOG)

DEFINICION:

Técnica que consiste en introducir un tubo de plastico flexible o sonda a través de la
boca hasta el estémago, retirandose una vez que haya cumplido sus objetivos.

OBJETIVO:

2.1. Administracion de alimentacion enteral.

2.2. Administracion de medicacion.

2.3. Realizar lavado gastrico.

2.4. Aspiracion o drenaje de contenido gastrico.

2.5. Conseguir un correcto manejo y mantenimiento de estos dispositivos para favorecer
su permanencia y disminuir complicaciones.

INDICACIONES:

Tratamiento de ileo u obstruccién intestinal
| avado gastrico/ drenaje gastrico
Administracién de medicamentos

Nutricién Enteral

Pacientes en coma

Lesién Facial que compromete Nariz

YVVVVYVY

CONTRAINDICACIONES:

Atresia de las coanas.

Atresia esofagica

Ingestion de sustancias causticas (acidas o basicas), a menos que se intube bajo
visién directa (endoscopia).

Traumatismo facial masivo o fractura de la base del craneo.

Cirugfa gastrica o esofagica reciente.

Cirugia de bucofaringeo o nasal reciente.

Estenosis esofagica secundaria a tumor o esofagitis grave.

Varices esofagicas

Y V¥V ¥V

Y VVYVYY

EQUIPOS Y MATERIALES:

—»—Equipo-de-proteccion-personal-(EPP):-Guantes;-Mandil- Mascarilla; gorros

- ETSEn’dz?n'aso‘g‘éeitribaidel'-tipoiy:c‘aIib’re?ad'ecuadOTalZm_O’E_iVOI,del,:S,Ondajtc‘_ == =

Guantesestériles
Gasas grandes
Lubricante hidrosoluble (xilocaina gel)
Jeringa N° 20 cc

Jeringa de 50 cc

VVVYVYY
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Pinza kocher

Bolsa colectora

Linterna pequefia

Esparadrapo hipoalergénico
Estetoscopio

Rihonera

Hilo cero para fijacion.

Campo.

Coche para transporte de material
Bolsa colectora adaptable a la luz de la sonda, si es preciso
Recipiente para desechos

VVVYVYVVVVYVVYY

PROCEDIMIENTOS:

6.1. Antes del Procedimiento:

Preparacion del material.

Lavado de manos.

Comprobar la identificacion del paciente.

Procurar un ambiente tranquilo disponiendo de las medidas necesarias para

asegurar la intimidad.

> Informar a! paciente del procedimiento que se le va a realizar y su fin, ademas
se solicitara su colaboracién si su situacion se lo permite.

» Colocar al Paciente en posicién adecuada y comoda, la posicién recomendada
es la posicién de Fowler (con el cabecero de la cama o de la camilla en posicion
de sentado o semisentado). Si no es posible, se colocara en posicion de declbito
lateral.

> Retirar la protesis dentaria si las hubiera.

» Cubrir el pecho del paciente con una toalla y colocar cerca una batea (por si se

produce algln vomito al introducir la sonda), asi como todo material que vamos

a necesitar para realizar la técnica

YVYY

6.2. Durante el procedimiento:
» Relne el equipo completo.
» Lavado de manos.
» Calzado de guantes.
» Selecciona la fosa nasal que tenga mayor entrada de aire.
» Prepara La sonda orogastrica (SNG)
- Decide la longitud, en adultos lo habitual es de 50 cm. Viene medido en
French. 1 french = 0.33 mm.

5 Determinalalongitud de-laSNGainsertar-Calcule ladistancia-aproximada hasta-

—el-esttmago—— —

~Mide desde la comisura labial hasta el lobulo ae la oreja.
- Del I6bulo de la oreja mide hasta la punta del apéndice de xifoides.

» Marca la longitud con cinta adhesiva. Las sondas suelen presentar unas marcas
que nos pueden servir de orientacion, pero es conveniente que tras realizar la
medida hagamos una sefial en el lugar deseado.
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Prepara la Sonda Orogastrica (SOG) para insercion:

Lubrica la punta de la SOG con agua destilada. Los 15 cm distales

Se coloca la cabeza del paciente hacia atras

Favorece la inserciéon de la sonda, por boca hacia la faringe.

Luego, se introduce suavemente |a sonda a través de la boca (introducir hacia la
pared posterior de la faringe) hasta la medida, observando en todo momento la
tolerancia del paciente al procedimiento.

Si la SOG presenta resistencia la saca e introduce nuevamente.

Si se fuerza la introduccion, se puede lesionar las mucosas de la faringe.
Verifica que esté bien ubicado la SOG. Si se presentan nauseas repetidas y la
SOG no avanza, inspeccionar la garganta con el depresor y la linterna.

Se verificara su ubicacion, ya sea aspirando suavemente contenido gastrico con
una jeringa de 2 6 5 mil, o consultando en la zona gastrica.

El color suele ser verde turbio. También puede ser blanquecino o de color
marrén.

Comprobacion radiologica.

Colocar el estetoscopio sobre el epigastrico e inyectar de 10- 30ml de aire
mientras que se escuchan los silbidos.

Se procedera a la fijacion de estas segln técnica. Fijar la sonda con esparadrapo
formando un lazo hacia el tubo endotraqueal del paciente

Si no esta con TCT, Colocar scbre &l labic superior un rectangulo de aposito de
hidrocoloide, se adhiere una tela adhesiva en forma de “H": una de las tiras va
sobre el labio, encima del hidrocoloide; uno de los extremos se enrolla adherido
ala sonda

Administre 5 — 10 ml de agua al término del procedimiento

Dejar ordenada y limpia la unidad del paciente

Para comodidad y tranquilidad del paciente.

Después el procedimiento:

Dejar ordenada y limpia la unidad del paciente

Para comodidad y tranquilidad del paciente.

Segun la finalidad del sondaje, en el extremo abierto del tubo se puede colocar
un tapén, una bolsa colectora o realizar lavados. ,

Retirarse los guantes de procedimizntos

Realice la higiene de manos

Registrar la fecha de colocacion en la historia clinica.

VIl. PRECAUCIONES:

—»—Valoracién-clinica-y-monitorizacién:-color-frecuencia- cardiacarsaturacion;yaque—————————

vV V¥ |

—pueden-presentar-hipoxia-y-bradicardiga————————— —
Nocolocarenrecién alimentados; ya que puede’ pTovocarvomlto

Si la sonda queda en el eséfago, corre riesgo de aspiracion; por lo tanto, se debera

verificar su correcta ubicacion.
Se sugiere varios métodos, ademas de utilizar el estetoscopio, se requieren
radiografias, la placa como recurso para reforzar que la posicién sea la correcta.
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Asegurar la fijacién de la sonda en la medida previamente marcada.

Rotular con fecha y turno en que se colocd la sonda.

E| recambio se realizara segun el material de la sonda.

Cuando deba retirarse la sonda, se le extraera siempre cerrada para evitar el reflujo
de su contenido en la faringe.

Evitar realizar presion al aspirar si ofrece resistencia, ya que podemos dafiar la
mucosa gastrica.

La sonda debe estar tapada

La sonda que esta en drenaje debe de estar colocada hacia abajo.

No dejar que la sonda se obstruya, irrigandola cada vez que sea necesario con
solucion estéril o solucion fisiologica.

Vigilar integridad de la sonda. Es recomendable cambiar sonda cada 7 dias,
alternando ambas coanas. 4
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SONDAJE VESICAL

DEFINICION:

Es un procedimiento donde se introduce un catéter vesical a través de la uretra hasta la

vejiga a fin de drenar de manera temporal o permanente.
OBJETIVOS:

2.1. Control de diuresis.

2.2. Cicatrizacién de las vias urinarias tras la cirugia.

2.3. Proporcion de una via de drenaje o de lavado contintio de la vejiga.

2.4. Vaciado de la vejiga en caso de retencion de la orina.

2.5. Obtencién de una muestra de orina estéril.

2.6. Determinacién de la cantidad de orina residual después de una miccion.
2.7. Tratamiento intra y postoperatorio de algunas intervenciones quirurgicas.
2.8. Mantener una higiene adecuada en el caso de escaras genitales.

2.9. Tratamiento cronico en aquellos pacientes que no vacian espontaneamente la

vejiga.
INDICACIONES:
Control estricto de Diuresis

Irrigacion vesical en caso de hematuria o administrar medicamentos.
Retencién urinaria.

YV VYV

orina, Medicidn del residuo postmiccional, control de la diuresis.
Intervencion quirtrgica (cesarea).
Cicatrizacion de vias urinarias tras la cirugia.

Y ¥

CONTRAINDICACIONES:

Prostatitis aguda.

Uretritis aguda, flemones y abscesos periuretrales.
Estenosis o rigidez uretral (valorar individualmente).
Sospecha de rotura uretral traumatica.

Alergia conocida a los anestésicos locales o al latex

Y VVVYYVY

EQUIPOS Y MATERIALES:

Fines de diagnésticos: Exploracion uretral o vesical, Obtencién de muestras de

—» Guantes-ne-estériles——— ——— s—

—%» —Guantesestériles—/—— —

»>—Pafio-fenestrado-estéril:
> Antiséptico: Povidona Yodada o clorhexidina %.
» Lubricante hidrosoluble.

» Jeringa 20 CC.

» Agua estéril bidestilada.
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Bolsa colectora.

Soporte para la bolsa colectora.
Gasas estériles.

Sonda Vesical varios calibres
Pinza kocher.

PROCEDIMIENTOS:

6.1.

6.2.

Antes del procedimiento:

» Realizar el lavado de manos.

» Preparar el material necesario sobre un pafio estéril y una superficie estable.

» Preservar la intimidad del paciente.

» Informar al paciente del motivo del sondaje, explicandole la técnica y la
importancia de su colaboracion (segun estado de conciencia)

Durante el Procedimiento:

En el hombre:

Colocar el paciente en dectbito supino con las extremidades inferiores

ligeramente separadas.

» Lavar los genitales externos con agua y jabon

> Sostener el pene retirando el prepucio y con la mano dominante limpiar el glande
con la solucién antiséptica desde el meato en circulos hacia la base del pene

» Proteger el pene con una gasa.

> Sujetar el pene con firmeza estirandolo ligeramente hacia delante y abajo para

corregir las curvaturas de la uretra

Retirar los guantes de un solo uso, lavar las manos y poner los guantes estériles

Delimitar la zona genital con pafios estériles

Lubricar la sonda e introducir gel anestésico en la uretra si se prevé que la

realizacion de la técnica puede resultar dificil o provocar dolor.

» Separar los labios menores con dos dedos y con la mano dominante introducir

‘la sonda por el meato, a través de la uretra, hasta le vejiga

» Comprobar que salga la orina, Inflar suavemente el baldn, con la cantidad de
agua estéril recomendada por el fabricante. No usar suero fisiologico porgue
puede formar cristales de sodio y obstruir la sonda.

» Prestar atencién a que el enfermo no ofrezca resistencia o refiera dolor.

% Retirar suavemente la sonda hasta notar una pequefa resistencia.

$ En el hombre, volver el prepucio a su posicion natural.

N

Y V VY

——Conectar-la-sonda-al-sistema-de-drenaje-

-cerrado—Fijar-el-sistema-de-drenaje

— déjﬁ:lo—una—peq_ueﬁafcﬁE\Tatura?e’n':la;s‘dn‘da?p'ara:evita[.'traccion,e,s_ —_—————

> CUlD‘c‘a‘r‘la‘b’o‘ls‘a‘co1ettora—e'n'unsoporte,—evitando—que'se-doble-ei-_sistema.
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En la mujer:

» Colocar a la paciente en dectbito supino, con las piernas separadas Yy
flexionadas (posicion ginecolégica)

» colocarse los guantes de un solo uso.

» Realizar el lavado de los genitales: Lavar los genitales externos arriba abajo con
agua y jabon.

» Separar los labios menores, hasta visualizar el meato. Lihpiar con solucion

> antiséptica partiendo del clitoris hacia la vagina.

» Retirar los guantes de un solo uso, lavar las manos y poner los guantes estériles.

» Delimitar la zona genital con pafios estériles.

» Lubricar la sonda con gel anestésico. Separar los labios menores con dos dedos
y con la mano dominante introducir :

» la sonda por el meato, a través de la uretra, hasta le vejiga.

» Comprobar que sale orina.

» Inflar suavemente el balén, con la cantidad de agua estéril recomendada por el

» fabricante. ,

» No usar suero fisiolégico porque puede formar cristales de sodio y obstruir la
sonda.

» Prestar atencién a que el enfermo no ofrezca resistencia o refiera dolor.

» Retirar suavemente la sonda hasta netar una pequefa resistencia

$ En el hombre, volver el prepucio a su posicion natural.

» Conectar la sonda al sistema de drenaje cerrado. Fijar el sistema de drenaje,

dejando una pequefia curvatura en la sonda para evitar tracciones.
% Colocar la bolsa colectora en un soporte, evitando que se doble el sistema.

6.3. Después del procedimiento:

» Recoger el material usado.

» Registrar en la hoja de cuidados la técnica realizada, dia, hora, tipo'y calibre de
la sonda.

» Planificar los cuidados de mantenimiento.

» Anotar en la hoja de valoracion de enfermeria el motivo del sondaje, la cantidad

y las caracteristicas de la orina.

VIl. PRECAUCIONES:

>

>

—el-calibre-de-la-sonda-para-el-tipo-de-uretra.

Realice aseo de los genitales para reducir las bacterias a ese nivel y evitar gque sean

arrastrada al interior de la vejiga.
No fuerce la sonda al pasarla para evitar traumatismo en la uretra. Tenga presente

—

> — En—caso—de—sonda—Foley,—fijela_con—soluc

ié_D_:_s_aﬁmi‘_t(nqgﬂ@iﬂg;&@l&@éi, :

Y VYV

glucosadas):
Observar presencia de hematuria posterior al sondaje.

Observar periédicamente la permeabilidad de la sonda.

Fijar el tubo de drenaje a la pierna del paciente calculando la movilidad de esta para

evitar tirones.




VIl

» Lavar la sonda cuando sea preciso para mantenerla permeable, segtn técnica
aséptica.

» Mantener la bolsa del drenaje por debajo del nivel de la vejiga, para prevenir
infecciones por reflujo. A

» Evitar desconexiones de las sondas innecesarias siempre que se puedan utilizar
sistemas cerrados de drenaje

» Limpieza e irrigacion con povidona yodada diaria, de genitales y puntos de insercion
de la sonda.

» Valorar los indicadores de infeccion urinaria (aumento de la temperatura,
escalofrios, dolor en el flanco supra pubico, orina turbia o mal oliente, hematuria).

» Valorar la aparicién de infeccién uretral. Tomar muestra de cultivo si procede.

» El sondaje solo se debe realizar cuando sea estrictamente necesario, no
debiéndose prolongar su duracién mas tiempo del preciso.

> Evitar que la bolsa este apoyada en el suelo o en otros objetos o esté acodada.

» El cambio de sonda se debe realizar solo en los casos necesarios, el cambio de
sonda de latex se realizara cada 7 dias, en los pacientes portadores de sondas de
silicona cada dos meses A

> No se debe emplear la fuerza para realizar el sondaje con el fin de evitar lacerar la
uretra.

»  Utilizar los sistemas cerrados de recoleccion de orina, debido a las ventajas

» Para la recogida de muestras no debe abrirse la unién entre el catéter y la bolsa
colectora, sino realizar la puncién, de manera estéril en el catéter distal.

» Sila sonda permanece fija, pinzarla periédicamente para recuperar el tono vesical.

»  Si hay orina retenida, permitir la salida hasta 400 ml e interrumpir dicha salida.
Posteriormente dejar salir 200 ml cada 30 minutos. Al impedir un vaciamiento
rapido, evitaremos posibles estimulos que puedan producir paros cardiacos y
hemorragias por descompresion.

» Vigilar integridad de la sonda. Es recomendable cambiar sonda vesical cada 7
dias, con la finalidad de evitar infecciones por la atencién de salud.

|
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NEBULIZACIONES

DEFINICION:

Procedimiento consiste en la transformacién de una solucién liquida utilizando un
dispositivo (nebulizador) y gas medicinal (aire u oxigeno), en un aerosol de finas
particulas que seran inhaladas y depositadas sobre el epitelio respiratorio.

Esto permitira mejorar la movilizacion y la evacuacion de las secreciones respiratorias,
incluyendo la induccién de esputo, usando farmacos y solucion salina.

OBJETIVO:

2.1. Favorecer la broncodilatacion

2.2. Disminuir la obstruccion de la via aérea.

2.3. Mejorar el intercambio gaseoso.

2.4, Fluidificar las secreciones

2.5. Administrar medicamentos con efecto local o general

2.6. Mejorar la movilizacién y eliminacion de las secreciones respiratorias.

INDICACIONES:
ABSOLUTAS:

» Crisis Asméatica moderada o grave (bajo nivel de conciencia)

RELATIVAS:
» Enfermedades de las vias aéreas inferiores para la administracion de
medicamentos tales como broncodilatadores o antiinflamatorios (en casos de asma

o bronquiolitis).

» Cuando se presentan cuadros respiratorios con gran cantidad de secreciones
dificiles de expectorar.

CONTRAINDICACIONES:

ABSOLUTAS

» Pacientes con insuficiencia cardiaca.

> A todo paciente de TBC pulmonar con BK positivo.

» Hemoptisis (Expulsién de sangre por la boca, proveniente de las vias respiratorios
infra gldticas).

RELATIVAS——————————— —— e =

> En—pacienteSAcon—insuficiencia—cardiaca—evitar—e!—uso—de-broncodilatadoresfen
solucidn.

» Reaccion alérgica al farmaco.




VI.

EQUIPOS Y MATERIALES:

YVVVYVYVVYYVYVYYYVYY

Fuentes de oxigeno con regulador y/o nebulizador portatil.
Conexion de oxigeno.

Flujémetro.

Oximetro de pulso.

Set de nebulizacién (mascarilla, camara de nebulizacion y conexion tubular)
Suero fisiolégico.

Jeringa de 5, 10 o 20cc.

Medicamento.

Niple o rosca americana.

Mascarilla simple/ Mascarilla N 95°

Par de guantes descartable

Gafas de Proteccion

PROCEDIMIENTOS:

6.1.

6.2.

Antes del procedimiento:

» Lavarse las manos.

» Preparar el material.

» |dentificar al paciente.

» Preparacion psicologica al paciente, explicarle el procedimiento.

» Verifique el funcionamiento de los equipos y prepare el material indicado.
> Verificar la orden médica (cantidad y presion).

» Preparar la medicacion prescrita.

Durante del procedimiento:

» Lavarse las manos.

» Realice al calzado de guantes de examen y mascarilla.

» Evalué el estado general del paciente: Controle FC, FRy saturacion de oxigeno,
ausculte ambos campos pulmonares. :

» Prepare la nebulizacién: agregar con una jeringa solucién salina 0.9%, en la
camara y/o medicacion segln prescripcion medica en dosis indicada.

» Conecte el equipo de nebulizacion a la fuente de oxigeno con el niple, abra la
llave y regule el flujo de 5 a 8 litros por minuto hasta observar la salida del vapor.

» Coloque el nebulizador y ajuste la mascarilla al paciente, abarcando nariz boca;
y pedirle que respire con lentitud a través de la boca.

»-Repita-el-procedim ientofsikes-necesariqlsegar-p:ig dicacién-médica.

> TermineJa-nebulizacion finalmente controle-saturacion-de-oxigeno, ER V-FC.=

»—Deje-comodo-al-paciente:
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» Una vez terminada la nebulizacién limpiar la piel en contacto con el
medicamento.

» Limpieza de la boca sistematicamente, especialmente tras la utilizacion de
corticoides.

> Retirese los guantes y deseche segun norma institucional

» Lavar adecuadamente los elementos utilizados, coloque el equipo en su lugar

limpio y seco y rotule el nebulizadoar (nombre y fecha)..

Cambiar el equipo cada 24 horas.

Lavarse las manos.

Registre el procedimiento en el Kardex y en las Notas de evolucion de

Enfermeria de la Historia Clinica.

YV V VY

PRECAUCIONES:

» En caso de pacientes con patologias infectocontagiosas NO NEBULIZAR.

» En pacientes con hiperreactividad bronquial tener en cuenta los signos y/o sintomas
de broncoconstriccion.

» Limpieza adecuada del equipo para evitar infecciones pulmonares.

» Agregar el medicamento utilizando la dosis exacta prescrita por el medico.

> Suspender la nebulizacion en caso se presente algin efecto secundario y
comunicarse con el médico. !

» En pacientes con Tuberculosis esta contraindicado las nebulizaciones.

» Tener cuidado cuando se nebuliza a pacientes con problemas cardiologicos.
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> Medicamento.para-utilizar.

INHALOTERAPIA

DEFINICION:

Es la técnica en la que un farmaco se administra directamente a su lugar de accién, lo
que permite el empleo de dosis menores y proporciona una respuesta terapéutica mas

rapida y en general, con menos efectos sistémicos.

OBJETIVO:

2.1. Humidificar los gases secos inspirados usando agua en aerosol.
2.2. Mejorar la movilizacién y la evacuacion de las secreciones respiratorias, incluyendo
la induccién de- esputo, usando aerosoles blandos (agua o soluciéon salina

hipertonica o hipotonica).

2.3. Administrar medicamentos con efecto local o sistémico.

INDICACIONES:

Traqueo bronquitis aguda y cronica
Bronconeumonias
Neumonia

Bronguiectasias

Asma

Insuficiencia respiratoria cronica

Alteraciones respiratorias secundarias al tabaquismo

VVYVVVVYVYVVVYYVY

CONTRAINDICACIONES:
» Taquicardia
» Alergia al medicamento

» Irritabilidad

EQUIPOS Y MATERIALES:

» Guantes
» Batas
> Mascara

Padecimientos que cursan con aumento de las secreciones traqueobronquiales

Prevencién de complicaciones respiratorias en pacientes en reposo prolongado.
Prevencién de complicaciones respiratorias en pacientes quirtirgicos.

‘)*——lnhaladores de- d6SISME medlda con propelej‘lte (ILJ[VID} _

»—inhaladores-en-polve-seco-(IPS)

> Aerocamara
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PROCEDIMIENTOS:

6.1.

6.2.

Antes del procedimiento:

» Lavarse las manos.

» Preparar el material.

» |dentificar al paciente.

» Preparacion psicoldgica al paciente, explicarle el procedimiento.
» Preparar la medicacion prescrita.

Durante del procedimiento:

PACIENTE CONSCIENTE :

» Verificar la posicién del paciente, lo ideal es que el paciente este sentado o
semisentado.

» Destapar el cartucho y situarlo en posicion vertical (en forma de L).

» Sujetar el cartucho entre los dedos indice y pulgar, con el indice arriba y el pulgar
en la parte inferior, y agitarlo durante los menos diez segundos.

» Si el paciente esta consciente pedirle que efectle una espiracion lenta y
profunda.

» Colocar la boquilla del cartucho totalmente en la aerocamara que estara sobre la
boca del paciente

» Pedirle al paciente que inspire lentamente por la boca.

» Una vez iniciada la inspiracion, presionar el cartucho (una sola vez) y pedirle que
siga lenta y profundamente hasta llenar totalmente los pulmones. Es muy
importante que se efectde la pulsacion después de haber iniciado la inspiracion.

» Retirar el cartucho de la aerocamara luego de aguantar la respiracion durante
unos diez segundos.

» Si debe administrarse mas dosis del mismo u otro aerosol, esperar un minimo
de 30 segundos entre cada toma. Repetir el procedimiento desde el tercer punto.

» Tapar el cartucho y guardarlo en un lugar seguro.

PACIENTE CON SOPORTE VENTILATORIO

 Verificar la posicion del paciente, lo ideal es que el paciente este semisentado.
» Retirar el pulverizador del cartucho.
> Sujetar el medicamento (pulverizador) Agitar y entibiar el inhalador a la

temperatura de su mano diez segundos.
» Disponer el adaptador conectado al final del corrugado de 22 mm. con el sentido

del flujo hacia el ventilador (Tubo inhalatorio)

> quoquemeliinhaladopde_dpsis_medidakcpn-prrope_aleni_e_ilDMp.)fen_el_adaptado_r_.

—>-No apagar-el-humidificador delventiador— —

> Coordinar—el—disparo—del—inhalador~con—el--inicie-del-ciclo-inspiféiodoiﬂéalfheﬁie

justo cuando este se inicia.
» Administre la dosis total
> Retirar el pulverizador del MDI Y asegurar la valvula de seguridad.
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» Si debe administrarse mas dosis del mismo u otro aerosol, esperar un minimo
de 30 segundos entre cada toma. Repetir el procedimiento desde el tercer punto.
» Tapar el cartucho y guardarlo en un lugar seguro.

6.3. Después del procedimiento:

» Permanezca atento a efectos adversos de la terapia
» Lavarse las manos.

» Registrar el procedimiento. 4

PRECAUCIONES:

>

»

>

>

Utilizar guantes si se va a tener contacto con secreciones respiratorias u objetos
contaminados por las mismas.

Entre tratamientos del mismo paciente, usar los nebulizadores desechables, limpiar
mascarillas y pipas con detergente y aclarar con agua (existe recomendacion de
realizar desinfeccién de alto nivel si es posible), secar cuidadosamente, evitando
materiales que dejen residuos y guardar en bolsa de papel o plastico no cerrada
herméticamente.

La limpieza de los cartuchos presurizados debe realizarse extrayendo el cartucho y
limpiando con agua y detergente suave el contenedor de plastico y enjuagandolo
abundantemente para posteriormente* secarlo con cuidado (evitar que quede agua
en la base de la valvula), situando de nuevo el cartucho en el contenedor.

Los dispositivos de polvo seco nunca deben de limpiarse con agua, sino con un
pafio sin pelusa o papel seco.

Enjuagar la boca, sin tragar agua, tras la administracion, fundamentalmente si se
usan corticoides.

No dejar solo al paciente
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VL.

LAVADO DE MANOS CLINICO

DEFINICION:

El lavado de manos es la medida mas importante para reducir el riesgo de transmision
de microorganismos. Esta demostrado que las manos del personal sanitario son la via
de transmisién de la mayoria de las infecciones cruzadas y de algunos brotes
epidémicos. Este proceso durara como minimo 1 minuto (40 - 60 Seg.)

OBJETIVO:

2.1. Fomentar y mantener habitos higiénicos

2.2. Remover o eliminar los microorganismos transitorios adquiridos por contacto
reciente con los pacientes o material contaminado.

2.3. Prevenir y/o disminuir la transmisién de enfermedades.

INDICACIONES:
LOS 5 MOMENTOS:

Antes del contacto con el paciente

Antes de realizar una tarea limpia/aséptica

Después de una exposicién a fluidos corporales y después de quitarse los guantes
Después del contacto con el paciente.

Después del contacto con el entorno del paciente.

YV VVY

CONTRAINDICACIONES:
> No existe
EQUIPOS Y MATERIALES:

Lavamanos.

Agua corriente.

Antiséptico con Clorhexidina en espuma al 2%.
Papel toalla precortado.

Tacho de basura.

YVVVVYY

PROCEDIMIENTOS:

6-1-Antes-del-Procedimiento:—— - e — e ———

> Preparar el material necesario (Ei trabajo ordenado ahorra tiempo y energia,
asi mismo ofrece seguridad y rendimiento en cada uno de los pasos del

procedimiento).
> Retirar reloj, anillos pulseras. (Las joyas y accesorios son reservorios de
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microorganismos).
» Duracion de lavado entre 40 y 60 segundos.

6.2. Durante el procedimiento: 8

» Mojese las manos con agua.

» Deposite en la palma de la mano una cantidad suficiente de jabon antiséptico
(clorhexidina al 2%), para cubrir toda la superficie de la mano

> Froétese las palmas de las manos entre si.

» Frotese la palma de la mano derecha contra el dorso de la mano izquierda
entrelazando los dedos y viceversa.

» Frotese las palmas de las manos entre si, con los dedos entrelazados.

» Frotese el dorso de los dedos de una mano con la palma de la mano opuesta,
agarrandote los dedos.

% Frotese con un movimiento de rotacion el pulgar izquierdo atrapandolo con la

palma de la mano derecha y viceversa.

Frotese la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la mano

izquierda, haciendo un movimiento de rotacion y viceversa.

Enjuaguese las manos con agua.

Secarse las manos con papel toalla desechable

Sirvase de la toalla para cerrar el grifo y descartelo en el tacho correspondiente.

Ahora sus manos son seguras.

Y

YV VY

6.3. Después el procedimiento:
» Descartar el papel toalla en el tacho correspondiente.
Vil. PRECAUCIONES:

» Eltacho para residuos tiene que tener apa accionable a pedal de modo de no volver
a contaminarse las manos para desechar el jabon o el papel.

» Verificar que las manos y antebrazos estén libres de anillos, pulseras y reloj.

¥ Las ufias se deben de mantener cortas ya que son un lugar propicio para el
desarrollo de microorganismos.

» Los lavatorios deben de mantenerse limpios.

» Evitar salpicaduras durante el lavado de manos para no contaminar areas
adyacentes.

» Se recomienda no lavar pafiales, ropa, chatas, etc. En los lavatorios.
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VL.

COLOCACION DE GUANTES ESTERILES
(METODO ABIERTO)

DEFINICION:

Es la técnica que se aplica para calzarse guantes estériles. Los guantes son productos
sanitarios de un solo uso utilizados como barrera bidireccional entre el personal de salud

y el entorno con el que éste toma contacto a través de sus manos.

OBJETIVO:

Proteger al paciente de posibles agentes contaminantes
Evitar el riesgo de contaminacion del personal
Manipular adecuadamente el material estéril

Evitar contaminar el material estéril.

WV VYV

INDICACIONES:

Procedimientos invasivos

Manipulacion de sangre y fluidos

Aseo y desinfeccion

Procedimientos de anatomia patoldgica
Manipulacién de basura y ropa contaminada
Procedimientos de laboratorios

Al examinar piel y mucosas no intactas

VVVVVVVYY

estado critico).

Y

cortes, heridas o lesiones cutaneas.
CONTRAINDICACIONES:
> Alergia al latex
EQUIPOS Y MATERIALES:

» Un paquete de guantes estériles (desechables).

PROCEDIMIENTOS:

Cuando exista indicacién expresa del procedimiento (por ejemplo, en pacientes en

CON CARACTER OBLIGATORIO, siampre que el trabajador DE SALUD presente

7_"___6:'_1:Arites§d_eI;Eroc?ﬁm‘iéntﬁ: . __;__ — ——— = - _.____ s

> No llevar accesorios como anillos, pulseras, reloj, ufias largas.
» Lavarse las manos previamente con jabdn antiséptico segun técnica.
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6.2.

6.3.

Durante el procedimiento:

» Colocar los guantes en una superficie plana, limpia y seca (zona estéril).

> Abrir el paquete de guantes estériles, de tal modo que la parte interna quede
hacia el frente y con los pufios hacia arriba.

» Tomar los guantes por el pufo, sin tocar la parte externa.

» Para colocarse el primer guante, en la mano dominante, se toma el doblez
deslizando la mano en la cara interna sin que se toque la mano externa del

guante.
» Introducir despacio la mano derecha en el guante derecho, haciendo coincidir

el dedo del guante con cada dedo de la mano.
» Utilizando la mano parcialmente enguantada, deslizar los dedos del interior del
doblez del guante opuesto, insertando la mano con los mismos pasos

anteriores, tirando cuidadosamente.
> Se ajusta cada uno de los guantes tirando hacia arriba y deslizando los dedos.

Después el procedimiento:

> Al finalizar el procedimiento retire el primer guante tomandolo de la parte externa
del pufio.
> Retire el segundo guante tomandolo de la parte interna del puiio con el dedo

pulgar.
» Colocar guantes en recipiente para desechos biocontaminados, deje el area

limpia y ordenada.

VIl. PRECAUCIONES:

>

>

>——Segulr estrictamente-con-los-principios-de-la-asepsia- £

No conversar durante el procedimiento.

El calzado de guantes sera por encima de la altura de la cintura y alejadas del
uniforme.

Cambiarse cada vez que sea necesario.

Las ufias deben ser cortas y estar limpias.; y no se debe usar ufias artificiales ni
tenerlas pintadas

Deben retirarse todo tipo de joyas (anillos, pulseras y reloj).

A la hora de poner los guantes estériles, debemos colocar el envoltorio mempre
dentro del campo estéril, para preservar la asepsia

Trabajar en un area amplia.

Garantizar que los guantes estén estériles y en buenas condiciones antes de
calzarse, y observe fecha de vencimiento

Evitar el contacto con superficies no estériles.

“que-ahora-sus_manos-con-guantes-se-encuentran-e estenles porrlo——

Lanto usted no-debe-tocarningtin-objeto-que no se"encuentre-estéril

>

Existe una técnica cerrada que se utiliza en Sala de Operaciones.
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CARDIOVERSION ELECTRICA Y FARMACOLOGICA

DEFINICION:

La cardioversion es un procedimiento que restaura un ritmo cardiaco normal en las
personas que tienen determinados tipos de arritmias. En funcion del mecanismo
utilizado para llevarla a cabo, se pueden establecer dos tipos de cardioversion.
Cardioversion farmacolégica (CVF), con medicamentos antiarritmicos y Cardioversién
eléctrica (CVE), mediante una descarga eléctrica.

OBJETIVO:

2.1. Revertir las arritmias cardiacas
2.2. Detectar efectos adversos de los antiarritmicos
2.3. Optimizar el desarrollo de los cuidados que realiza el personal de enfermeria en el

momento de la cardioversion.
INDICACIONES:

Taquicardia ventricular sin pulso.

Taquicardia supraventricular mal tolerada por el paciente.
Flutter auricular persistente.

Fibrilacién o aleteo auricular.

Parada cardiorrespiratoria.

YV VYV YV

CONTRAINDICACIONES:

» Coagulos de sangre en el corazon.
» Taquicardias de inicio y fin espontaneos, que no produzcan inestabilidad

hemodinamica.

» Fibrilacion Auricular con multiples recurrencias tras varias cardioversiones, a pesar
de tratamientos farmacolégicos profilacticos.

»  Fibrilacién Auricular cronica de mas de 2 afios de evolucion.

» Presencia de intoxicacion digitalica (puesto gue la arrltmla puede degenerar en
asistolia o taquicardia ventricular)

» Desequilibrio electrolitico, presenta de hipopotasemia (por el riesgo de inducir
arritmias).

EQUIPOS Y MATERIALES:

—— PP mascatliagomamandl)————————————————————

»—Desfibrilador-(bifasico)-con- ~12derivaciones

> Monitor Multiparametro
» Palas tradicionales.

» Equipo de intubacion
> Coche de paro
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Respirador manual

Fuente de oxigeno

Bomba de infusion

Equipo de oxigenoterapia
Guantes estériles

Jeringas 10y 20 cc (2 clu)
Cintas de fijacion (1)

Electrodos con gel para registro del ECG
Toallitas con clorhexidina

Gel Pasta conductora

Sondas de aspiracion

Papel toalla

Equipo para via intravenosa
Farmacos: Midazolam 0.1mg/kg
Suero fisiologico

Tubo de mayo

Volutrol

VVYVVYYVYYYVYVYVYVYVYYYYVY

PROCEDIMIENTOS:

5.1. Antes del Procedimiento:

Realice lavado de manos. segln rorma técnica RM N°2M-2016 MINSA.
Prepare y verifique los materiales a utilizar.

identifique al paciente.

Compruebe que dispone de consentimiento informado (firmado).

Fomente la colaboracién del paciente en la medida de sus posibilidades.
Preserve la intimidad y confidencialidad.

Higienicé las manos con solucion alcoholica.

Coléquese el EPP para iniciar el procedimiento (mascarilla N95, mandil,

guantes de procedimiento)
Retire sortijas, aretes, cadenas u otros objetos de metal que tenga el paciente.

YV VVVYYY

Y

6.2. Durante el procedimiento:
CARDIOVERSION FARMACOLOGICA

Lavado de mano

>
» Colocarse guantes
» Realizar monitoreo cardiaco y control de funciones vitales, mas

ele_ctmcardiomama—basa! = — —=

sodio 9%

> Preparar la solucién antiarritmica y conectar a la bomba de infusion,
programando volumen horario € iniciar.

» Monitoreo hemodinamico continuo y titular el goteo seglin resultado de la




>

arritmia en coordinacién y con evaluacién médica.
Una vez revertida la arritmia tomar ECG de control, para la cual debe estar

mapeada

CARDIOVERSION ELECTRICA

Y

A A

Y ¥V V¥V

Coloque al paciente en decubito supino y desnudo de cintura para arriba.
Limpie con torundas de algodén y alcohol la piel donde se colocaran los

parches.

Rasure si existe abundante vello.

Registre las constantes vitales basales del paciente y valoracion del estado
general.

Confirme la persistencia de la arritmia a tratar, mediante un registro del ECG
de 12 derivaciones, o bien con una tira de ritmo.

Canalice una via venosa periférica.

Expligue al paciente que se va a dormir y sensaciones que pueda tener.
Compruebe la permeabilidad del acceso venoso y mantener la via con una
perfusion de suero fisiologico al 0,9%o.

Conecte el desfibrilador.

Aplique gel conductor en las palas

Monitorice al paciente con el monitor-desfibriiador, seleccionandc 2
derivacion electrocardiografica que muestre la onda R de mayor amplitud
(mayor voltaje), que permita detectar correctamente al desfibrilador de forma
SINC (sincronizado). '
Registre los signos vitales: presién arterial, frecuencia cardiaca y saturacién de
oxigeno durante todo el procedimiento, es esencial la monitorizacién continua
del paciente, para detectar de forma precoz posibles complicaciones.
Consulte si el paciente es portador de Marcapaso permanente o DAL

Coloque los electrodos autoadhesivos desechables conectados al desfibrilador
en cualquiera de las posiciones anterolateral/anteroposterior.

Administre oxigeno con mascarilla al 50% unos segundos antes de sedarlo,
para aumentar la oxigenacién de la sangre.

Baje la cabecera de la cama y retirar la almohadila, para favorecer las
maniobras de ventilacion. _ e _
inicie la sedacién (El choque externo es doloroso y desagradable, por fo que
bajo indicacion médica se inicia la sedacion)

Compruebe que el paciente esta perfectamente sedado.

Asiste al médico durante el procedimiento de cardioversion

Elije la energia de descarga (segun arritmia a tratar).

Revise el modo SINC SIEMPRE (tltima comprobacion).

—Compruebe queel-areaalrededor del-paciente-estddespejaday-que-nadie-esta —

—en-contacto-con-él= e e e ——e—

Detiene Ja administracion de oxigeno niomentaneamente durante~elchoque
alejandolo al menos un metro del pecho del paciente.
Compruebe el ritmo cardiaco del paciente, tras la administracién de la

descarga.
Contintie la asistencia de la ventilacién hasta observar que despierta y respira
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Vil.

VIl

adecuadamente. (post cardioversion)

> Vigile el nivel de conciencia mas la sedacion y detectar posibles reacciones
adversas.

» Realice un ECG para registrar el ritmo cardiaco

» Aplique la crema de sulfadiazina e plata, en caso de quemaduras cutaneas
por la cardioversion.

6.3. Después el procedimiento:

» Retirase los guantes y lavarse las manos

» Pegar el ECG en historia clinica, registrando nombre, fecha y hora.

> Realizar registro de Enfermeria: Procedimiento realizado, Firma, fecha y hora de
realizacion, Incidencias ocurridas durante el procedimiento.

» Respuesta del paciente al procedimiento.

> ECG

PRECAUCIONES:

>

>

>

>

A

Control de constantes: tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria
y saturacion de oxigeno.

Realizar ECG de 12 derivaciones y tira de ritmo, para que quede registrado el ritmo
poscardioversion (reversion a ritmo sinusal o persistencia de la arritmia

Cardiaca).

Comprobar que el paciente recupera el nivel de conciencia.

Vigilar la posible aparicion de complicaciones como arritmias, hipotension,
Hipoventilacion, bradicardia, etc.

Limpiar la piel donde se han colocado las palas
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IDENTIFICACION DEL PACIENTE

I.  DEFINICION:

Es un procedimiento que permite al equipo de salud tener la certeza de la identificacion

de la persona durante su estancia en la institucion de salud.

. OBJETIVOS:

2.1. Cumplir con la practica segura de identificar al paciente de manera correcta

mediante la cartilla de identificacion.

2.2. Cumplir con la practica segura de identificar al paciente de manera correcta

mediante el brazalete de identificacion.
2.3. Evaluar el cumplimiento de identificacién de paciente.
2.4. Prevenir errores en la atencién de salud

lll. INDICACIONES:

» Pacientes hospitalizados en la Unidad de cuidados intensivos.

IV. CONTRAINDICACIONES:

> No aplica

V. EQUIPOS Y MATERIALES:

Brazalete de identificacion.
Brazalete de color azul
Brazalete de color rosado
Tablero de identificacién
Plumones

Y YV VY

V. PROCEDIMIENTOS:

6.1. Antes del procedimiento: B

> Explique al paciente el procedimiento a realizar en caso de que se encuentre

consciente).
» El procedimiento de identificacion del paciente estara a cargo del personal

enfermeria.

de

6.2 Durante-el procedimiento:

»Jna—vez—hospitalizado—el-paciente,—se—le—colocara—un—brazalete—de

identificacion, el mismo permanecera durante toda la estancia hospitalaria
hasta el alta, a la vez se registraran los datos identificativos en el tablero de
identificacion.

> Los datos identificativos obligatorios para consignar en el brazalete que
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Vil.

portara el paciente seran los siguientes:
 Nombres y apellidos.
o Edad

» El brazalete de identificacion se colocara preferentemente en las
extremidades superiores, si no se pudiera colocar en ese lugar, se continuara
con las extremidades inferiores, ello dependera del abordaje venoso
periférico, procedimientos o tratamiento a administrar que nos dificulte el
acceso a las extremidades del paciente.

» Posteriormente se habilitara un tablero de identificacién que sera ubicado en
un lugar visible de la unidad del paciente (cabecera de la cama) consignando
los siguientes datos:

e N° decama

e« Nombre y apellidos completos del paciente.
s Edad

e DNiI

e N° de historia clinica

* N°de SIS o convenio

e Peso |deal

e Talla

e Tiempo de enfermedad

¢ Fecha de Hospitalizacién
» Fecha de Ingreso a la UCI
e Hora de Ingreso

e Grupoy Factor

» Excepcionalmente el tablero de identificacidon podré ubicarse al ingreso de cada
unidad en el caso de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)

6.3. Después del procedimiento:

> Una vez finalizado el procedimiento de identificacion el personal a cargo del
paciente educara e informaran al familiar sobre la importancia del uso del
brazalete, su verificacion ¥ permanencia del mismo durante el periodo de
hospitalizacién

PRECAUCIONES:
El brazalete de identificacion debe ser remplazado en caso de:

> Deterioro
»> Por necesidad asistencial, cuando la pulsera impide la realizacion de algun

procedimiento y debe retirarse

_‘*—Excepmonalmente cuando eh:amenterene de-otro serwc[o Sim mrazaletc

> FEn-salade- operacaoness: por-motivo-de-la-intervencion- qu1rurgacase-ret|ra o-corta

el brazalete, debe reinstalarlo antes de enviar al paciente a la unidad

correspondiente.
» El paciente y/o familiares se lo ha retirado.
» Paciente que no se han podido identificar por situaciones de urgencias.
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A%

En caso de que el brazalete deba retirarse, por reaccion alérgica al material del que
esta fabricando. se dejara constancia en la historia clinica del paciente.

En caso de homonimias; durante la entrega de turno por el personal médico y de
enfermeria se debera consignar la informaciéon de permanencia de pacientes
homénimos en UCI, de modo obligatorio. Deberan ser admitidos en
servicios/habitaciones diferentes y alejados, en cuanto sea posible, la identificacion
de pacientes homoénimos sera de la siguiente manera:

e Paciente 1: dos nombres y un apellido.

¢ Paciente 2: un nombre y dos apellidos

e Paciente 3: un nombre y un apellido

En caso del fallecimiento del pacientd, no se retirara el brazalete de identificacion
hasta la entrega del cadaver al familiar responsable o representante legal.

En caso del fallecimiento del paciente que deba ser trasladado a la morgue central
lo hara con su respectivo brazalete de identificacion.

El brazalete de identificacion sera retirado al alta del paciente, antes que se retire
del servicio y el mismo debera ir obligatoriamente anexado a la historia clinica.

No debe realizarse procedimientos, cirugias, administrar medicamentos, ni
componentes sanguineos a los pacientes que no porten brazalete de identificacion.
Se excluye casos de pacientes en emergencia vital.

Todo personal que detecte la ausencia del brazalete o tablero de identificacion en
un paciente comunicara el hecho y es responsabilidad realizar el seguimiento de la
colocacion del mismo.

Se colocara brazalete rojo al paciente que se identifique con alergias
medicamentosas. A

Esta prohibido sobre escribir, tachar y colocar enmendaduras en el brazalete de
identificacién.

Asi mismo se informara sobre;

> La obligatoriedad de comunicar su deterioro o extravio.

» [En casos excepcionales el brazalete sera retirado solo si es estrictamente
necesario.

»> El brazalete es de un material resistente al deterioro en agua, por ende se puede
realizar la higiene corporal del paciente con el misma.

» En caso de existir error de digitacion de algun dato que se registra en el brazalete
o tablero de identificacién, se debe comunicar inmediatamente al personal de
enfermeria y asumir la responsabilidad de realizar el seguimiento de la correccion
de este. A
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SUJECION MECANICA AL PACIENTE CRITICO

DEFINICION:

La seguridad es muy importante en la atencion de un paciente violento, por ello, cuando
éste pierde el control, no colabora o intenta agredir o auto agredirse, se hace
indispensable la restriccion fisica a través de la sujecion mecanica, que se define como
el acto mediante el cual un equipo entrenado domina fisicamente e inmoviliza al

paciente.
OBJETIVOS:

2.1. Evitar complicaciones producto del trastorno del sensorio del paciente
2.2. Proporcionar Seguridad al paciente
2.3. Evitar caidas

INDICACIONES:

» Agresion fisica a familiares, equipo de salud equipo de salud u otras personas que
se encuentren alrededor del paciente.
» Intento de auto agresion del paciente jue puede ser con objetos a su alcance.

CONTRAINDICACIONES:

> Pacientes que presenten complicaciones fisicas osteoarticulares que le dificulten

la marcha o la manipulacién de objetos.
> Pacientes con complicaciones vasculares a nivel de miembros superiores y/o

" inferiores.
» Pacientes con signos de sedacién parcial o profunda.

EQUIPOS Y MATERIALES:

» Mufequeras
» Sujecion Toracica.

PROCEDIMIENTOS:
6.1. Antes del procedimiento:

> Explique al paciente el procedimiento a realizar en caso de que se encuentre
consciente).

——Realizarlavado-de-manos——

“> Llevar todo el material jJunto a la cama del paciente para ahorrartiempoy energia

6.2. Durante el procedimiento:

> Inicie una accién rapida y coordinada, una vez tomada la decision de realizar
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este procedimiento.

» Asegure al paciente, se usan mufiequeras, sujetando al paciente
mecanicamente a la cama, inmovitizando las cuatro extremidades. En caso de
ser necesario se puede utilizar un sujetador toracico alrededor del torax del
paciente para evitar movimientos que podrian causar lesiones

6.3. Después del procedimiento:

» Inmovilizado el paciente, se debe hacer revisiones peridédicas con el fin de
garantizar una posicién comoda y funcional, manteniendo una adecuada
circulacion sanguinea en cada una de las extremidades.

» Anotar en las notas de enfermeria el fundamento de la sujecion mecanica.

PRECAUCIONES:

> Los sistemas de sujecion estan sujetados adecuadamente, para evitar que el/la
paciente los abra por si mismo.

» El cabecero de la cama esta elevado entre 30° y 45° (salvo contraindicacion
médica).

» Ellla paciente puede levantar y mover la cabeza libremente, para disminuir el riesgo
de aspiraciones y permitir el contacto con el medio.

> Las sujeciones toracicas estan adecuadamente apretadas, pero sin comprimir
vasos que impidan la circulacion sanguinea, ni producir dafios en la piel ni lesiones
por deslizamientos, pero permitiendo la expansion pulmonar. Hay que comprobar
que, aun teniendo cierta movilidad, el/la paciente no puede producirse lesiones.
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AISLAMIENTO DEL PACIENTE

I.  DEFINICION:

Consiste en la separacion de personas infectadas de los huéspedes susceptibles
durante el periodo de transmisibilidad de la enfermedad, bajo condiciones que eviten o
limiten la transmisién del agente infeccioso.

Il. OBJETIVO:

2.1. Evitar la propagaciéon y facilitar el tratamiento del paciente con enfermedad
transmisible.

lll. INDICACIONES:

» Aislamiento estricto, aplicar siempre en: TBC bacilifera pulmonar, Varicela o herpes
zoster diseminado, Sarampidn, Sindrome pulmonar por virus Hanta, Difteria,
Neumonia estafilocdcica, Rabia, Viruela.

> Aislamiento protector o inverso, Se aplica en pacientes severamente neutropénicos,
con el fin de protegerlos de adquirir infecciones.

IV. CONTRAINDICACIONES:
> Ninguna
V. EQUIPOS Y MATERIALES:

» En el ambiente: dos depdsitos para desechos recubiertos interiormente con bolsas
de polietileno (uno cerca de la puerta y el otro en el cuarto).

Bolsa de ropa, recubierto por bolsa de polietileno.

Chatas y/o papagayos.

Toallas para baro, papel higiénico y jabon germicida.

Rifoneras.

Cubeta con equipo de inyectables.

Equipos para control de funciones vitales

Biombo para separar el ambiente.

Porta sueros.

Recipiente con desinfectante para material quirdrgico utilizado.

Fuera del ambiente: Mesita con tambor con gorros, mascarillas, batas y otro con
guantes estériles.

Caja con ropa, toallas, batas, sabanas, soleras estériles para uso del paciente.
Aviso o rotulo de “AISLAMIENTQ" que se coloca en la puerta.

VVVVVVYVYVYVY

YV

—VL—PROCEDIMENTOSil]eoro—/

6.1. Antes del procedimiento:

» Lavarse las manos segln técnica establecida. Previene las infecciones.
» Preparar el equipo completo. Facilita el trabajo.
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VIL.

» Colocar la bata, ate el cinturén por la espalda y asegurarlo.

» Colocarse el gorro tratando que cubra todo el cabello. Del mismo modo la
mascarilla cifiéndola sobre la nariz, boca y atelas por detras de la cabeza.

» Colocarse los guantes tratando de cubrir la crilla de la manga de la bata.

6.2. Durante el procedimiento:

» Realizar el procedimiento indicado seglin las precauciones basadas en la via de
transmisién

6.3. Después del procedimiento:

» Para quitarse la ropa de aislamiento:

» Con la mano derecha enguantada, quitarse el guante izquierdo tirando de la
manga y volteandola al revés al tiempo que lo saca. Quitese el ofro guante
encajandose uno o dos dedos de la mano por debajo de la manga y tirando hacia
afuera, volteandola al revés al tiempo gue lo saca.

» Desate la mascarilla cogiéndola solo de los cinturones, del mismo modo quitese
el gorro (en caso de enfermedad por via exdgena, se saca el ultimo).

» Desate los cinturones del cuello de la bata, céjalo por la parte externa de atras
de los hombros y tire de ella hacia debajo de los brazos, volteandola al revés
mientras se lc quita. Asegura la ne contaminacién de microorganismos.

> Sostenga la bata bien alejada del uniforme y déblela con el revés hacia fuera y
depositela en la bolsa para lavanderia.

> Lavese las manos con antiséptico antes de salir de la habitacién y utilice toallitas
de papel para cerrar el grifo, luego coja la manija de la puerta para abrirla y
posteriormente cerrarla con la mano desnuda.

» Use solo una vez botas, guantes, gorros y mascarillas y deséchalos en los
recipientes adecuados.

PRECAUCIONES:
Precauciones para la transmision por aire:
Habitacion:

» Habitacion Individual.
» Con extractor de aire.
» Conservar la puerta cerrada.

Usar mascarilla:

—En varl’c’élaﬁsarampmn _zoster‘dlsemmadO'no se_requleremascanlla ————=——

Transporte del paciente:

» Limitar el transporte.
> Auvisar al area que recepciona al paciente.
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Precauciones para la transmision por gotitas:
Habitacion:

» Habitacién individual, de lo contrario colocar al paciente con otros que tengan
infeccion con el mismo agente con una separacion minima de 1. 50 cm. entre

paciente.
Usar mascarilla:
» Cuando se atienda al paciente.
Transporte del paciente:
» Con mascarilla y avisar al area que |lo va recepcionar.
Precauciones para la transmision por contacto:

Habitacién
» Habitacién individual, de lo contrario usar método de cohorte.
Usar guantes.

» Para la atencion del paciente.
» Al manipular cualguier elemento que se ha utilizado.
» Lavado de manos con antiséptico después de retirarse los guantes.

Usar mandil

» al realizar un procedimiento.
» Al remover elementos contaminados, retirar el mandil de la habitacion.

Transporte del paciente.
» Limitar el transporte. - . S _

Precauciones para reducir el riesgo de transmision:

Equipos y materiales.

» Lavary desinfectar después de su uso.

—Control-de signos-vitales e

> El control de presion arterial debe hacerse previa proteccion de la-banda del
tensiometro con el contacto de la piel del paciente, esto se hace sobre todo en
aislamiento con enfermedades de piel. El control del pulso, temperatura y
respiracion es similar a la técnica determinada.
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Control de ropa:

>

Tanto la ropa del personal como la de cama debe eliminarse en la bolsa
determinada para ello dentro del cuarto del paciente. Para transportar esta bolsa a
lavanderia se coloca dentro de una nueva y se coloca un letrero “CONTAMINADO”,
se sella con cinta adhesiva.

Equipo usado en tratamiento.

P

Rifioneras, pinzas hemostaticas, jeringas, etc., se remojan en desinfectante durante
15 o 20 minutos; después de sacarlos de la habitacion, si el equipo no puede
esterilizarse en autoclave.

Eliminacidon de deposiciones.

» Antes de eliminar las deposiciones u orina, estas deben ser tratadas o
desinfectadas para destruir los gérmenes y evitar su diseminacion. Se usa
hipoclorito de sodio 9cc. De agua + 1cc. De lgjia, el tiempo de exposicidn es de 30
minutos.
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PREVENCION Y CUIDADOS DE ULCERAS POR PRESION

DEFINICION:

Medidas que se toman para la limpieza y desinfeccion diaria estando el paciente en la
unidad.

OBJETIVOS:

2.1. Estandarizar la practica profesional al establecer los criterios técnicos y de
procedimientos aplicados por el personal de enfermeria para la prevencién y
curacién y recuperacion de las ulceras por presion (UPP).

2.2. |dentificar a los pacientes criticos con riesgo de padecer ulceras por presion y evitar
su incidencia durante la estancia hospitalaria en la UCI.

2.3. Mantener el buen estado de la piel, eliminando o disminuyendo la presién y
vigilando el estado nutricional del enfermo.

2.4, |dentificar criterios de actuacion en la valoracion, prevencién y tratamiento de las
ulceras por presion segun el Proceso de Atencion de Enfermeria.

INDICACIONES:

» Pacientes atendidos en cuidados intensivos.
» Pacientes Postrados

» Pacientes con aumento de estancia prolongada
» Pacientes con UPP ya existentes

CONTRAINDICACIONES:
» No existe

MATERIALES Y EQUIPO:

Equipo de curacién

Rifonera Estéril

Guantes limpios

Guantes estériles

Cremas hidratantes

Almohadas

Colchon neumatico
Almohadillas de gel anti escaras
Protector Cutaneo

—Superficies-de-apoyo——— — — S —————

—Jeringade20cc—————— : : : e e e e

VVVYNIVVYVVVYVVYYVYYVY

Agujas

Tela adhesiva

Apositos convencionales
Gasas
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VL.

INSUMOS

Insumos para usar de acuerdo con cada etapa del TIME.
Suero Fisiologico 0,9 %

Solucién de Polihexamida

Acidos Grasos Hiperoxigenados (AGHO)
Peliculas cutaneas de barrera

Aposito Hidrocoloide

Aposito de Hidrofibra de Hidrocoloide
Apositos de Poliuretano

Apositos Hidrocelulares Trilaminar:
Apositos Hidrocelulares Penta Laminar.
Hidrogel

Aposito Hidropolimérico

Apositos con Plata: Nanocristalina
Modulador de Proteasa

Colagenasa

YV VYYVYVYYVYVYVYVYYYVYYYY

PROCEDIMIENTOS:
6.1. Antes del procedimiento:

» Lavarse las manos segun tecnica.
» Recolectar el equipo necesario.
» Dirigirse a la unidad del paciente y explicar lo que se va a realizar.

6.2. Durante el procedimiento:
IDENTIFICACION DEL RIESGO

> Se registrarad el Riesgo de UPP marcandolo en las hojas de Registro de
Valoracion Inicial del Paciente, debera registrarse dicha puntuacion de la Escala
NORTON, la valoracion tiene que ser al ingreso y luego en cada turno.

» Reconocer factores de riesgo Extrinseco e intrinseco para actuar disminuyendo

o evitando el contacto de la piel.
» Comunicar al médico los resultados de la valoracion fisica, sobre todo si hay

_ presencia de Ulceras por presion.
» Registrar cuidados preventivos en notas de evolucién de enfermeria en Ulcera

por presion.

Para minimizar el efecto de la presion como causa de las UPP hay que
considerar:

» Evitar pafales ajustados.

»-Después-del-bafio_.mantener seco-zonas-de-presion-y-zonas de pliegues.——- —— ey

—Aplicarapositos; geles polvos, cremas hidratantes, aceites siel paciente tienela=——

piel seca, no utilizar colonias, alcohol, talco.
» Mantener los pafales y cama del usuario limpia seca y las s&banas, lisas sin

arrugas, ni objetos, que produzcan presion sobre la piel.
> Aplicar protectores para codos y talones si procede.




» Asegurar una nutricién adecuada especialmente en proteinas, vitaminas By C

hierro y calorias mediante nutricién parenteral.
> En caso de adultos mayores rotar los sensores de oximetria cada 3 horas.

Movilizacion
> Fomentar el movimiento del paciente en la medida de sus posibilidades

> Si la situacion del paciente no lo permite realizar movilizaciones pasivas y/o
pasivas asistidas 3 o0 4 veces al dia.

Cambios posturales

> Los cambios posturales (siempre que no esté contraindicado) los realizaremos
cada 2 - 3 horas, siguiendo una rotacién programada e individualizada.

» Al realizar los cambios posturales debemos tener en cuenta los siguientes

puntos:

e No apoyar al paciente directamente sobre sus lesiones ni prominencias
oseas, -

» FEvitaremos el contacto directo entre prominencias dseas, utilizando
almohadas o cualquier superficie blanda.

s Vigilar el alineamiento corporal, el equilibrio del paciente y la distribucién
del peso. '

e Procurar realizar las movilizaciones del paciente evitando el arrastre,
evitando las fuerzas tangenciales, la friccion o cizallamiento.

e En decubito lateral, hay que evitar que sobrepase los 30°.

¢ Hay que evitar elevar la cabecera de la cama, pero si hay que hacerlo
que sea lo minimo posible (maximo 30°) y durante el minimo tiempo.

e Valore las zonas de riesgo en cada cambio postural. (Utilizacion de
superficies de apoyo, proteccién local ante la presion)

» Hidratar la piel en cada cambio postural sin masajear lasprominencias
Oseas.

o Utilizar reloj de cambios posturales para prevencion de UPP.

e En caso de que el paciente presente ulceras por presion, identificar el grado
y realizar la curacion de acuerdo con guia de tratamiento.

CURACION DE ULCERAS POR PRESION (UPP) SEGUN ESTADIO

ESTADIOI:

> Los Materiales para utilizar en este estadio son: Guantes de examen, Acidos
grasos Hiperoxigenados, Protector Cutaneo, Apésito hidrocoloide, Superficies

———_Especiales para el Mangjo dela Presion(SEMPY.———— ——— - — - ——_ -

Eavarse-lasmanos-segtn-técnica———————— e

>
» Calzado de guantes limpios.
> En el caso que existiera la posibilidad de humedad utilizar protector o barrera

cutanea en las zonas expuestas a humedad.
> Colocar sobre la zona de presién un apésito de poliuretano o un apésito
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>
>

hidrocelular a fin de reducir la presion en el area y/o de la prominencia 6sea.
Cambios posturales cada dos horas, uso de reloj.

Uso de SEMP como colchones visco elasticos, colchén neumatico alternante,
superficies de polimerosen cojines acorde al area.

ESTADIO I, I Y IV:

>

YV V VYV

Los Materiales para utilizar en este estadio son: Guantes estériles, Guantes

de Procedimiento, Equipo de curacién, Rifionera Estéril, Suero fisioldgico,

Jeringa de 20cc, Agujas, Tela adhesiva, Apositos convencionales, Gasas,

Aposito primario — (De acuerdo a la evaluacién de la UPP es el requerimiento de

material).

Lavado de manos

Preparar campo de curacién delimitando areas

Calzado de guantes limpios

Retiro de apdsitos

¢ Administrar removedor de adhesivo a fin de disminuir el dolor o posibles
lesiones por el retiro del adhesivo.

e Desprender los extremos del apdsito respetando la direccion del vello.

A A A 4

Mientras més lenta es la remocion de la cinta o el adhesivo menor es el dafio
e incomodidad del paciente.
¢ Retirar apositos y observar si contiene material de drenaje valorando
caracteristicas: cantidad, coloracion y olor del exudado.
e Eliminar los apodsitos en la bolsa o remptente adecuada para el desecho de
material contaminado
Retiro de guantes de procedimiento
Calzado de guantes estériles
Reciba y ordene el material entregado por asistente preservando la esterilidad.
Realice el arrastre mecanico irrigando con suero fisioldgico, utilizar jeringa para
heridas menores de 5cc de didmetro y lluvia con frasco para heridas mayores de
5cc, limpiar alrededor de la ulcera (Piel circundante y la lesion de la ulcera).
Si se dispone, se podria colocar una gasa sobre la lesion (UPP) y embeber con
solucion de Polihexamida maés betaina al 0.1% dejando actuar durante 10 a 15
minutos y luego retirarla.
Limpiar con toques con gasa humedecida con solucron de Polihexamida mas
betaina al 0. 1% la zona de la lesién y la piel circundante a la lesién, SIN FROTAR
Recibir el material del lavado en el depdsito que ha destinado para tal fin
Realizar la evaluacién de la lesién segin el Método TIME, que resume los 4
puntos clave para estimular el proceso de curacion natural
T: (Tissue/ Tejido): control del tejido no viable: Colocar gel desbridante

—autolitico-en-caso-de-existir-tejido-necrético-y/oesfacelos——————

——|:—{Infection/zInfeccién):=control-de-la-] mflamacmnﬁSl—ademas se-observu

e )

algintipodesecrecionque pudiese estar infectada se Usaraapasito de plata
o plata nanocristalina junto al gel desbridante autolitico y se cubrira con un

aposito blando.
Para lesiones que presentan tunelizaciones o trayectos fistulosos utilizar
apositos de plata o plata nanocristalina en lecho de la herida y dentro de la
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Control de ropa:

>

Tanto la ropa del personal como la de cama debe eliminarse en la bolsa
determinada para ello dentro del cuarto del paciente. Para transportar esta bolsa a
lavanderia se coloca dentro de una nueva y se coloca un letrero “CONTAMINADQO”,
se sella con cinta adhesiva.

Equipo usado en tratamiento.

>

Rifioneras, pinzas hemostéticas, jeringas, etc., se remojan en desinfectante durante
15 o 20 minutos; después de sacarlos de la habitacién, si el equipo no puede
esterilizarse en autoclave.

Eliminacion de deposiciones.

» Antes de eliminar las deposiciones u orina, estas deben ser tratadas o
desinfectadas para destruir los gérmenes y evitar su diseminacién. Se usa
hipoclorito de sodio 9cc. De agua + 1cc. De lgjia, el tiempo de exposicién es de 30
minutos.
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VIIL

lesion cavitada ademas del gel desbridante autolitico.

M: (Moisture/ Humedad): control del exudado: para el correcto control del
exudado debemos usar el apdésito secundario que mas convenga y que
tenga una capacidad de absorcion de media a alta a fin de que evitemos la
maceracion de la piel. Se recomiendan apdsitos de poliuretano o apositos
hidrocelulares que puedan absorber el exudado sin retornarlo a la lesién.
En caso de heridas que tengan un exudado minimo o ningln exudado
podremos usar apésitos hidrocoloides que nos brinden humedad a la lesion.

E: (Edge/borde): estimulacion de los bordes epiteliales: Antes de colocar
el apésito secundario debemos verificar integridad de los bordes y proteger
de la humedad y el adhesivo aplicando barrera o protector cutéaneos.

6.3. Después del procedimiento:

» Elimine el material utilizado en la bolsa de desechos contaminados

» Retirarse los guantes.

» Dejar todo en orden y en su respectivo sitio.

» Lavarse las manos.

» Registrar la evaluacion, evolucion y la curacion de la UPP en las notas de
enfermeria, y en la hoja de registros de monitoreo y seguimiento de UPP

PRECAUCIONES:

» Valorar siempre las zonas de presion.

» Valoracién minuciosa al ingreso del paciente critico

» Registrar las lesiones por presion mediante fichas y fotografias.

Y

Valorar nutricién e hidratacidn del paciente.

» Educacién continua al equipo de salud.
» Valorar comorbilidades y medicacidén que aumenta el riesgo de desarrollar UPP.
BIBLIOGRAFIA:

1. Bosch A. Ulceras por presion. Prevencion, tratamiento y consejos desde la farmacia.
Offarm [Internet]. 2014.23 (3): 130-4. Disponible en: https://www.elsevier.es/es-
revista-offarm-4-articulo-ulceras-por-presion-prevencion-tratamiento-13059416

2. Prevencion Ulceras por presion [Internet]. Disponible en;

https://www.minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/prevenir-
ulceras-por-presion.pdf

3. Ulceras de decubito (Ulceras por presion) - Diagnéstico y tratamiento - Mayo Clinic
[Internet]. www.mayoclinic.org. Disponible en: hitps://www.mayoclinic.org/es-
es/diseases-conditions/bed-sores/diagnosis-treatment/drc-20355899

4. Ulceras por presion:; Tratamiento | Ulcesas.net [Internet]. ulceras.net. Disponible en:

https://ulceras.net/monografico/115/103/ulceras-por-presion-tratamiento.html

141




DESINFECCION CONCURRENTE

DEFINICION:

Medidas que se toman para la limpieza y desinfeccién diaria estando el paciente en la
unidad.

OBJETIVOS:

2.1. Evitar la acumulacién de los microorganismos y de los residuos de alimentos,
particulas de polvo en el mobiliario del paciente.

2.2. Proporcionar un ambiente adecuado, agradable del paciente.

2.3. Dar seguridad al paciente y hacer que se sienta protegido.

INDICACIONES:

» Se realizara diariamente a cada unidad de paciente, unidades de enfermeria, bafios
e inmediatamente después de la expulsion de fluidos corporales o material
infectante

Limpieza Y Desinfeccién De La Cama Del Paciente.

Limpieza y desinfeccién de mobiliario del paciente

Limpieza y desinfeccion de los Equipos Biomédicos

Limpieza Y Desinfeccion De La Habitacién Del Paciente.

Limpieza De Paredes

Limpieza De Ventanas Y Vidrios

YVVYVVVYY

CONTRAINDICACIONES:
» No existe

EQUIPO:

Lavatorio, balde

jarra con agua

Solucién desinfectante.

Bolsa roja

Recipiente con solucién de Hipoclorito

Platén con agua

Dos pafios uno para humedecer y otro para secar
Escobilléon de cerda

Bolsa para desperdicios

YV VVVVYVYVYYY

——\I_FROCEDNENTOS:—————————————

6.1. Antes del procedimiento:
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VII.

» Lavarse las manos segun técnica. Porque las manos estan contaminadas, el
agua y el jabén facilitan el deslizamiento y arrastre de microorganismos de las
manos Y la espuma de jabén facilita la disolucion de las grasas.

» Recolectar el equipo necesario. Forque el trabajo ordenado y bien planeado
ahorra tiempo y energia.

» Dirigirse a la unidad del paciente y explicar lo que se va realizar. Para respetar
la individualidad del paciente, y todo ser humano tiene miedo a lo desconocido.

6.2. Durante el procedimiento:

» Colocarse los guantes.

> Alejar de la cama del paciente la mesa de noche y retirar todos los objetos de la
mesa. _

> Lavar primero la mesa de noche, cogiendo uno de los campos limpios y
enjabonar. Y con ello pasar la superficie de la mesa y los lados, enjuagar y
cambiar el agua del lavatorio cuantas veces sea necesario. Con el otro campo
limpio secar toda la parte lavada, porque el agua y el jabon favorecen la
iluminacién de los microorganismos y facilitan el arrastre mecéanico de la
suciedad. Los medios hliimedos son propicios para la proliferacion de gérmenes.

» Limpiar con el campo himedo la base de los objetos del paciente para volver a
colocar en la superficie de la mesa. Porque el trapo himedo absorbe el polvo.

» Sacar todos los objetos del cajon de la mesa de noche., limpiar, enjabonar,
enjuagar y secar, para luego volver a colocar los objetos retirados.

» Lavar en igual forma la parte inferior de la mesa de noche, incluyendo el secado
de esta. '

» Luego lavar, secar la mesa del comedor del paciente de la misma forma como
se hizo con la mesa de noche.

> Limpiar con el campo de secar la cabecera de la cama del paciente. Si esta muy
sucia, limpiarla con cepillo, de la misma manera hacerla con la pateadera, limpiar
también la parte visible de la cama.

6.3. Después del procedimiento:

» Lavar todo el equipo en el tdpico.
» Dejar todo en orden y en su respectivo sitio.
» Lavarse las manos.

PRECAUCIONES:
Lavado de manos.

» Antes y después de atender al paciente.

—>—Antes-y-después-de-utilizarguantes———

» Entre la_atencion de cada paciente.

Uso de barreras protectoras. (Uso de guantes de goma o latex.)

» En cada procedimiento en el cual se manipule sangre u otro fluido corporal.
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>
»
>

Debe cambiarse entre cada paciente y cada vez que se rompa.
Personal que tenga lesiones en las manos (heridas, dermatitis).
Las manos deben lavarse siempre después de sacarse los guantes.

Uso de mascarillas, anteojos y mandiles.

» Procedimientos en los cuales se producen salpicaduras de sangre u otro fluido
corporal de alto riesgo.

» Tomar precauciones para prevenir lesiones causadas por material corto punzantes
durante la limpieza del material o de eliminacion de desechos.
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DESINFECCION TERMINAL

I. DEFINICION:

Medidas que se toman para la limpieza y desinfeccion de la unidad del paciente cuando
este ha sido dado de alta, fallece o se transfiere. Ello requiere la movilizacion de todos

los enseres y material para su proceso.

I. OBJETIVOS:

2.1. Evitar la diseminacién de microorganismos.

Tener un ambiente adecuado y agradable para recibir un nuevo paciente.

2.2. Disminuir infecciones intrahospitalarias.

lll. INDICACIONES:

Limpieza Y Desinfeccién De La Cama Del Paciente.
Limpieza y desinfeccion de mobiliario del paciente
Limpieza y desinfeccion de los Equipos Biomeédicos
Limpieza Y Desinfeccién De La Habitacion Del Paciente.
Limpieza De Paredes -

Limpieza De Ventanas Y Vidrios

VVYVVVYY

IV. CONTRAINDICACIONES:
» No existe

V. EQUIPO:

Lavatorio, balde

jarra con agua

Solucién desinfectante.

Hipoclorito de sodio

Bolsa roja

Rebipiente con solucién de Hipoclorito

Platon con agua

Dos pafios uno para humedecer y otro para secar
Escobillén de cerda

Bolsa para desperdicios

YVVVYYVVYYY

——VI._PROCEDIMIENTOS:

Se realizara inmediatamente después del alia, traslado o defuncion del paciente

~ 6.1. Antes del 'pro’é’ediﬁientO: ] S

» Lavarse las manos. Porgque las manos estan

contaminadas con

microorganismos, y el agua y jabdn facilita el arrastre y remocién de

microorganismos.
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6.2

6.3.

» Colocarse guantes.

» Recolectar el material necesario. El trabajo ordenado y sistematizado ahorra
tiempo y energia.

> Llevar la bolsa de ropa sucia a la unidad del paciente y preparar el ambiente.
Retirar todos los implementos utilizados por el paciente (chata, urinario,
Portasueros, etc.)

Durante el procedimiento:

> Aflojar las cubiertas para quitar la funda de la almohada y descartar en la bolsa
de ropa sucia, luego retirar las cubiertas una a una, teniendo en cuenta que se
envolvera en tal forma que las zonas que estuvieron en contacto con el paciente
estén cubiertas por la cara interna. Porque la diseminacion de microorganismos
es causa de transmision de enfermedades.

» Humedecer la escobilla para friccionar enérgicamente la almohada y colchén,
dando mayor énfasis a las partes oscuras y terminar recogiendo las particulas
de desechos. Porque la humedad facilita la adhesion de particulas de polvo y la
friccién mecanica facilita la eliminacién y arrastre de los microorganismos.

» Aplicar el desinfectante en la superficie del colchén y almohada. Porque el uso
de desinfectante elimina los microorganismos.

> Doblar el colchon por la mitad hacia la piecera, repitiendo el mismo
procedimiento de friccion. Porque la diseminacion de microorganismos es causa
de transmisién de enfermedades

> Lavar el cuadrante superior de la cama con una escobilla humeda con jabdn,
enjuagar, secar bien, luego cambiar el agua y repetir el procedimiento con la
parte distal. '

» Mojar el campo de limpieza, echar jabén y limpiar la parte de la cabecera,
enjuagar y secar.

» Repetir el procedimiento en la patinadora. El lavado de la mesa de noche se
hace con un campo htimedo y jabén, primero la parte superior, luego los lados y
finalmente la parte interna. Enjuagar el campo, secar y desinfectar.

» Se |ava la mesa de noche, enjabonar, enjuagar, secar y desinfectar.

» Llevar el material y dejar en su lugar.

Después del procedimiento: s mie

» Dejar el desinfectante en su sitio.
» Lavar, secar y guardar la bandeja, jarra y balde.
» Lavarse las manos.

_’b"

PRECAUCIONES:

7=

Lavado de manos.—

» Antes de tocar al paciente.

> Antes de realizar una tarea limpia/aséptica.

> Después del riesgo de exposicion a liquidos corporales.
» Después de tocar al paciente.

146




VIIL.

» Después del contacto con el entorno del paciente.

7.2. Uso de barreras protectoras. (Uso de guantes de goma o latex.)

» En cada procedimiento en el cual se manipule sangre u otro fluido corporal.
» Debe cambiarse entre cada paciente y cada vez que se rompa.

» Personal que tenga lesiones en las manos (heridas, dermatitis).

» Las manos deben lavarse siempre después de sacarse los guantes.

7.3. Uso de mascarillas, anteojos y mandiles.

» Procedimientos en los cuales se producen salpicaduras de sangre u otro fluido
corporal de alto riesgo.

» Tomar precauciones para prevenir lesiones causadas por material corto
punzantes durante la limpieza del material o de eliminacién de desechos.
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