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CENTRO QUIRURGICO

GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
EVALUACION Y MANEJO SUBSECUENTES POR DIA DE UN
PACIENTE HOSPITALIZADO EN LA UNIDAD DE RECUPERACION
POST ANESTESICA-URPA DEL HJATCH

I. FINALIDAD:

Este instrumento proporcionara una herramienta para evaluacién y manejo por dia de
un paciente hospitalizado en la unidad de recuperacion post anestésica con la intencion
de brindarle una atencion de calidad a fin de satisfacer las necesidades y expectativas
de los usuarios nuevos y continuadores del Hospital José Agurto Tello de Chosica.

Il. OBJETIVOS:

- Registrar y monitorizar la estabilidad respiratoria del paciente.

- Gestionar eficazmente el dolor postoperatorio mediante evaluaciones regulares y
ajustes en el plan de analgesia garantizando el confort del paciente y facilitando su
recuperacion,

- Mantener un equilibrio adecuado de liquidos y electrolitos, adaptando el plan de fiuidos
segun las necesidades individuales del paciente y previniendo desequilibrios.

- Colaborar estrechamente con otros miembros del equipo de atencién médica
incluyendo fa comunicacion efectiva con el equipo quirdrgico y otros especialistas.

. AMBITO DE APLICACION:

La presente guia esta dirigida al departamento de Enfermeria, Servicic de Centro
Quirdrgico del Hospital José Agurto Tello.

IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

4.1 Nombre del procedimiento Médico: Evaluacion y Manejo subsecuentes por dia de
un paciente hospitalizado en la Unidad de Recuperacién Post Anestésica - URPA,

4.2, Cédigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: 99232

4.3 Tiempo aproximado del procedimiento: 80 min . {La duracién puede variar .con
excepcion de algunas cirugias y también dependiendo del tipo de anestesia)

. CONSIDERACIONES GENERALES:
5.1. DEFINICIONES OPERACIONALES:

-Evaluacién y manejo de pacientes hospitalizados en URPA,
Recuperacion post anestésica: Es el procesc de recuperacion gradual de la
conciencia, sensibilidad, respiracion y fuerza muscular.

Se hace necesaria la participacion activa de un grupo multidisciplinario para el manejo
postoperatoric inmediato de los pacientes enmarcado en la Unidad de Recuperacion
Post Anestésica (URPA).

5.2. CONCEPTOS BASICOS:
- Analgesia: Eliminacién de la experiencia dolorosa mediante la manipulacién de los
mediadores del dolor yio de las vias de transmision del dolor, o mediante |la desconexién
de los centros del dolor.
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- Analgésicos: Medicamento usado para disminuir o eliminar el dolor. ;La
palabra analgesia viene del griego procede del prefijo griego? - {‘carencia,
negacién’) y? Ayog (falgos/, ‘dolor’ 2

Dolor postoperatorio: El dolor postoperatorio se define como dolor agudo de
inicio reciente, auto limitado, que alcanza su maxima intensidad las primeras 24
horas y luego disminuye; aparece como consecuencia de estimulacion
nociceptiva, debido a lesién tisular de diversa etiologia como intervencién
quirargica, distension vesical e intestinal, espasmos musculares, lesiones
nerviosas, entre otras, las cuales inducen liberacion de sustancias
sensibilizadoras de nociceptores. Para un mejor control del dolor postoperatorio,
es necesario combinar farmacos con mecanismos de accion diferentes,
obteniendo mayor potencia analgésica con menos efectos adversos,
denominandose esta practica clinica, analgesia multimedal.®

Sedacién: Disminucion controlada del estado de alerta del individuo o de la
percepcion del dolor mientras se mantienen estables los signos vitales, proteccion
de la via aérea y ventilacion e.-spor\témea.3

5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS

5.3.1 RECURSO HUMANO:

1 Lic. en Enfermera especialista en centro quirlrgico, recuperacion
1 Técnico de Enfermeria.

5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR:

- Equipos biomédicos, instrumental y mobiliario:

DESCRIPCION UM CANT.
Cama quirurgica Unid 1
Monitor multiparametro Unid 1
Escritorio de melamine Unid 1
Silla de metal Unid 1
Microondas Unid 1
Estetoscopio Unid 1
Papagayo Unid 1
Chata Unid 1
Equipo de soporte Unid 1

- Material médico no fungible:

DESCRIPCION U.m CANT.
Frazadas Unid 2
Colchas Unid 1
Sabanas Unid 1
Huies de plastico Unid 1
Soleras Unid 1
Termometro clinico Unid 1

10
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Material médico fungible:

DESCRIPCION UM CANT.
Guantes descartables Unid 2

" Medicamentos: Dependiendo del medicamento por administrar.

DESCRIPCION Um CAN

T.
Dextrosa 5% Litro 1
Hipersodio Unid 1
Hidrocortisona 100 Unid 1
Etilefrina Unid 1
Dexametasona 4mg Unid 1
Atropina 0,5 Unid 1
Poligelina Unid 1
Agua destilada Litro 2
Jeringa 20ml Unid 4

5.3.3 FORMATOS;

- Formato de registro de Unidad de Recuperacion Post Anestesica

- Hoja de Filiacidon del paciente

- Encasos en los que el paciente se encuentre en una situacion de emergencia o critica
se aplicara conforme a la Ley.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO.

PERSONAL MEDICO -ANESTESIOLOGO
TIEMPO DE TRASLADO

1. El anestesiologo, en coordinacién con la Licenciada Instrumentista y/o circulante,
procede al traslado del paciente en camilla e ingresa a la Unidad de Recuperacion
Postanestésica (URPA), donde sera sometidc a monitoreo por parte de la
licenciada en enfermeria responsable. (6 minutos)

LLEGADA DE PACIENTE

2. El médico con especialidad en anestesiologia informa a la Licenciada
instrumentista o a la especialista en URPA y/o enfermera general acerca del
tipo de anestesia administrada, analgésicos empleados con el paciente y describe
la evolucién durante la cirugia y entrega a la Lic. la Hoja de anestesia del paciente.
Ademas, en colaboracion con la Licenciada, lleva a cabo la instalacion
correspondiente de los accesorios para el monitoreo de los pacientes y va
evaluando a su paciente, céfalo caudal (8 minutos).
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3. La Lic. Instrumentista y/o circulante reporta a la Lic. De URPA como fue la
intervencién quirdrgica, si hubo algun inconveniente, material y gasas utilizadas,
alergias conocidas, o algln evento (5 minutos).

4. Licenciada verifica la sclucion que le esta transfundiendo, la permeabilidad de la
via, los drenajes si los tuviera, como estan los apédsitos colocados en la herida
operatoria. (6 minutos)

5. Si el paciente requiere de Oxigeno la Lic. en URPA instalara la mascarilla de bolsa
de reservorio y se administrara la cantidad de oxigeno indicada por el cirujano, (4
minutos)

6. La Licenciada utiliza para cada pacienie una Hoja de Registro en Ja Unidad de
Recuperacién Post anestésica, procede a monitorizar las funciones vitales cada §
minutos por un tiempo de 20 minutos, luego cada 15 minutos, En la hoja, registra el
numerg de historia clinica, edad, peso y todos los datos relevantes del paciente,
incluidos los diagnésticos pre y postquirdrgicos, alergias, nombres de los cirujanos,
tipo de anestesia administrada y medicamentos utilizados durante la cirugia
Ademas, se registra la administracion de soluciones para el balance hidrico y se
utiliza el puntaje de ingreso del Aldrete modificado para evaluar el estado del
paciente. (15 minutos)

7. Registra ademas al paciente en el Libro de URPA el personal de enfermeria,
teniendo en cuenta: nimero de orden, la fecha, datos completos del paciente,
residencia, trabajo, diagnostico pre precperatorios, diagndsticos post operatorio,
Médico anestesidlogo, indicacion, tratamiento, nombre del cirujano, Lic. en URPA,
numero de historia clinica, si es emergencia 0 programada y la hora del alta de
URPA (7 minutos).

8. El personal de enfermeria informa al anestesidlogo sobre la evolucion del paciente,
quien luego indica el alta de este. (4 minutos).

9. La Lic. registra los ingresos y egresos de liquidos, déficit, sangrado, tanto de SOP,
asi como de URPA, registra el balance hidrico y procede a retirar todas las
conexiones del paciente dado que ya tiene la indicacion de alta del Medico
anestesitlogo, traslada al paciente al area de sala de trabajo. (10 minutos).

10. La profesional responsable de URPA coordina telefénicamente con la Lic. del, en
servicio respectivo para trasladar internamente al paciente, registra la hora de
llamada al servicio en el formato, asi como también la hora que vienen a recogerlo
para trasladar a su servicio, en ese momento reportan el estado de salud del
paciente post operado inmediato {15 minutos)

6.2. INDICACIONES

6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS
- Pacientes reacciones adversas
- Complicaciones anestésicas graves
- Negacion de paciente para no operarse

6.2.2. INDICACIONES RELATIVAS
- Pacientes con complicaciones y termodinamicamente inestable
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6.3. CONTRAINDICACIONES:
- Pacientes con necesidad de ventilacién mecanica
- Pacientes que requieran tener mayor capacidad resolutiva
Pacientes con inestabilidad hemodinamica

6.4 COMPLICACIONES:

- Propias de cada patologia

- Riesgo de caida

- Apnea obstructiva del sueno
- Shock

- Paro cardiorespiratorio

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DEL PROCEDIMIENTO:

Segun NT N°021-MINSA/DGS0O-V.03, la prestacion de atencion esta dentro del Nivel |l-
2 del Hospita! de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la aplicacién es
obligatoria para todos ios profesionales médicos que realizan el procedimiento en
nuestro nosocomio.

VIl. RECOMENDACIONES:
- Es importante que los formatos y las historias clinicas estén digitalizados.
- Todos los pacientes que ingresen a SOP para un procedimiento ¢ cirugia bajo

anestesia deben ser monitorizados hasta que se recuperen por completo de los
efectos anesteésicos.

VIIl. ANEXOS

- ANEXO N° 01. Registro de unidad de recuperacion post anestésica
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ANEXO N° 01. REGISTRO DE UNIDAD DE RECUPERACION POST ANESTESICA

h‘d INISTERIO DE SALLID FOLIO:
Hospital “IOSE AGURTO TELLOY REGISTRO DE UNIDAD DE RECUPERACION POST ANESTESICA |
CHOSICA SERVICIO DE SOPF
Area: | Cento Quirurgico
Fecha: HE. INGres0.commpmen eS8l L 2 3 | Servido: | T
] EDAD: PESO:
DX Preprocedimlento:
dico Clrujano Respnsable:
Preop/)
[Tipo de Seguro: PAGANTEL }SIS( JESSALUG [ FSOAT( JOTROS{ huuiwcawss
TIPO DE ANESTESIA MANEID OE LA VIA AEREA OTROS SIGNOS DE URPA
Jbedaciénconc] 1 |a.&.inpatatoria| 1 loxig. Fioz....s T CJeroncoepasmo] [] [Pélice:
[ |a wocai (] A6, Intravenosa ]| [] |intubade [mm] PP [ [ciancsis
1 [Bloques : A.Raguidea 1 I1. mavo.....cm G [Jlexitacion [] |Memorragia
D A Espial E Sedoanalg. D Canula 02 E D Escalosfrios D Reac. Alérgicas
[ [ evidural | T = [ambe L [ |Hipertermia J [oiaforesis
econciencia | ] [caimade T [masc.0z ] [ [
T J[pespierta CJ_ [pormide J L ] o]
=] aprehensive | [ ] |confuse ] |- D (]
E No Coopera D No responde FARMACOS USADOS
ACCESOS vV CATETERISMO LIRPA S0P
[ ] RYETYD T swne
C]wez e (] sonda Vesical
[lunea arterial | 1 Drenaje tubufar
L1Jcve ] Drenaje laminar
J ] |orenaje
MO NITORED DURANTE SU PERMANENCIA EN URPA (RECUPERACION)
HORA; ALDRETE MODIF INGRESH ALTA
TIEMPO 0 5 5 S 15 15 15 15 15 15 15 15 Q | Mueve 4 extrem 2
.ﬁpoz g Muewve 2 extrem 1
FCX: E Fompleto inmovi 0
FRX: «J |Resp.Prof yiose 2
PAS mmHg: E Disnea, Hipavery 1
PAD mmHg: ﬁ Apnea ]
PAM mmHg: g PAM<IS% hasa 2
TC: g [P.AM <29-29%b 1
o2(1/mim S [PAM>50%basd o
ALDRETE: g Despierta 2
BALANCE HIDRICO 8 [Resp. A llamad] 1
o |ernass S0P URPA TOTAL § No responde ]
8 o >S0% sin O2 2
= El >80% con D2 1
= <90% con D2 Q
3 No niuseas z
Diuresis § Nauseas 1
w2 |Otros {PL, SNG.etc.) Z |Nduseas yvomitgd O
2 |no Doloro-s/10] 2
§ Dol Mod 4-65/10 1
TOTAL z Dol Sev-7-10/10 4]
SERVACIONES: Total
|INDICACIONES DEL ANESTESIOLOGO AL ALTA. Hr. ALTA:
Hr. RECOJO:
FIRMA DE LA LIC.
DESTING
PISO
1 ua
Ventitacidn
:I Espontanea
D Asistida
E Controlada
Firma y 5ello Médico Anestesiclogo
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
ADMINISTRACION ENDOVENOSA REGIONAL DE AGENTE
ANESTESICO LOCAL U OTRA MEDICACION EN EXTREMIDAD
SUPERIOR O INFERIOR DEL HJATCH

I. FINALIDAD:

Este instrumento proporcionara una herramienta para evaluacion y manejo por dia de un
paciente hospitalizado en la unidad de recuperacién post anestésica con la intencién de
brindarle una atencidon de calidad a fin de satisfacer las necesidades y expectativas de los
usuarios nuevos y continuadores del Hospital José Agurto Tello de Chosica,

Il. OBJETIVOS:

Registrar y monitorear la administracién de medicamentos.

Proporcionar los farmacos al paciente para su absorcion por via venosa. ¢ la infusion
para ta administracion del medicamento en un periodo de tiempo asignado.

Disminuir el dolor post operatorio en el paciente.

Favorecer a |a pronta recuperacion, disminuyendo los riesgos a las complicaciones.

Ill. AMBITO DE APLICACION: La presente guia esta dirigida al Departamento de

Enfermeria, servicio de Centro Quirargico del Hospital José Agurto Tello.

IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

4.1 Nombre del procedimiento Médico: Administracion endovenosa regional de agente
anestésico local u otra medicacion en extremidad superior o inferior

4.2, Codigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: 1995

4.3 Tiempo aproximado del procedimiento: 56 min aprox
V. CONSIDERACIONES GENERALES:

5.1. DEFINICIONES OPERACIONALES

- Administracién endovenosa: Es el procedimientc por medio del cual se
introducen soluciones al torrente circulatorio a traves de una vena, utilizando
técnica aséptica durante el procedimiento.”

5.2. CONCEPTOS BASICOS:

- Administraciéon de medicamentos: Es una de las intervencicnes de cuidado
mas frecuentes en el campo de la enfermeria y, por tanto, tiene un gran
impacto en la salud y |a calidad de vida de la poblacién®.

- Error en Ja Administracion: Es cualquier evento prevenible que puede
originar un uso inapropiado de una medicacion y/o dafic al paciente mientras la
medicacién esta bajo el control del profesional de la salud, el paciente o el
consumidor en general‘r’.

5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS

5.3.1 RECURSO HUMANO:
- 1 Lic. En Enfermeria especialista en centro quirirgico y/o recuperacion
- 1 técnico de Enfermeria
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5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR
- Equipos biomédicos, instrumental y mobiliario:

DESCRIPCION um CANT
Cama quirdrgica Unid 1
Monitor multiparametro Unid 1
Escritorio de melamine Unid 1
Silla de metal Unid 1
Equipo de soporte Unid 1

- Material médico no fungible:

DESCRIPCION UM CANT.
Frazadas Unid 2
Colchas Unid 1
Sabanas Unid 1
Hules de plastico Unid 1
Soleras Unid 1
Termbémetro clinico Unid 1

Material meédico fungible:

Descripcién U.M CANT.
Guantes quirargicos Unid 1
Jeringa de 20 ml Unid 4
Agujan® 13 Unid 2
Tegader Unid 2
Torundas de algoddn Unid 2
ALCOHOL 76° ml 3
Ligadura 45 cm Unid 1

Medicamentos: Dependiendo del medicamento por administrar.

DESCRIPCION UM CANT.
Cloruro De Sodio 9% LITRO 1
Hidrocortisona 100mg Unid 1
Etilefrina 10 Mg Unid 1
Dexametazona 4mg Unid 1
Clorfeniramina 10 Mg Unid 1
Cloruro De Sodio 9% 100ml Unid 1
Dextrosa 5% LITRO 1
Cloruro 20% Unid 1
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53.3 FORMATOS:
- Formato de la Unidad de recuperacion Post Anestésica

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO

- Verificar |a indicacién post operatoria inmediata (2 minutos)
- La Licenciada responsable de URPA procedera a realizarse el lavado de manos clinico
antes y después de realizar el procedimiento.

En la administracién por via endovenosa con perfusién continua, la Licenciada de
URPA realizara:

- El calzado de guantes estérit (2 minutos)

- La responsable retirara el tapdn de llave de triple via y lo colocard sobre una gasa
estéril en una rifonera (2 minutos).

- Limpiar la entrada de |a llave con antiséptico y gasa estéril (3minutos)

- Para esta actividad se realizara los 11 correctos{3minutos)

- Preparacion del medicamento y se agregara al Cloruro de sodio9% x100cc (4 minutos)

- La profesional explicara al paciente el medicamento prescrito por su médico tratante (3
minutos)

- Administrar el medicamento al ritmo prescrito y rotufar el frasco con {as soluciones
agregadas(2minutos)

- Vigilar la zona de puncién y reaccicnes adversas durante la administracion (30
minutos)

- Se continuara con la solucion prescrita(3minutos)

- La licenciada registrara en la hoja de monitoreo hora, medicamento y cantidad
administrada (2 minutos)

6.2 INDICACIONES

6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS
- Administracion de medicamentos como tratamienio terapéutico,
profilactico vy paliativo.
- Administrar medicamentos estimulantes en caso de emergencia

6.2.2. INDICACIONES RELATIVAS

- Mantener un equilibrio de liquidos y electrolitos

6.3 CONTRAINDICACIONES:
- Inexistencia de orden medica
- Antecedente de alergias a medicamentos
- No aceptacién por parte del paciente para a realizacion del procedimiento

6.4 COMPLICACIONES:
Locales
- Infiltracién
- Hematomas y equimosis
Vasculares
-  Flebitis
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6.5 NIVEL ASISTENCIAL DEL PROCEDIMIENTO:

Sequn NT N°021-MINSA/DGSO-V.03, la prestacion de atencidn esta dentro del Nivel
[I-2 del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual ta aplicacién es
obligatoria para todos los profesionales médicos que realizan el procedimiento en
nuestro nosocomio

VIl. RECOMENDACIONES:

- Comprobar si el fairmaco es el correcto al sacarlo del empaque original.

- Verificar la dosis farmacoldgica indicada antes de su administracidn, en caso
de parecer inapropiada confirmarla.

- Antes de administrar el medicamento se debe verificar fecha de vencimiento
del farmaco al preparar el medicamento.

- No anotar la administracién de un farmaco antes de administrarlo, no debe
haber enmendaduras en el registro de URPA

- Comunicar y registrar eventos adversos asociados a la administracion de
medicamentos.

VIIl. ANEXOS
-ANEXO N°01 : Registro de unidad de recuperacion post anestesica
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ANEXO N° 01 : REGISTRO DE UNIDAD DE RECUPERACION POST ANESTESICA
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CIRUGIA

GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
HEMOSTASIS DEL HJATCH

I. FINALIDAD:

Establecer lineamientos técnicos y normar los procedimientos asistenciales relacionados
con la hemostasia y alteraciones de la coagulacion en pacientes del Hospital José Agurto
Tello de Chosica, Perd.

il. OBJETIVOS:

- Brindar atencién médica oportuna, eficaz y segura a pacientes con trastornos de la
coagulacién mediante procedimientos asistenciales estandarizados en hemostasia.

- Establecer recursos materiales, humanos y logisticos requeridos.

- Describir detalladamente la secuencia de acciones del personal de salud
involucrado.

- Determinar indicaciones, contraindicaciones y complicaciones de los pacientes.

ll. AMBITO DE APLICACION: La presente guia esta dirigida al Departamento de
Enfermeria, servicio de Cirugia de hospitalizacién del Hospital José Agurto Tello de
Chosica, Perq.

iV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:
4.1 Nombre del procedimiento Médico: Hemostasis

4.2. Codigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: 99196

4.3 Tiempo aproximado del procedimiento: 30 minutos aprox.
V. CONSIDERACIONES GENERALES:
5.1. DEFINICIONES OPERACIONALES

- Hemostasia: Proceso fisiologico que detiene el sangrado y preserva la integridad
del sistema vascular.

- Hemostasia: Podemos definir e! concepto de hemostasia coma el conjunto de
manicbras, técnicas y cuidados que se aplican sobre los vasos arteriales o venosos
dirigidos tanto a obtener su total cierre sin complicaciones con un méaximo de
comodidad y seguridad para el paciente, como a preservar indemne la pared
vascular para su reutilizacidn posterior en caso necesario’

- Pruebas de coagulacién: Examenes que evalian la capacidad de coagulacion de
la sangre. *

5.2. CONCEPTOS BASICOS:

- Trastorno : hemorragico: Condicion clinica que predispone a hemorragias
anormales”

- Cascada de coagulacion: Secuencia de reacciones que culminan en la formacion
del coagulo”®

- Tiempo de protrombina (TP): Prueba que mide la via extrinseca de la coagulacion.

- Tiempo parcial de tromboplastina (TTPa): Prueba que evalla la via intrinseca.

- Anticoagulantes: Farmacos que inhiben la coagulacion de la sangre5
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5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS

5.3.1 RECURSO HUMANO:

- 01 Médico general o especialista en cardiologia,

- 01 Médico general especialista en medicina interna,

- 01 Médico especiafista en anestesiclogia, hematdlogo.

- 01 Licenciada(o) en enfermeria especialista en hematologia, especialista en
medicina interna y enfermera general.

- 01Técnico de enfermeria del servicio con habilidades en hematologia, medicina
interna y cardiologia.

5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR:

- Equipos biomédicos, instrumental y mobiliario para el transporte

simple

DESCRIPCION U.M CANT.
Bandeja de instrumental Unid 1
Pinzas hemostaticas Unid 1
Tabla rigida para Unid 1
transporte

Tijeras para vendaje Unid 1
Torniquete Unid 1

- Material médico no fungible: No aplica
- Material médico fungible:

DESCRIPCION UM CANT.
Compresas estériles Unid 1
Vendajes elasticos 6X5 Unid 1
Vendas de gasa estéril Unid 1
Esparadrapo Unid 1
Gasas 10X10 Unid 2
Guantes estériles Unid 2
Jeringas 20ml + agujas Unid 2

Medicamentos:

DESCRIPCION U.M CANT.
Solucidn salina 100CC Frasco 2

Solucién de epinefrina Ampalla

Acido tranexamico Ampolla

(NS0 6] S

Gelatina hemostatica Frasco

Ead
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5.3.3 FORMATOS:

- Formato Consentimiento informado
- Formato de solicitud de examenes de coagulacion.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO
Médico:

Evaluacion inicial del paciente :
El médico lidera la evaluacion inicial del paciente, evaluando la naturaleza y
gravedad de la hemorragia y tomando decisiones clinicas rapidas.

Aplicacion de medidas hemostaticas :
El médico administra agentes hemostaticos topicos o sistémicos, y puede realizar
procedimientos quirdrgicos minimamente invasivos.

Estabilizacion y observacion :
Supervisa la estabilizacion del paciente y monitoriza continuamente para detectar
signos de hemorragia recurrente o complicaciones.

Enfermero:

Control inicial del sangrado {10 minutos):
Colabora en la aplicacion de medidas de control del sangrado inicial, como la
elevacion de la extremidad afectada y la aplicacién de presion directa sobre el sitio
de la hemorragia,

Preparacion del equipo y los materiales (5 minutos):
Prepara los materiales y el equipo necesarios para la hemostasia, siguiendo las
indicaciones del médico.

Asistencia durante procedimientos (15 minutos):
Ayuda al médico durante la aplicacion de medidas hemostaticas y procedimientos,
proporcionando et equipo y los materiales necesarios, asi como asistencia directa al
paciente,

Técnico de enfermeria:

Asistencia general : Ayuda en tareas generales, come {a movilizacidn del paciente,
la preparacion del entorng, el transporte de equipos, etc.
- Apoyo logistico : Colabora en la obtencion y preparacién de materiales y equipos
necesarios para el procedimiento.
- Registro de datos : Registra datos clinicos y vitales del paciente durante el
procedimiento, segun sea necesario.
-Es importante tener en cuenta que estos tiempos son estimaciones aproximadas y
pueden variar segun la complejidad del caso, la disponibilidad de recursos y la
experiencia del equipo médico. Ademas, en situaciones de emergencia, el tiempo
puede ser critico y algunas etapas del proceso pueden superponerse para
proporcionar una atencion rapida y eficiente al paciente.
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6.2 INDICACIONES: Varian segun la situacién clinica y la causa del sangrado

6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS:

Estas son situaciones en las que la hemostasia es imperativa y no puede ser
evitada.

Sangrado Incontrolable: Cuando el sangradc no puede ser controlado con
métodos menos invasivos.

Riesgo de Vida: Cuando el sangrado representa un riesgo inminente para la
vida del paciente.

Procedimientos Quirdrgicos: Antes, durante o después de procedimientos
quirargicos para garantizar la seguridad del paciente.

Traumatismo Grave: Generan hemorragias significativas,

Complicaciones de Enfermedades Vasculares: Aneurismas que pueden
romperse.

6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS

6.3

- Procedimientos Invasivos: Después de procedimientos invasivos para prevenir o
controlar el sangrado.

- Trastornos Hemorragicos: En pacientes con trastornos hemorragicos, a
hemostasia puede ser necesaria, pero la gravedad del sangrado determina la
urgencia.

- Lesiones Menores: En situaciones donde el sangrado puede no ser amenazante
para la vida, pero aun asi puede requerir intervencion.

- Hemorragias Croénicas: En enfermedades crénicas, como Ulceras
gastrointestinales, donde la hemostasia puede ser necesaria para controlar
hemorragias recurrentes.

CONTRAINDICACIONES:

Riesgo de Isquemia: En areas donde la aplicacién de técnicas de hemostasia
podria llevar a la isquemia (falta de flujo sanguineo), especialmente en
extremidades.

Infeccion en la Zona de Tratamiento: Cuando hay evidencia de infeccion en el
area donde se planea realizar la hemostasia, ya que podria propagar la infeccion.
Trastornos de Coagulacion No Corregidos: La hemostasia podria ser ineficaz y
llevar a complicaciones.

Lesiones Vasculares Irreparables: En situaciones donde los vasos sanguineos
estan tan dafados que la hemostasia no seria efectiva o podria empeorar la
situacion.

Condiciones Médicas Graves: En pacientes con condiciones meédicas graves
donde el estrés adicional de la hemostasia podria tener consecuencias negativas.
Cirugia Electiva en Presencia de Enfermedades Graves: En cirugias electivas
cuando la salud general del paciente estd comprometida y la intervencion podria
presentar un riesgo significativo.

Sangrado Necesario para la Curacién: En casos donde el sangrado es necesario
para el proceso de curacion natural, como en la formacidon de nuevos vasos
sanguineos.

La decision de realizar o no la hemostasia se basa en una evaluacion cuidadosa de
la situacién clinica, los riesgos y beneficios, y la consideracion de la condicién
especifica del paciente. Es importante que estas decisiones sean tomadas por
profesionales médicos con experiencia.
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6.4 COMPLICACIONES:

Aunque la hemostasia es crucial para detener el sangrado y promover la curacion, en
algunos casos pueden surgir complicaciones. Algunas de las complicaciones
asociadas con la hemaostasia incluyen:

- Isquemia: Si la hemostasia se realiza de manera demasiado efectiva o en areas
criticas, puede resultar en la falta de flujo sanguineo (isquemia), causando dafio a los
tejidos.

Infeccién: La intervencién para detener el sangrado puede aumentar el riesgo de
infeccion, especialmente si hay contaminacion en la zona de tratamiento.

Daiic a Tejidos Circundantes: En algunos casos, la aplicacion de técnicas de
hemostasia puede dafar tejidos circundantes, nervios o estructuras anatémicas.
Reacciones alérgicas o de hipersensibilidad a Agentes Hemostaticos: El uso de
agentes hemostaticos, especialmente aquellos que contienen materiales sintéticos,
puede desencadenar reacciones alérgicas o de hipersensibilidad en algunos
pacientes.

Recurrencia del Sangrado: En situaciones en las que la hemostasia no es completa
o efectiva, puede ocurrir una recurrencia del sangrado.

Relacionadas con Torniquetes: El uso prolongado de un torniquete puede resultar
en dafo tisular, necrosis y otros problemas circulatorios

Complicaciones Sistémicas: En algunos casos, l[a manipulacion de la coagulacién
puede tener efectos sistémicos, afectando la funcién de otros drganos.

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DEL PROCEDIMIENTO:

Segun NT N°021-MINSA/DGSO-V.03, fa prestacion de atencion esta dentro del Nivel 1l-
2 del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual ia aplicacién es
obligatoria para todos los profesionales meédicos que realizan el procedimiento en
nuestro nosocomio.

VIl. RECOMENDACIONES:

Evaluacion y control inicial del sangrado, aplica presién directa sobre la herida.
Intervencion hemostatica mediante la administra medicamentos hemostaticos segin
indicacién médica.

- Realiza suturas para cerrar heridas vasculares, si es necesario

- Serealizara ligadura de los vasos sanguineos si persiste la hemorragia.

- Emplea técnicas como la electrocoagulacién o el uso de clips vasculares segun la
indicacién médica.
Utiliza apositos o esponjas hemostaticas.
Aplica agentes hemostaticos locales de forma adecuada y segun las necesidades.
Realiza un seguimiento continuo para evaluar la respuesta al tratamiento.
Controla los signos vitales y la evolucidn del paciente de manera periddica.
Aborda cualguier condicion médica o quirdrgica asociada que pueda influir en el
sangrado.
Adaptar el enfoque de acuerdo con la situacion clinica y las necesidades individuales
del paciente.

VIli. ANEXOS

- Anexo N°01: Flujograma de atencion en caso de hemostasia
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- Anexo N°2: Consentimiento Informado para Procedimiento de Hemostasia

ANEXOS N° 01 :FLUJOGRAMA DE ATENCION EN CASO DE HEMOSTASIA

INICIO INGRESC DEL PACIENTE AL EESS

EVALUACION INICIAL

CONTROL DE :
HEMORRAGIA EXAMENES DE

LABORATORIO

INTERVENCIONES
ADICIONALES > S MONITOREQ CONTINUO

: Sl :
ESTABILIZACION o OBSERVACION Y CUIDADOS

POSTOPERATORIO

RETIRO DEL PACIENTE
ESTABLE
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ANEXO N°2: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTO DE
HEMOSTASIA

YO,iiiiiiiiriinnnn, , comprendo que mi médico..................... me ha recomendado
someterme a un procedimiento de hemostasia. He recibido una explicaciéon completa
sobre el procedimiento, incluyendo sus riesgos, beneficios, alternativas y el proceso de
recuperacién. He tenido la oportunidad de hacer preguntas y se me han proporcionado
respuestas satisfactorias a todas mis inquietudes.

Entiendo que el propdsito de este procedimiento es controlar o detener el sangrado
que pueda ocurrir durante una intervencion quirdrgica, un traumatismo o debido a una
condicién meédica subyacente. También comprendo que existen riesgos asociados con
este procedimiento, que pueden incluir pero no limitarse a:

Infeccién en e sitio de la incision.

Hematomas o acumulacién de sangre debajo de la piel.

Reacciones alérgicas a los medicamentos © materiales utilizados durante el
procedimiento.

Dafio a los tejidos circundantes, como nervios 0 vasos sanguineos.

Complicaciones relacionadas con la anestesia, si se administra.

A pesar de estos riesgos, he decidido dar mi consentimiento para que se realice el
procedimiento de hemostasia. Entiendo que no hay garantia de resultados especificos
y que -los resultados individuales pueden variar.

También comprendo que tengo derecho a retirar mi consentimiento en cualquier
momenio antes 0 durante el procedimiento si cambic de opinion, Ademas, autorizo al
equipo médice a tomar las decisiones necesarias en mi mejor interés si surgen
complicaciones imprevistas durante el procedimiento.

Firma del Paciente:
Fecha:

Testigo (si es necesario):
Firma del Médico:
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GUIA TECNICA: GUIiA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
SONDA RECTAL DEL HJATCH

I. FINALIDAD:

Establecer directrices técnicas y protocolos para regular los procedimientos de asistencia
relacionados con la coiocacion y manejo de sondas rectales en pacientes atendidos en el
Hospital José Agurto Tello de Chosica, Perd.

Il. OBJETIVOS:

-  Establecer protocolos precisos para la administracion segura y eficaz de enemas a
través de la sonda rectal, garantizando la comodidad y el bienestar del paciente

- Establecer pautas para el uso de la sonda rectal en la reduccion de la temperatura
corporal en casos de fiebre, promoviendo una terapia eficaz y controlada,

- Proporcionar directrices claras para el alivio de la distension abdominal mediante el uso
adecuado de la sonda rectal, contribuyendo asi a mejorar el confort v la salud del
paciente.

ll. AMBITO DE APLICACION: La presente guia estd dirigida al Departamento de
Enfermeria, servicic de Cirugia de hospitalizacion del Hospital José Agurto Tello de Chosica.

IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

4.1 Nombre del procedimiento Médico: Colocacion de Sonda Rectal
4.2. Codigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: 99188.02

4.3 Tiempo aproximado del procedimiento: 21 min

V. CONSIDERACIONES GENERALES:

5.1. DEFINICIONES OPERACIONALES

- Sonda Rectal: Dispositivo médico en forma de tubo delgado v flexibie que se
introduce por ef recto para diversas finalidades médicas, como la administracion de
medicamentos, la toma de muestras o la medicién de la tr:zrnperatura.1

- Recto: Es una parte del intestino grueso que conecta el colon sigmoide con el
conducto anal. Es la altima porcion del tracto digestivo antes del ano y es responsable
de almacenar las heces fecales antes de su expulsién durante la defecacion?

5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS

5.3.1 RECURSO HUMANO:

- 1 Licenciada(o)} en enfermeria

- 1 Técnico de enfermeria

Médicos, enfermeras, técnicos y otro personal de salud debidamente capacitado
para realizar el procedimiento de colocacidn de la sonda rectal.
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5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR:

- Equipos biomédicos, instrumental y mobiliario

DESCRIPCION U.M | CANT.
Lubricante Hidroscluble Unid 1
Bandeja de Instrumental Unid 1
Material Recolector Unid 1
Hule o Protector para camas Unid 1

Material médico no fungible: No aplica

Material médico fungible:

DESCRIPCION U.M CANT.
Torundas de Algodén Unid 3
Gasas de Algodén Unid 4
Guantes Desechables PAR 1
Guantes Quirurgicos PAR 1
Sonda Recta! Unid 1

Medicamentos: Sclucion salina, anestésico topico

DESCRIPCION UM CANT.
Solucién Salina 100ml Unid 2
Xilocaina gel mi 1
Enema o Evacuante Unid 1

5.3.3 FORMATOS:

- Formato Consentimiento informado
- Fomato de solicitud de examenes de coagulacion.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO 21 min

PERSONAL DE ENFERMERIA

1. Informar al paciente de la técnica a realizar. (2min)

2. Lavar manos y poner guantes. {1min)

3. Colocar al paciente en posicion de Sims {decubito lateral izquierdo con pierna derecha
flexionada por encima de la izquierda), siempre que sea posible. (3min}

4. Colocar cufia o conectar a la sonda una bolsa, para evitar manchar la cama. {1min)
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Lubricar abundantemente el extremo distal de la sonda. {1min)

Separar la nalga con la mane libre, para visualizar el ano. (1min}

indicar al paciente que respire profundamente. (1 min)

introducir suavemente la sonda, aproximadamente 10 cm; asegurandose de que ha

sobrepasado el esfinter anal interno. (1 min)

Colocar al paciente de forma confortable y que permita la efectividad del sondaje. (2

min)

10. Retirar la sonda, si es preciso y/o mantenerla el tiempo indicado dependiendo de su
finalidad. (1 min}

11. Lavar la zona anal al retirar la sonda y siempre gue sea precisg, {3 min)

12. Recoger el material utilizado y proceder a su limpieza o eliminacién. {2 min }

13. Retirar los guantes. {1 min)

14. Finalmente se culmina con lavar manos por parte del personal de enfermeria (1 min)

e B8
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6.2 INDICACIONES

6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS:

- Pacientes con obstruccién intestinal que requieran alivio inmediato.
- Evaluacion y seguimiento de la temperatura rectal en pacientes criticos.
- Administracién de medicamentos rectales en situaciones de emergencia

6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS

- Pacientes con estrefimiento crénico que no responden a tratamientos
convencionales.
- Evaluacion de la funcion rectal en casos de incontinencia fecal.

6.3 CONTRAINDICACIONES:

- El sondaje rectal esta contraindicado en pacientes recién intervenidos del recto,
prostata o con patologia rectal por riesgo de perforacion intestinal.
- Paciente con inestabilidad cardiaca por riesgo de estimulacién vagal.

6.4 COMPLICACIONES:

La colocacién de una sonda rectal puede estar asociada con varias complicaciones,
aunque son relativamente raras cuando se realiza correctamente. Algunas de las
complicaciones que pueden ocurrir incluyen:

- Lesiones Anorrectales: La insercion incorrecta o forzada de la senda puede causar
lesiones en el recto o en el canal anal, como desgarros, abrasiones o perforaciones.

- Sangrado: La insercién de la sonda puede provocar irritacion o lesiones en la mucosa
rectal, lo que puede resultar en sangrado leve 0 moderado.

- Dolor o Malestar: Algunos pacientes pueden experimentar molestias o dolor durante la
insercion de la sonda rectal, especialmente si se realiza de manera brusca o sin
lubricacion adecuada.

- Infeccion: Si no se mantienen adecuadas medidas de higiene durante la insercion de
la sonda, existe un riesgo de introducir microorganismos patégenos en el recto, lo que
podria provocar una infeccién.

- Retencién de la Sonda: En algunos casos, la sonda rectal puede quedar retenida en
el recto, especialmente si no se ha insertado correctamente o si hay una obstruccion
intestinal subyacente.

2
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Irritacion o Lesion de la Mucosa: El uso prolongado de la sonda rectal puede causar
irritacion o lesion de la mucosa rectal, especialmente si se emplea con frecuencia o si
no se realizan cambios adecuados de posicion.

Reacciones alérgicas o Sensibilidad: Algunos pacientes pueden desarroliar
sensibilidad o reacciones alérgicas a los materiales de la sonda o a los lubricantes
utilizados durante el procedimiento.

Es importante tener en cuenta estas posibles complicaciones y tomar medidas preventivas
adecuadas, como la formacién del personal en técnicas de insercion seguras, el uso de
lubricantes apropiados, la seleccidn del tamafo correcto de la sonda y la atencion
cuidadosa a la higiene para minimizar el riesgo de complicaciones durante la colocacion
de la sonda rectal. Ademas, es esencial estar atento a cualquier signo de complicaciones
después del procedimiento y tomar medidas apropiadas para su manejo si es necesario.

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DEL PROCEDIMIENTO:

Segun NT N°021-MINSA/DGSO0-V.03, la prestacion de atencidn esta dentro del Nivel 11-2
del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la aplicacién es
obligatoria para todos los profesionales médicos que realizan el procedimiento en nuestro
nosocomio.

Vil. RECOMENDACIONES:

1. Preparacioén del paciente:
- Explicar el procedimiento al paciente de manera clara y tranquilizadora.
- Obtener el consentimiento informado del paciente o su representante legai.
- Proporcionar privacidad al paciente durante el procedimiento.
- Ayudar al paciente a adoptar una posicion cémoda, como decibito lateral o
posicién genupectoral.
Preparacidn del equipo:
- Verificar que la sonda rectal esté correctamente calibrada y lubricada.
- Asegurarse de contar con los materiales necesarios, como guantes estériles,
lubricante, gasas estériles, etc.
Higiene y medidas de prevencion de infecciones:
- Lavarse las manos adecuadamente con agua y jabon antes y después del
procedimiento.
- Utilizar guantes estériles durante la insercién de la sonda.
- Limpiar la zona perianal con solucién antiséptica antes de la insercién de la
sonda.
Técnica de insercion:
- Insertar la sonda rectal de manera suave y gradual, aplicando lubricante en la
punta y alrededor del ano.
- Asegurarse de seguir las indicaciones especificas para la insercion de fa
sonda, evitando movimientos bruscos o forzados.
- Detener la insercion si se encuentra resistencia significativa o si el paciente
experimenta dolor intenso.
5. Posicionamiento correcto de la sonda:
- Verificar que ia sonda esté correctamente colocada en el recto y no en el colon
sigmoide.
- Fijar la sonda en su lugar para evitar su desplazamiento accidental.
6. Monitorizacion y cuidados post-procedimiento:
- Observar al paciente en busca de signos de malestar, dolor o complicaciones
durante y después del procedimiento.
- Proporcionar cuidados de enfermeria adecuados, como limpieza y proteccién
de la zona perianal,
- Registrar el procedimiento en la historia clinica del paciente, incluyendo los
detalles relevantes y cualquier complicacion que pueda haber surgido.

S
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7. Educacion al paciente:
- Proporcionar instrucciones claras al paciente sobre cémo manejar la sonda
rectal, incluyendo cuidados de la misma y signos de posibles complicaciones.
- Asegurarse de que el paciente comprenda la importancia de informar al
personal médico si experimenta cualquier sintoma preocupante después del
procedimiento.

Estas recomendaciones son fundamentales para garantizar la seguridad y ei bienestar
del paciente durante la colocacion de la sonda rectal y para minimizar el riesgo de
complicaciones. Es importante que el personal médico esté capacitado y familiarizado
con estas recomendaciones para realizar el procedimiento de manera efectiva y
segura.

VIIl. ANEXOS

- ANEXO N° 01: Formato de solicitud de procedimiento
- ANEXO N° 02 Formato de consentimiento

M
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ANEXO N° 01 : FORMATO DE SOLICITUD DEL PROCEDIMIENTO
Formato de Procedimiento: $ondaje Rectal

Fecha: [Fecha del procedimiento]
Paciente: [Nombre del paciente]
Identificacion del Procedimiento:

» Nombre del Procedimiento: Sondaje Rectal

» Indicacién: [Indicacién médica para el procedimiento]

¢ Médico Responsable: [Nombre del médico encargado del procedimiento)
s Enfermera/o Asistente: [Nombre del enfermero/a asistente]

Material Necesario:

Sonda rectal estéril.

Guantes estériles.

Lubricante estéril soluble en agua.
Gasas esteriles,

Solucién antiséptica (povidona yodada).
Bolsa de desechos biolégicos.

Procedimiento:
1. Explicar al paciente el procedimiento que se llevara a cabo y obtener su consentimiento
informado.
Preparar el equipo y el material necesario.
Lavar las mancs adecuadamente y colocar los guantes estériles.
Ayudar al paciente a adoptar una posicidn cémoda, generalmente decubito lateral izquierdo o
posicidén genupectoral.
Limpiar la region perianal con selucidn antiséptica utilizando gasas estériles.
Lubricar Ja punta de la sonda rectal con lubricante estéril soluble en agua.
Insertar suavemente la sonda rectal en el ano del paciente, siguiendo la curva natural del recto v
aplicando una presidn suave y constante.
Continuar la insercion de la sonda hasta que se alcance la longitud prescrita o se encuentre
IR ’f'} resistencia.
1,-9: Una vez colocada la sonda, asegurarse de que esté correctamente posicionada en el recto.
A0, Fijar la sonda en su lugar, evitando la tension excesiva o el desplazamiento.
11. Retirar los guantes y desecharlos en la bolsa de desechos biolégicos.
12. Ayudar al paciente a recuperar su posicién ¢cdmoda y praporcionar cuidados adicionales segin
sea necesario.
13. Registrar el procedimiento en la historia clinica del paciente, incluyendo la fecha, la indicacidn,
los detalles relevantes y cualquier complicacion.
Observaciones:
e [Cualquier observacidén o complicacion durante o después del procedimiento)
* [instrucciones adicionales para el cuidado posterior del paciente]
Firma del Médico Responsable:

O kw2

Firma del Enfermero/a Asistente:

35
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ANEXO N° 02 FORMATO DE CONSENTIMIENTO

Consentimiento Informado para Sonda Rectal

Y O e , he sido informado(a) por el Dr........cooovvieeriiee sobre la
necesidad y los riesgos asociados con el procedimiento de sonda rectal. He tenido la
oportunidad de hacer preguntas y se me ha proporcionado informaciéon adecuada para
entender el procedimiento. Acepto voluntariamente someterme a este procedimiento, y doy mi
consentimiento para elio.

Indicaciones para el Procedimiento: [Indique brevemente la razon médica para realizar el
sondaje rectal, como administracién de medicamentos, monitoreo de la temperatura, alivio de la
obstruccién, etc]

Riesgos y Complicaciones: Entiendo que, aunque se espera que el procedimiento se realice sin
complicaciones, existen riesgos asociados, que pueden incluir, pero no se limitan a:

+ Lesiones anorrectales, como desgarros o perforaciones.

Sangrado leve o moderado.

Malestar o dolor durante la insercién de la sonda.

Posibilidad de infeccion.

Retencion de la sonda en el recto.

Reacciones alérgicas a los materiales utilizados durante el procedimiento.

Entiendo que existen alternativas al procedimiento de sonda rectal, como tratamientos orales o
intravenosos, medicamentos en otras formas de administracién, u otros enfoques terapéuticos
segun la indicacion médica especifica.

Comprendo que se me explicara el procedimiento antes de que se realice, incluyendo la
posicidon que debo adoptar, los pasos del procedimiento y cualquier cuidado posterior
necesario,

_Bntiendo que mi informacién médica y el consentimiento para este procedimiento seran
tritados con confidencialidad, de acuerdo con las leyes y regulaciones de privacidad vigentes.

—7/'Se me ha animado a hacer preguntas sobre el procedimiento, y todas mis preguntas han sido
respondidas satisfactoriamente.

He leido y comprendido la informacion proporcionada anteriormente sobre el procedimiento
de sonda rectal. Autorizo al Dr./Dra. [Nombre del médico] y al equipo médico a realizar este

procedimiento.

Firma del Paciente o Representante Legal:

Fecha:

Firma del Testigo (si es necesario):
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INTEGRAL DE SALUD-CRED EN NINOS DE 1 A 4 ANOS

I. FINALIDAD

) ) CONSULTORIOS EXTERNOS
GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL ATENCION

Estandarizar y unificar criterios de actuacién del profesional de enfermeria para
atencion integral de salud-CRED en nifios de 1 a 4 afios detectando los signos de
alarma y el retardo de crecimiento y desarrollo infantil temprano, mejorando la calidad
de vida del nifio y la nifla por consuitorio externo del Hospital José Agurto Tello de

Chosica.

. OBJETIVOS

- Brindar una atencion optima, oportuna identificando precozmente los factores
de riesgo y alteraciones en el buen crecimiento y desarrollo del nifio (a), para
una intervencién oportuna y adecuada.

- Identificar los signos de alarma de manera oportuna y precoz en el nific {a)
menor de un mes.

- Desarrollar al maximo las capacidades cognitivas, motrices, afectivas, sociales
y comunicacionales, del nifio y de la nifia de alto riesgo.

[[R AMBITO DE APLICACION: Departamento de enfermeria, consultorios externos
y los demas servicios correspondientes.

V. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

4.1 Nombre del procedimiento Médico:
4.2 Cédigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA.:
4.3 Tiempo aproximado del procedimiento:

cODIGO NOMBRE DEL TIEMPO
CPMS PROCEDIMIENTO MEDICO:
Consejeria en importancia del | 49 min
control de  crecimiento vy
99401.06 desarrollo (4 controles)
Atencidn Integral de Salud del | 35 min
Nifio-CRED menor de 1 afio
99381
Atencién Integral de Salud del | 41 min
Nifo-CRED de 1 a 4 afios
99382
Consejeria en atencién temprana | 3 min
99401.05 del desarrollo
99216 Atencion en consultorio de | 49 min
enfermeria
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V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICIONES OPERACIONALES

- ATENCION INTEGRAL DEL NINO: Es el control del crecimiento y
desarrollo de seguimiento de alto riesgo del nifio y nifia es una intervencién
realizada por el personal de enfermeria que tiene como propdsito vigilar el
adecuado crecimiento y desarrollo de la nifa, el nifio, detectar precoz y
oportunamente los riesgos, alteraciones ¢ trastornos y presencia de
enfermedades; lo que nos facilita su diagnéstico e intervencion oportuna
para disminuir riesgos, deficiencias y discapacidades en el menor.'

- CONSEJERIA DEL NINO: Es un proceso educativa comunicacional
concebido como un didlogo participativo que busca ayudar a la madre,
padre o cuidadores a entender los factores que influyen en la salud y
nutricién encontrados durante la evaluacién del crecimiento y desarrollo de
la nifia o nifio, y a explorar con ellos las alternativas para solucionarlos o
mejorarlos.’

- CONTROL DEL CRECIMIENTO Y DESARROLLO: Conjunto de
actividades periédicas y sistematicas realizadas por el profesional de la
salud de enfermeria y/fo médico, con el objetivo de vigilar de manera
adecuada, oportuna e individual el crecimiento y desarrollo de la nifia y el
nifio, con el fin de detectar de forma precoz los riesgos, alteraciones o
trastornos, asi como la presencia de enfermedades, facilitando su
diagndstico e intervencion oportuna para disminuir los riesgos, las
deficiencias y discapacidades e incrementando las oportunidades y los
factores protectores. Es individual, integral, oportuno, periddico y
secuencial’

- ESCALA DE EVALUACION DEL DESARROLLO PSICOMOTOR (EEDP):
ES un instrumento de medicion del desarrollc y funciones psicologicas.
Evalta cuatro areas: lenguaje, social, coordinacion Y motora. El test se
encuentra estandarizado para nifos de 0 a 24 meses.

- TEST DE DESARROLLO PSICOMOTOR (TEPSI): Es un instrumento que
evalia el desarrollo mediante la observacion de la conducta del nifio frente
a situaciones propuestas por el examinador. Evalia tres areas:
coordinacion, lenguaje y motricidad. El test se encuentra estandarizado
para nifios de 2 a 5 afios’

5.2. CONCEPTOS BASICOS

- PACIENTE AMBULATORIOQ: Es aquel paciente atendido y tratado de forma
ambulatoria, normalmente a través de la consulta externa incluyendo
procedimientos ambulatorios de laboratorio.”

- CONSULTORIO DE ENFERMERIA FUNCIONAL: Son ambientes fisicos
utilizados en varios turnos de atencion.’

- Consultorio de enfermeria fisico: Son ambientes fisicos utilizados destinados
en brindar atencion de seguimiento en nifia y nifio de alto riesgo.’

- ANTROPOMETRIA: Es el proceso de medicién de las dimensiones y algunas
caracteristicas fisicas del cuerpo humano, a través de las variables
antropomeétricas como peso, longitud (talla), perimetro cefalico, entre otros. !

- DESARROLLO: Proceso dinamico por el cual los seres vivos logran
progresivamente hacer efectiva |la capacidad funcional de sus sistemas a
través de fendmenos de maduracion, diferenciacion e integracién de sus
funciones, en aspectos como el biolégico, psicoldgico, cognoscitivo,
nutricional, sexual, ecolégico, cultural, ético y social. Se encuentra
influenciado por factores genéticos, culturales y ambientales.'

- DESARROLLO INFANTIL TEMPRANO (DIT): Es un proceso progresivo,
multidimensional, integral y oportuno durante el cual la nifia y el nifio
construyen capacidades cada vez mas complejas que les permiten ser
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competentes, a partir de sus potencialidades, para lograr autonomia e
interaccién con su entorno en pleno ejercicio de sus derechos.’

- FACTORES DE RIESGO: Caracteristica, circunstancia o situaciéon detectable
que aumenta la probabilidad de padecer, desarrcllar o estar especialmente
expuesto a un proceso de morbilidad y mortalidad produciends un fenémeno
de interaccion negativo para el crecimiento y desarrollo de la nifia o nifio. '

- FACTORES DE RIESGO BIOLOGICO (ENDOGENO): Constituyen el periodo
prenatal, perinatal y post natal {bajo peso, prematuros o malformaciones
congénitas, entre otros).

- FACTORES DE RIESGO SOCIAL - AMBIENTAL (EXOGENO): Son
condiciones sociales negativas como la falta de cuidados o de interacciones
adecuadas con sus padres y familia, maltrato, negligencias, abusos, que
alteran su proceso madurativo. '

5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS

5.3.1 RECURSO HUMANO

- 1 Licenciada de enfermeria
- 1 Técnico de enfermeria

5.3.2 RECURSOS MATERIALES
- Equipos Biomédicos, instrumental y mobiliario

DESCRIPCION UM CANT.
Sillas fija metal Unid 02
Conienedor para residuos comunes Unid 01
Contenedor para contaminados Unid 01
Contenedor de punzocortante Unid 01
Escritorio Unid 01
Impresaora Unid o1
Reloj de pared Unid 01
Infantémetro Unid 01
Bateria completa de EDP Unid o1
Bateria de TEPSI Unid 01

- Material Médico Fungible

DESCRIPCION U.m CANT.
Bajalenguas Unid o1
Algodon Unid o1
Alcohol 70 Unid 01
Guantes a granel Unid 01
Toallas de papel Unid 01
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- Material Médico no Fungible:

UM CANT.
DESCRIPCION
Estetoscopio Unid 01
Pulsoximetro Unid 01
Otoscopio Unid 01
Balanza digital de 20 Unid 01
Balanza de pie Unid 01
Instrumento de  evaluacién  del Unid 01
desarrollo de nifia y nifio(test peruano
de evaluacion del desarrollo del nifio)
Tallimetro de madera para pre escolar Unid 01
Tallimetro de madera para etapa Unid 01
escolar
Otoscopio Unid 01
Linterna Unid 01
Campana Unid 01
Cinta meétrica Unid 01

- Medicamentos: No aplica

5.3.3 FORMATOS

- Orden de analisis de laboratorio (VIRTUAL)

- Tarjeta de atencidén integral de salud del nifio {a) 0 a 5 afos.

- Cartilla de ganancia promedio mensual de peso y talla de la nifia del mes a 24
meses

- Cartilla de ganancia promedio mensual de peso y talla del nifio del mes a 24
meses

- Tabla de valoracién nutricional antropométrica de nifia; 29 dias a menor de 5
afios.

- Tabla de valoracion nutricicnal antropométrica nifio: 29 dias a menor de
Sanos.

- Triptico informativo de lactancia materna.
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VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO

ATENCION EN COSULTORIO DE ENFERMERIA -CONSEJERIA EN
IMPORTANCIA DEL CONTROL DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO (4
CONTROLES RECIEN NACIDC DE ALTO RIESGO).

- ANTES DEL PROCEDIMIENTO 4 MIN

TECNICO DE ENFERMERIA

1. Revision de documentacion de pacientes (Referencias, Fuas, Historia Ciinicas),
Trigje, toma de signos vitales, registro en historia clinica, e indicacién a todos los
pacientes atendidos para la contnnuacuon en su atencion y entregar citas clasificando
la atencién por prioridad por Ley. ' 3 MIN.

LICENCIADA DE ENFERMERIA

2. Realizar la entrega del ticket de citas para que en el drea de admisién le puedan
generar una ficha de atencion, una vez generada la ficha de atencion se procede a
regresar al consultorio de alto riesgo. (siempre en cuando la atencién sea por primera
vez 6 haya perdido su ticket que se le brindo al terminar cada atencién (generalmente
ya los pacientes programados acuden con su ticket directo al consultorio) ' (1min).

DURANTE EL PROCEDIMIENTO: 32 MIN

LICENCIADA DE ENFERMERIA

3. Recepcionar al paciente en el consultorio, lo entrevista y orienta del porque el menor
se atendera en el hospital José Agurto Tello de Chosica, en el servicio de seguimiento de
la nlna y nifio de alto riesgo y quienes ingresan al consultorio de seguimiento de alto
riesgo (5m|n)

4. Solicitar el carnét de atencion integral de salud de la nina y nifio menor de 5 afos y
revision de la historia clinica para la identificacién de antecedentes de la nifa y el nifo.
Comunica a los padres los procedimientos a reallzar al menor. Considerar gue la nifia o
nifo esté despierto para realizar la evaluacién. ' (3 min).

5. Realizar Ias mediciones antropométricas y examinar al menor en un tiempo
aproximado de * (Smin).

6. Observar a la nifia o nifio en busca de algun signo de alarma y explorando a través de
preguntas sencillas a la madre, padre de la nifia o nifio, sobre aspectos relacionados con
su integridad fisica y emocional. Orientar a la mama cuando la nifia o nifg llore, animar a
la madre, padre que le acompaiia, para calmarlo. ' (5min)

7. Priorizar los diagnésticos para orientar las intervenciones oportunas. '(3min)

8. Informar a la madre, padre sobre los resultados de la evaluacién del crecimiento y
desarrollo registrando en la tarjeta de control. ' (3 min)

9. Promover un espacio 1para la consejeria sobre los aspectos observados en control del
crecimiento y desarrollo. * (5 min)

10.Derivar a menor segun edad al servicio de nutricion e inmunizaciones. ' (fmin)

1. Reglstra y grafica en el carnet de atencion integral de salud del nifio{a) mencr de 5
afos. (1 min).

12.Solicitara examen de |aboratorio, segin edad para evaluarlo posteriormente en
siguiente control; segun resultados se solicitard revaluacién con especialidad de
pediatria, luego de evaluarlo, se dara la orientacion necesaria segln lo indicado por su
especialista (3min).

13.invitar a la mama y papa a su préxima cita otorgandole su ticket para la siguiente cita
en consultorio de seguimiento de alto riesgo, lo programa en el area admision’ (1 min).
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DESPUES DEL PROCEDIMIENTO 13 MIN

14.Registrar la historia clinica fisico y electronica detalladamente e identificarse
algan signo de alarma acude con mama y menor al servicio de emergencia con
especialidad correspondiente para una evaluacion y atencién oportuna, si en
caso viene sola se apoya con los tramites y se deja solo en espera para su
atencion. (casos especiales) ' {10 min).

15. Se brinda consejeria las madres, padres ¢ cuidadores, sobre las actividades
basicas de atencién temprana del desarrcllo en el nifio y nifia menor de tres afios
para potenciar sus capacidades motrices, cognitivas, afectivas, sociales y
comunicativas. La sesion debe ser programada previamente para desarrollarse
en grupos de nifios de edades y/o necesidades similares, con una duracion
promedio de 1 hora, preparando previamente las condiciones del ambiente y de
los materiales para el desarrolle de actividades de juego, exploracian,
desplazamientos, asi como de cuidados cotidianos. La sesién esta dirigida a
madres, padres o cuidador, con la finalidad de fortalecer sus habilidades y
competencias para mejorar las Précticas de crianza, favoreciendo asi el
adecuado crecimiento y desarrollo. " 3 MIN.

ATENCION INTEGRAL DE SALUD DE LA NINA (O) MENOR DE 1 ANO
ANTES DEL PROCEDIMIENTO: 4 MIN
TECNICO DE ENFERMERIA

1. Revisién de documentacion de pacientes (Referencias, Fuas, Historia Clinicas),
Triaje, toma de signos vitales, registro en historia clinica, e indicacion a todos los
pacientes atendidos para la continuacién en su atencidn y entregar citas
clasificando la atencién por prioridad por Ley. ' 1 MIN.

LICENCIADA DE ENFERMERIA

2. Recepcionar al paciente en el consultorio, lo entrevista y orienta del porque el
menor se atendera en el hospital José Agurto Tello de Chosica, en el servicio de
seguimiento de [a nifa y nifio de alto riesgo y quienes ingresan al consultorio de
seguimiento de alto riesgo ' (1 min).

3. Solicitar el carnet de atencion integral de salud de la nifia y nifio menor de 5 afos
y revision de la historia clinica para la identificacion de antecedentes de la nifia y
e! nifio y comunica a los padres los procedimientos a realizar al menor’ (2 min).

DURANTE EL PROCEDIMIENTO: 14 MIN

PERSONAL DE ENFERMERIA

4. Considerar que la nifa o nifio esté despierto para realizar la evaluacion, observar
a la nifa o nifio en busca de algun signo de alarma y explorando a través de
preguntas sencillas a la madre, padre de la nifa o nifio, sobre aspectos
relacionados con su integridad fisica y emocional. procederad a realizar las
mediciones antropométricas y examinar al menor.  (5min)

5. El personal de enfermeria informar a la madre, padre sobre los resultados de la
evaluacion de! crecimiento y desarrollo registrando en la tarjeta de control. ' (2
min)

6. Promover un espacio para la consejeria sobre los aspectos observados en
control del crecimiento y desarrollo. ' (1 min)

7. Derivar a menor segun edad al servicio de nutricién e inmunizaciones. ' (1min)

8. Registrar y grafica en el camel de atencion integral de salud del nific(a} menor
de 5 afios. " (1 min).
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9. Solicitar el examen de laboratorio, segun edad para evaluarlo posteriormente en siguiente
control; segun resultados se solicitara revaluacion con especialidad de pediatria, luego de
evaluarlo, se dara la orientacion necesaria segun lo indicado por su especialista.’ (3min).

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO: 17 min

7. Registrar la historia clinica fisico y electrénica detalladamente. '(5 minutos).

8. Identificado de algin signo de alarma acude con mama y menor al servicio de
emergencia con especialidad correspondiente para una evaluacién y atencion oportuna, si
en caso viene sola se apoya con los tramites y se deja solo en espera para su atencion.
{(casos especiales) (5 min).

9. Invitar a la mama y papa a su préxima cita otorgandole su ticket para la siguiente cita
en consultorio de seguimiento de alto riesgo, lo programa en el area admision. ' (1 min)

10. Ingresar al consuitorio de seguimiento de alto riesgo, solicita el carnet de atencion
integral de salud de la nifia y niflo menor de 5 afios y revisién de la historia clinica para la
identificacion de antecedentes de la nifia y el nifio’ (1 min).

11. Realizar la entrega del ticket de citas para que en el drea de admisién le puedan
generar una ficha de atencion para la proxima consulta, una vez generada la ficha de
atencion se procede a regresar al consultorio de alto riesgo. (siempre en cuando la atencién
sea por primera vez 6 haya perdido su ticket que se le brindo al terminar cada atencién
(generaimente ya los pacientes programados acuden con su ticket directo al consultorio) '
{1min)

12. El personal de enfermeria informar a ia madre, padre sobre los resultados de ia
evaluacion del crecimiento y desarrollo registrando en la tarjeta de control. ' (3 min)

13. La licenciada en enfermeria invitara a la mama y papa a su proxima cita otorgandole su
ticket para la siguiente cita en consultorio de seguimiento de alto riesgo, lo programa en el
area admisién (1 min). '

ATENCION INTEGRAL DE SALUD DEL NINO (A) DE 1 ANO A 4 ANOS

[}
=
2, Enfermeria
P

ANTES DEL PROCEDIMIENTO 4 min
TECNICO DE ENFERMERIA

Revisién de documentacion de pacientes (Referencias, Fuas, Historia Clinicas), Triaje,
toma de signos vitales, registro en historia clinica, e indicacion a todos los pacientes
atendidos para la continuacién en su atencién y entregar citas clasificando la atencién
por prioridad por Ley. ' 3 MIN.

LICENCIADA DE ENFERMERIA

Paciente ingresa al consultoric de seguimiento de alto riesgo, el personal de enfermeria
6 personal técnico capacitado realiza la entrega del ticket de citas para que en el drea de
admision le puedan generar una ficha de atencién, una vez generada la ficha de atencion
se procede a regresar al consultoric de alto riesgo. (siempre en cuando la atencién sea
por primera vez & haya perdido su ticket que se le brindo al terminar cada atencion
(generalmente ya los pacientes programados acuden con su ticket directo al consultorio)
(1min) .’

DURANTE EL PROCEDIMIENTO: 22 MIN

LICENCIADA DE ENFERMERIA

3. Recepciona al paciente en el consultorio, lo entrevista y orienta del porque el menor se
atendera en el hospital José Agurto Tello de Chosica, en el servicio de seguimiento de la
nifia y nino de alto riesgo y quienes ingresan al consultorio de seguimiento de alto riesgo
{3 min) '
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10.

11,

12.

13.

14.

15.

16.

Solicitar el carnet de atencidn integral de salud de la nifia y nifio menor de 5
afios y revision de la historia clinica para la identificacién de antecedentes de la
niia y el nifio. (1 min) 1

Comunicar a los padres los procedimientos a realizar al menor (1 min).
Procedera a realizar las med:cnones antropométricas y examinar al menor en
un tiempo aproximado de (5 rmn)

Observar a la nina o nifo en busca de algun signo de alarma y explorando a
través de preguntas sencillas a la madre, padre de la nifia o nifio, sobre
aspectos reiacionados con su integridad fisica y emocional. (Smin) 1

Personal de enfermeria prioriza los diagndsticos para orientar las
intervenciones oportunas. {2 min)

El personal de enfermeria informar a la madre, padre sobre los resultados de la
evaluacion del crecimiento y desarrollo registrando en la tarjeta de control. (2
min) .

El personal de enfermeria debe promover un espacio para la consejerla sobre
los aspectos observados en control del crecimiento y desarrollo (2 mm}
Personal de enfermeria derlvara a menor segun edad al servicio de nutricion e
inmunizaciones. (1min) '

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO :15 MIN

Personal de enfermeria debe registra y grafica en el cammet de atencion integral
de salud del nific(a) menor de 5 afios. (1 min)

El personal de enfermeria solicitara examen de laboratorio, segun edad para
evaluarlo posteriormente en siguiente control; segun resultados se solicitara
revaluacion con especialidad de pediatria, luego de evaluarlo, se dara la
orientacion necesaria segun lo indicado por su especialista' (3 min)

La licenciada en enfermeria invitara a la mama y papa a su proxima cita
otorgandole su ticket para la siguiente cita en consultoric de seguimiento de alto
riesgo, lo programa en el area admision (1 min), .

El personal de enfermeria reg|strara la historia clinica fisico y electrénica
detalladamente (5 minutos) '

Licenciada en enfermeria una vez terminada la atencion, identificado de algun
signo de alarma acude con mama y menor al servicio de emergencia con
especialidad correspondiente para una evaluacidn y atencién oportuna, si en
caso viene sola se apoya con los framites y se deja solo en espera para su
atencion. {casos especiales). ' (5min)

6.2 INDICACIONES:

6.

6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS:

- Nifios con diagnéstico de bajo peso.’

- Nifios con hipotiroidismo congénito .’

- Nifios expuestos a VIH

- Ninos expuestos a Sifilis

- Nifios con diagnéstico de prematuros, '

- Nifios con ganancia inadecuada de peso. '

- Ninos con inadecuada tecnlca de lactancia materna. '
- Nifios con pérdida de peso.

2.2 INDICACIONES RELATIVAS:

- Nifios con patologias de fondo.
- Nifios sin signos de alarma.’
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6.3 CONTRAINDICACIONES:

- Pacientes que no estén llenados en el libro de seguimiento.
- Pacientes que no sean citados. "

6.4 COMPLICACIONES:

- Nifios con patologias de fondo '
- Nifos que presenten signos de alarma como: deshidratacién,
Ictericias Neonatales. '

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO:

Segun NT N*021-MINSA/DGS0-V.03, la prestacion de atencién esta dentro del
Nivel lI-2 del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual Ia
aplicacion es obligatoria para tedos los profesionales de la salud que reatizan el
procedimiento en nuestro nosocomio.’

VIl. RECOMENDACIONES

- El Servicio de Consultorio Externo de enfermeria de seguimiento de alto riesgo
de nific y nifia debe de estar dotado de los elementos mencionados en el
inciso.

- El personal de enfermeria debe contar con los equipos, insumos para brindar
una atencion adecuada y oportuna a los pacientes que acudan al servicio de
CRED.

- Generar la confianza con el menor y evitar el rechazo con el personal de salud.

- Orientacion de la mama del beneficic de acudir a los seguimientos de alto
riesgo con el menor, ganar confianza y empatia para garantizarles una atencién
oportuna.

Vill. ANEXOS.
- ANEXO N° 1 : Farmato de historia clinica
- ANEXO N° 2 : Carnet de atencion de Nifio Sano
- ANEXO N°3 : curva de crecimiento para prematuros- nifios
- ANEXQO N° 4: Tabla de ganancia de peso.
- ANEXO N° 5: Formato de consejeria de lactancia.
- ANEXO N°6 : Orden de laboratorio
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ANEXO N° 1: FORMATO DE HISTORIA CLINICA
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EVALURACION D¥ LA ALIEENTACION DE LA NIfLA ¥ B NINO
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ANEXO N° 2 : CARNET DE ATENCION DE NINO SANO

Anexo N° 2
Carmné de atencion integral del menor de 5 arftos
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ANEXO N°3 : CURVA DE CRECIMIENTO PARA PREMATUROS- NINOS

CURVAS DE CRECHMIENTO FENTON PARA PREMATUROS - NINAS
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ANEXO N° 4: TABLA DE GANANCIA DE PESO

Crocirmdemylo .in_tu!m‘l 4
Ganancia promedio
mensual de peso y talla

Gasde ol sacimients nasto los 24 mmt
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ANEXO N° 5: FORMATO DE CONSEJERIA DE LACTANCIA

" "ﬁ“"lo.f”
SERVICIO DE NEONATOLOGIA
§ . i EPT.;:'F!;F_,- v,
Benefic10S 41z @ﬂ# L4

l.La

acelers y
de la mama

l. La leche materna
contiene todos los
nutrientes que el bebe
necesita durante los 6
primero meses de
v_ida-.

2. Menor riesgo ce
hipertension y depresion
posparto.

3, Disminuye el riesgo de
cancer de ovario y

mama
La lactancia materna

| es un nexo de union 4. Ayuda a l1a
: kﬁﬂic° entre madre & mineralizacion de los
: huesos.

5. Ahorro econémico en
la familia.
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Posiciones para lactancia
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ANEXO N ° 6: ORDEN DE LABORATORIO

ORDEN DE ANALISIS DE LABORATORIO MEONATOLOGIA
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IX. REFERENCIA BIBLIOGRAFICAS
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y Desarrollo de la nifia y e! nino menor de 5 anos. Resolucién Ministerial N°537-
2017/MINSA {2017 Jul 10).
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GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL: CONSEJERIA DE
SOPORTE A PERSONAS QUE VIVEN CON VIH/SIDA (PVV) ¥
CONSEJERIA EN PREVENCION ENFERMEDADES TRANSMISIBLES
DEL HJATCH

. FINALIDAD

Estandarizar y unificar criterios de actuacién del profesional de enfermeria para la
atencion integral de salud del paciente afectado por virus del VIH/SIDA, optimizando
la relacion del usuario y el personal de salud, a través de la consejeria, que es
reconocida como una de las estrategias mas importantes en las intervenciones en:

prevencion, atencion y soporte a personas afectadas que acuden al Hospital José
Agurto Tello de Chosica.

n. OBJETIVOS

- Promover la Calidad de Atencidn integral del Adulto con Infeccion por el Virus de la
Inmunodeficiencia Humana (VIH) en el Hospital José Agurto Tello.

Iil. AMBITO DE APLICACION

Departamento de enfermeria, consultorios externos y los demds servicios
correspondientes del Hospital José Agurte Tello de Chosica.

IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

4.1 Nombre del procedimiento Médico:
4.2 Codigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA:
4.3 Tiempo aproximado del procedimiento:

NOMBRE DEL TIEMPO
CODIGO CPMS PROCEDIMIENTO APROXIMADO
99402.16 Consejeria de soporte a 45 minutos
personas que viven ¢on
VIH/SIDA
99401.3 Consejeria de  Prevencion 45 minutos

enfermedades transmisibles

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICIONES OPERACIONALES

- Consejeria en ITS, VIH/SIDA. Es un procesc de didlogo e interaccion,
dinamice y confidencial, entre el (la) consejero(a} y el (la) consultante en ITS,
VIH/SIDA. Es un tipo especial de acercamiento humano, empatia y confianza
mutua orientada a ofrecer soporte emocional, informacion y educacién sobre
el cuidado de la salud. '

- Consejeria en Prevencion de Enfermedades Transmisibles: Es un dialogo
e interaccion, dinamico y confidencial, entre el (la) consejero{a) y el (la)
consultante en pacientes con factores de riesgo para enfermedades
transmisibles.

- PERSONAS DIAGNOSTICADAS CON VIH/SIDA QUE ACUDEN AL LOS
SERVICIOS Y RECIBEN ATENCION INTEGRAL: Es la atencién integral a la
poblacion (adultos, jévenes y adolescentes) que tienen diagnostico

&
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confirmado de infeccién por VIH, realizado for el equipo multidisciplinaric de
salud capacitado en VIH y manejo del TAR,

MUJERES GESTANTES REACTIVAS Y NINOS EXPUESTOS AL VIH/SIDA
RECIBEN TRATAMIENTO OPORTUNO: Es la atencion que se brinda a las
gestantes con VIH (reactiva a prueba rapida, ELISA o confirmada} y al nifio
nacido de dicha gestacion. Incluyen intervenciones en la madre durante el
embarazo, parto y/o puerperio, asi como al recién nacido expuesto; desde el
nacimiento hasta los dos afios.

5.2 CONCEPTOS BASICOS

- NINOS EXPUESTOS A VIH RECIBEN ATENCION INTEGRAL: Es aquel recién
nacido, de madre con prueba VIH reactiva y/o confirmada, Hasta los dos afios de
vida, para disminuir el riesgo de transmision materno infantil del VIH. El manejo
integral es realizado por el personal capacitado durante los primeros 24 meses de
vida. el equipo de salud requiere capacitacion no menor de 24 horas por afo.

- Abandono al TARV. Es la condicién en la que el paciente no concurre a
recibir tratamiento por méds de treinta (30) dias consecutivos, tiempo que
también se considera cuando el paciente es referido a otro establecimiento
de salud y no se confirma su recepcién. !

- Adherencia al tratamiento. Comportamiento de una persona con VIH que
se ajusta a la toma adecuada de los medicamentos antirretrovirales, sigue
un régimen alimentario y ejecuta cambios de estilos de vida, en
concordancia con las recomendaciones del personal de la salud. '

- Infeccién confirmada por VIH. Es |a persona que presenta dos pruebas de
tamizaje reactivas (prueba rapida para VIH yfo ensayo por mmunoabsorcnon
ligado a enzimas - ELISA para VIiH) o una prueba confirmatoria positiva. '

5.3 REQUERIMIENTOS BASICOS
5.3.1 RECURSO HUMANO

- 1 Lic. de enfermeria
- 1 técnico de enfermeria

5.3.2 RECURSOS MATERIALES
-Equipos Biomédicos, instrumental y mobiliario

DESCRIPCION UM CANT.
Sillas fija metal Unid 02
Contenedor para residugs | Unid 01
comunes

Contenedor para contaminados Unid 01
Contenedor de punzocortante Unid o1
Escritorio Unid 01
Coche de curaciones Unid o1
Impresora Unid 01

Lh
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-Material Médico Fungible

DESCRIPCION Uum CANT.
Pruebas rapidas para descarte de | Unid 600
VIH-SIFILIS X 30

determinaciones. (1 ANO)

Pruebas rapidas para descarte de | Unid 360

HEPATITIS B X 30
determinaciones. (1 ANOQ)
Pruebas rapidas para descarte de | Unid 360
HEPATITIS C X 30
determinaciones. {1 ANO}

Lancetas Unid 1
| Algodon Unid 02
Alcohol 70 ml 02
Guantes a granel Unid 01
Toallas de papel Unid 01

- Material Médico no Fungible: No aplica

- Medicamentos:
Se brinda antirretrovirales por programacion trimestral con
CENARES, alrededor de 324 pacientes con diferentes
esquemas de acuerdo a las metas establecidas y cantidad de
pacientes continuadores a la fecha del requerimiento.( Anexo
04)

5.3.3 FORMATOS

- Tarjeta de administracion de TAR vy terapia preventiva en
pacientes con VIH. .|

- Protocolo de entrevista de enfermeria.’

- Notas de enfermeria.’

Vi. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO

.-TARJETA DE ADMINISTRACION DE TAR Y TERAPIA
PREVENTIVA A PACIENTES CON VIH:

ANTES DEL PROCEDIMIENTO: 13 MIN

EVALUACION Y PREPARACION DEL PACIENTE
Responsable: TECNICO DE ENFERMERIA

- Revision de documentacion de pacientes (Referencias, Fuas, Historia
Clinicas), Triaje, toma de signos vitales, registro en historia clinica, e
indicacion a todos los pacientes atendidos para la continuacién en su
atencion y clasificando la atencién por prioridad por Ley. 5 MiN.



Guia Técnica: Guias de Procedimientos Asistenciales del Departamento de Enfermeria

Responsable: LICENCIADA DE ENFERMERIA

Comprobar la identidad del paciente, se presenta por su nombre con el paciente y
familiar a cargo, explica el procedimiento que se va a realizar ' .3MIN

Anotar el nombre de la Direccion de Salud, nombre del puesto de salud, centro de
safud, hospital u otra institucién publica o privada notificante. Registrar el nombre
completc del paciente, edad, el sexo al que corresponde, el nimero de historia
clinica, DNI correspondiente, tipo de poblacién que pertenece, grupo étnico, la
fecha en la que ingresd a TARV y su direccion completa, distrito al que pertenece
y teléfonos correspondientes para su ubicacion (idealmente nimero de celular). *
3MIN

Anotar el nombre de la Direccion de Salud, nombre del puesto de salud, centro de
salud, hospital u otra institucién publica o privada notificante. 2MIN

DURANTE EL PROCEDIMIENTO: 14 MIN

Responsable: PERSONAL DE ENFERMERIA

Registrar el nombre completo del paciente, edad, el sexo al que corresponde, el
numero de historia clinica, DNI correspondiente, tipo de poblacion que pertenece,
grupc étnico, la fecha en la que ingresd a TARV y su direccion completa, distrito
al que pertenece Y, teléfonos correspondientes para su ubicacidon (idealmente
numero de celular). ' 2MIN

Colocar en el espacio en blanco el ARV correspondiente o los ARV juntos si su
forma de presentacion es de Dosis Fija Comblnada Ej. AZT en caso de farmaco
s0lo 0 AZT/3TC para medicacién combinada. ' 2MIN

Colocar primero el nimero de tabletas entregadas y en dosis total/dia, colocar la
dosis total en miligramos que el paciente recibe por dia, Ej. 60 Tabletas de
AZTI3TC, S|endo la dosis total por dia de 600mg/300mg de AZT y 3TC
respectivamente ' 2MIN

Colocar el porcentaje de adherencia tanto para antirretrovirales. ' 2MIN

Colocar el valor y la fecha de resuitado del nimero total de linfocitos T CD4 que el
paciente registra. 7. Carga viral. Colocar el valor y la fecha de resultado de
nomero de copias por mililitro que el paciente registra. En el caso de que sea
indetectable colocar dicha palabra, seguido de la fecha de resultado. ' 2ZMIN
colocar el N° de Medicamentos entregados y la dosis totalf dia de TMP/SMX para
la Terapia Preventiva con TMP/SMX o los medlcamentos utilizados para Terapia
Preventiva para TB (TP TB) respectivamente. ' 2MIN

Registrar el control de vacunaciones realizadas en el paciente con VIH. En
observaciones, se debe colocar Ia firma y/o iniciales de la persona que realiza el
registro en la Tarjeta de Control. ' 2MIN.

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO: 18 MIN
Responsable: PERSONAL DE ENFERMERIA

Registrar en cada atencion realizada, detallandose las actividades realizadas
(consejeria de soporte; refuerzo de adherencia; cantidad de medicamentos
entregados; examenes pendientes, ETC). 9 min

Actividades de enfermeria que involucran actividades que se trabajaran durante |a
consejeria para Consejeria de soporte a perscnas que viven con VIH/SIDA vy
consejeria de en prevencion enfermedades transmisibles.9 min
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6.2 INDICACIONES:

6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS:

- Pacientes con diagnastico de VIH'

6.2.2. INDICACIONES RELATIVAS:

- Pacientes con diagnéstico de hepatitis. '

- Pacientes con enfermedades de transmisién sexual. '

- Pacientes que ha tenido méas de una pareja sexual desde que se
hizo la ditima prueba del VIH."

- Pacientes que ha compartide agujas, jeringas u otros implementos
para la inyeccién de drogas con otra persona.

- f’aciente que ha tenido relaciones sexuales con otro hombre (HSH)

6.3 CONTRAINDICACIONES:
- Pacientes que no firmen el consentimiento informado.
- Pacientes que no sean citados.

6.4 COMPLICACIONES:
- Pacientes con falla virologica. *
- Pacientes con reaccién adversa al medicamento. '

6.5NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO:

Segin NT N°021-MINSA/DGSO-V.03, la prestacién de atencion esta
dentro del Nivel II-2 del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto
Tello, por lo cual la aplicacién es obligatoria para todos los profesionales
de la salud que realizan el procedimiento en nuestro nosocomio.?

Vil. RECOMENDACIONES

- Garantizar un ambiente exclusivo para la atencion del paciente que
solicita la consejeria  de soporte a personas que viven con VIH/SIDA y
consejeria de en prevencion enfermedades transmisibles, asimismo
mantener la confidencialidad de su atencion.’

- Se debe mantener la atencidn brindada por el personal de enfermeria, el
cual debe estar capacitado para brindar la atencién especializada que
busca favorecer un buen soporte y ayudar en la mejora de la calidad de
vida,®

- Garantizar los insumos necesarios para brindar una atencién adecuada. ®

- Brindar las facilidades para capacitacion al personal de enfermeria que
atiende al paciente viviendo con VIH, segin las normativas vigentes.

ViIll. ANEXOS

- ANEXO N° 1: TARJETA DE ADMINISTRACION DE TAR Y TERAPIA
PREVENTIVA EN PACIENTES CON VIH

- ANEXO N° 2 PROTOCOLO DE ENTREVISTA DE ENFERMERIA

- ANEXO N° 3 NOTAS DE ENFERMERIA.

- ANEXO N °4 : ESQUEMA DE ANTIRETROVIRALES

B
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ANEXO N° 1: TARJETA DE ADMINISTRACION DE TAR Y TERAPIA
PREVENTIVA EN PACIENTES CON VIH
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ANEXO N° 2 PROTOCOLO DE ENTREVISTA DE ENFERMERIA

) | Ministeria
i de Salud

PROTOCOLO DE ENTREVISTA DE ENFERMERIA

Facha de Entrevista: ... ______DNI: H*CI: Teléf

Lugar de Entrevista: Ambulatorio D Hospitatizacién [}

A.- DATOS DE FILIACION

Nombre y Apellidos: Son:j i
Fechadenac.. ./ [ __ lLugar de nacimiento: S Lengua materna: .. . .

Tipa de poblacién; l HSH | TRANS F1s | PRL | PGI G—l Grupoétnico:

B.- ANTECEDENTES
b.1. Tiena diagnestico previo del VIH: Si [0  No [ {Silarespuesta es “Si” pasar a b.3)

b.2. Motivo de prueba de VIH: [ ] Voluntario 1 indlcacién médica
Reactive sn Banco de sangre Campana de Salud
Control pranatal Brigadas
Pareja con diagnéstico Otros: e

b.3. Recibia TARV: sidJ Nel EESS recibit TARV: =

b.4. Motivo de Ingreso: Diagndéstico nuevo

Cambio de domicilic

Abandono recuperade

Egreso de establecimiento penitenciana
Otros:

b.5. Vacunaciones:
Hepatitis B (3 dosts completas): SI[T_j No (] Nosabe [
Influenza estacicnal {anual): SIiC I Ne ] Nosabe [
Antl diflotetanica (c/10 afios): SiT_JNo ] Nosabe ]

b.6. Terapia Preventiva
Inlcid TP TB: StCJ Ne [ Completd: 3i ] No [
Inlcié TP TMP/SMX: sifd Ne [T Completé: Si 1 Na[]
Entomo y apoyo familiar: (Si cuenta o no con Agente de Soporte, datos, observaclonas):

C.- CONSIDERACIONES PARA LA ADHERENCIA

El perscnal de Enfarmerfa indagara sobre los factores que se relacicnen con una adecuada adherencia al
TARY para definir los dlagnéstico de enfermeria y/o conduciendo at paciente a proponer sus propias
soluclones:

Diagnéstico: Explore sobre el mecanismo del VIH en el organisme. dudas sabre ef diagnéstica de! VIH
TARV: Explore sobre efecto del tratamiento antiretroviral, eventos adversos, importancia de la adherencia,
nesgo de resstencia. carga viral del manitoreo. Pregunte scbre el plan personal para tomar el TARV
Soporte emocional: Explore s cuenta con soporte familiar o de pareja, 8¢ ha compartido su diagnéstico,
principales preocupaciones y/o temores.

Co-morbilidades: Explore otras enfesmedades gue puedan influir én 13 agherencia

Social: Explors accesibilidad y plan del pacienta para cumpllr ¢on e cronograma de consuitas

Adicciones: Explore los patrones de consume de alcohol o drogas
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ANEXO N° 3 : NOTAS

DE ENFERMERIA
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ANEXO N °4 : ESQUEMA DE ANTIRETROVIRALES

Tabla &: Eaguema de Primera Linea para ef Tratamlento Antirretroviral de la

infoccitn por VIM,
[ _ Esquema de sheccion [ ok
. 1 Tabiets en OFC
¥ e P . [
Tenolyvr 3 MrogLacrivutmg 300 g /Dowiegravy S0mg X3 28 norie
SR —
DR Doa Fya Comburady
Esguema’ . Dosls i

Q

Tonofowir 300mgi amnvuduss 300mg Efavegnry 400mg

Tenotovd ¥13mgiEmmnciabina 200mg Elaviranz 60GMg

1 Tableta en DFC
ca3da 24 hgras

Tabla 4: Esqguemas de

ségunda linesa recomendsados

R

=

Pl Boj v e
s Tripes
TOFFTC 1o TDF+3TCH ~ DRIty
le DRV + thv}

TOFFTS (o TOF+ITC) - RAL

TOFIFTT (o TDF+31C) « ETV

-

(RSN A w=oe 1
Esmdio QDIN, TITAN ‘

Estudio BENCHMARK - 1 EENCHMAHK, - |
2

Estudic TMC125-C227

TtOFIFTC (o TOF+31C) « ATVITY | Estudio §4d

| TOFETC (o TDF+3TC) + LPVIn  Estutg MOE - 730

| DRV - RAL » ETY

| TOFFTC (o TOF+3TC) + OTG

Eeiudo TRIC

Estutic DAWNING parg patienins que
faftan 8 ABCS3ITC 0 AZT3TC « EFY

l AZTIITC + OTG

OMS 2019

Esquemas Duates -

L LPVITY = RAL

E |
e e i e e S

Estudic SECOND LINE, EARNEST AS371
SELECT STUWDY

Tabla 6; Esquema de TAR de eleccion en pacientes con coinfeccién
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TABLA 7: Profilaxis post-exposicién no ocupacional al VIH

Esquena Desificacion

Tenalovx 300 ng
I TDF FLasmeuding 300 mg 1 1sbieta de TOFATCIOTS

(3TC L Dohsmgrn 56 g <aga 24 horas por un cenodo

{DTGj SF.S AnmRn
(m:e&?m " 30;) mgzm) 1 tableta do.h';?al;.’i'l’ Ccada 24
vEmerciabing . 50 prefenrdn
g (FTC) » Darunays 800 | tadesa de DRV BOU mg cada con
ma DRV + ntonawy {2ty | 24 homes + 1 @bleta oe rty etsuwmlas'é p
[ Mes i cada 24 noras por un percdo | PTESeRiaciinds
; 1 mg de 4 sefranas dosis:
ey S e e ma
If 1 teblete de TOEFTC cada 24 comby
|

Tenofowr 300 mg (TOFy | TORS ¢ 2 labietas de 1PVity
' (CFC) cada 12 hoeas por un

| Eminctabnz 200 mg i
[ pernose de 4 semanas  (Sw

1FTC |~ LoomavriRionznr — o r
200150 mg (LPV'rty yti, 0l ante ia ro
disporibilfad de s BAGUEMAS

antesiores)
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
VACUNA CONTRA DIFTERIA, PERTUSIS Y TETANO (DPT),
VACUNA TETANO Y DISTERIA (DT) MAYORES Y MENORES DE 7
ANOS Y CONSEJERIA EN INMUNIZACIONES DEL HOSPITAL
JOSE AGURTO TELLO DE CHOSICA

l. FINALIDAD:

- Estandarizar y unificar criterios de actuacion del profesional de enfermeria para la
buena praxis en la administracion o suspensién de microorganismos vivos
(bacterias o virus) inactivas 0 muertas a través de la inoculacién a un ser humano,
incorporando las mejores practicas en la actividad asistencial, dando un cuidado
eficiente y de calidad en el paciente que ingresa por consultorio externo en el area
de Inmunizaciones del Hospital José Agurto Tello de Chosica.

ILOBJETIVOS:

-Promover la calidad y seguridad del proceso de atencion en la administracién de
vacunas para dichas edades disminuyendo riesgos, eventos adversos vy
complicaciones posteriores a la inoculacion, contribuyendo a proteger la vida yla
salud de toda la poblacion que asiste al Hospital José Agurto Tello de Chosica.

ll. AMBITO DE APLICACION

La presente guia esta dirigida para todos los profesionales de enfermeria que
realicen actividades de vacunacién dentro del Hospital José Agurto Tello de
Chosica.

Vi. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

4.1 Nombre del procedimiento Médico:
4.2. Coédigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA:
4.3 Tiempo aproximado del procedimiento:

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO CODIGO | TIEMPO
CPMS APROX

Administracion de DPT 90701 28

Toxoides de la difteria y del tétanos (DT), adsorbida, para | 90702 28
individuos mencres de 7 afos, para uso intramuscular

Toxoide Tetanico y diftérico (Td) adsorbido, libre de 90714 28
persevante, cuando se administra en individuos de 7
anos o mayores, para uso intramuscular

Toxoides absorbidos del tétanos y de la difteria (Td), para | 90718 28
uso en adultos, para inyeccion intramuscular o a chorro

Consejeria en inmunizaciones 99401.07 | 28
Toxoide tetanico absorbido, para uso intramuscular 90703 28
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CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICIONES OPERACIONALES

- Administraciéon de la Vacuna Contra DPT, Toxoide difteria y del tétano
menores de 7 afios y Tétano Y Difteria (DT) Mayores De 7 Anos :Es el
procedimiento en el cual el profesicnal de enfermeria hace una correcta seleccién
de manera individualizada y monitorec del paciente, conociendo las indicaciones.
Contraindicaciones, dosis, efectos esperados y efectos adversos antes, durante y
después de la administracion. "

5.2. CONCEPTOS BASICOS

Enfermedades prevenibles por vacunacion: Son aquellas enfermedades que se
pueden prevenir mediante el uso de las vacunas, entre ellas: la Difteria, Tos ferina,
Tétanos, Hepatitis B, Hepatitis A, Influenza, Poliomielitis, Sarampion, Rubeola,
Parotiditis, Varicela, Tuberculosis, Meningitis, Fiebre Amarilia, Neumonias,
diarreas por Rotavirus, cancer de cuello uterino por VPH, entre otras.!"

Esquema de Vacunacién: Es la representacion cronolégica y secuencial para la
administracién de las vacunas aprobadas oficialmente para el pais, como parte de
la politica nacionai de vacunacién e inmunizacion.

Inmunidad: Es la capacidad que tienen los organismos para resistir y defenderse
de la agresion de agentes extrafios. "

Inmunizacion: Proceso por el que una persona se hace inmune o resistente a una
enfermedad infecciosa, mediante la administracién de una vacuna. "

Poblacion Vulnerable: Grupo de personas que se encuentran priorizadas para la
atencién de la vacunacién. Dentro de estos grupos estan consideradas las
gestantes, poblacidn indigena, personas con discapacidad, personas privadas de
su libertad y personal de primera linea (bomberas, serenazgo, policias, limpieza,
seguridad, fuerzas armadas). "

Toxoides: Toxinas de origen bacteriano modificadas, que han perdide su
capacidad de producir enfermedad, perc conservan su poder antigénico, es decir,
generan una respuesta inmune protectora en el organismo.

Vacuna: Es toda preparacion destinada a generar inmunidad contra una
enfermedad estimulando una respuesta inmune especifica contra la enfermedad
infecciosa respectiva. Habitualmente es la suspensidon de microorganismaos virales,
bacterianos vivos, inactivados o sus fracciones, subunidades o particulas proteicas
de los mismos. "

Vacunacion: Accion que consiste en administrar una vacuna a una persona, de
acuerdo a un esquema establecido. "

Vacunacion segura: La vacunacion segura es un componente prioritario y
esencial de los procgramas de inmunizacién y comprende el cumplimiento de un
conjunto de procedimientos normalizados, estandarizados o protocolizados que se
observan desde la formulacién de una vacuna, su produccion, fransporte,
almacenamiento y conservacidn, distribucidn, manipulacion, reconstitucién,
administracion (inyeccion segura), eliminacién (bioseguridad) y la vigilancia
epidemioldgica e investigacion de los ESAVI. @

Vacunas inactivadas: Vacunas compuestas por gérmenes muertos que han
perdido su capacidad patogénica, pero conservan la capacidad inmuncgénica. Se
obtienen tratando los antigenos vivos mediante procedimientos fisicos (calor) o
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quimicos (formaldehldo) que destruyen su infectividad sin afectar la
inmunogenicidad. ©

- Vacunas vivas atenuadas: Vacunas compuestas por microorganismos
infecciosos vivos (bacterias o virus) que muestran bajos niveles de virulencia.
Conservan fa capacidad inmunogénica y estimulan la inmunidad protectora, pero
han perdido el poder patégeno y t muy rara vez son capaces de causar formas
graves de enfermedad, por ejemplo, la vacuna contra la fiebre amarilla y la vacuna
anti poliomielitica oral. Se obtienen seleccionande mulantes a virulentas o de
virulencia atenuada a través de pases sucesivos en diferentes huéspedes
animales y/o medios de cultivos celulares. "

- Cadena de frio: Conjunto de normas y procedimientos que aseguran el correcto
almacenamiento y dlstnbumon de vacunas a los servicios de salud desde el nivel
nacional hasta el nivel local. ©

- Termos de conservacion de biolégicos (vacunas): Un sistema de transporte y
almacenamiento en frio que se utiliza para mantener las vacunas en un rango de
temperatura seguro y constante, generalmente entre 2°C y 8°C. ¢

- ESAVE: Unevento adverso supuestamente atribuibles a la vacunacién e
inmunizacion (ESAVI) es un cuadro clinico que tiene lugar después de la
administracién de una vacuna y podria o no estar relacionado con esta.

- SICHE: Sistema del ministeric de Salud que nos brinda 4el acceso y el registro de
diversas areas entre ellas el servicio de inmunizaciones.

5.3 REQUERIMIENTOS BASICOS

5.3.1 RECURSO HUMANO
- 01 Lic. de Enfermeria
- 01 Téc. de enfermeria

5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR
Equipos biomédicos. Instrumental y Mobiliario

DESCRIPCION Uu.M CANT.
Congeladora unidad 1
Aire condicionado unidad 1
Data loger unidad 2
Refrigeradora unidad 2
Estabilizador unidad 2
Aire acondicionado unidad 1
Termos kst unidad 1
Blow king unidad 1
Termometros de alcohol unidad 1
Paquetes de hielo paquete 4
Mesa Pasteur acero unidad 1
Tachos de residuos unidad &)
Recipiente con colector unidad 2
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Infantometro unidad 1
Silla unidad 2
Casilleros de metal unidad 1
Escritorio unidad 1
unidad 1
Computadora con acceso a internet
Tablero unidad 1
Lapicero azul unidad 1
Tampon unidad 2
Fechero unidad 1
- Material Médico no Fungible
DESCRIPCION uU. MED. CANT
| Rifionera Unidad 1
| Tambor unidad 1 |
- Material Médico Fungible
DESCRIPCION U. MED. CANT
Hidigel 1 unidad 1
Mascarilla descartables 1 unidad 1
Guantes descartables 1 unidad 1
Torundas de Algodén 1 unidad 3
Alcohol 70°-1L mi 3
Mandil descartable 1 unidad 1
Jabdn liquide mi 5
Esparadrapo hipo alergénico cm 7

=y
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- Medicamentos

DESCRIPCION U. MED. CANT

Bioldgico a administrar Differia, | 1 unid | 5
Pertusis Y Tétano (Dpf)- trimestre

Jeringa 25 x ¥4 IM 1 unidad 1
Tétano y Difteria (dt) Mayores de 7 | 1 unid 5
anos

Toxoide diftotetano pediatrico (dt) | 1 unid 3

menores de 7 anos.

5.3.3 FORMATOS

- Hoja de Disentimiento vacunal,

- Consentimiento informado: Ingresa con responsable y/o tutor.

- Historia clinica electrénica y/o Historia clinica

- Carnet de atencién Integral de Sailud de la Nifio(a) de 7 afios a mas
con registro de vacunas anteriores.

- Registro de temperatura (refrigerador — congeladora)

- Formato de Kardex {bioldgicos-jeringas)

- Cuadernc A-4 de registros  de atencidn diaria

VI.CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO

A. Previo a la vacunacion (10 minutos aprox.)

- Paciente ingresa al consultorio de inmunizaciones, la licenciada de
enfermeria o el personal técnico capacitado le hace entrega el
ticket de citas para que en el area de admision pueda genera una
ficha de atencién, una vez generada la ficha de atencion procede ir
nuevamente al consultorio de inmunizaciones. (2 MINUTOS )

- El personal de Enfermeria brinda la Informacion sobre la vacuna a
administrar, todo trabajador de salud (licenciada o personal técnico)
que labora en el consultorio de inmunizaciones debe explicar a los
padres o usuarios sobre los benéficos y consecuencias de cada
vacuna administrada, ademas tener en cuenta las precauciones y
contraindicaciones segun esquema de vacunas segun edad y
necesidad. (2 MINUTOS )

- Conocer la historia vacunal del nifa{o) o usuario, es importante
asegurarnos con la siguiente informacidn antes de vacunar. {2
MINUTOS)

- La licenciada en enfermeria verifica en el sistema web {SHICE) a
nivel nacional las vacunas antericres aplicadas segun edad y
necesidad. (2 MINUTOS)

- En la entrevista con el paciente, la licenciada en enfermeria debe
preguntar y asegurar informacion personal: ;Esta enfermo el dia
de hoy? ;Es alérgico a algun medicamenta, alimento, vacuna u
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otro? ;Tiene alguna enfermedad gque afecte a su sistema
inmunitario? ;Ah recibido medicamentos anticancerosos o
radioterapias durante los ultimos 90 dias? (2 MINUTOS)

B. Durante la vacunacion: (13 minutos aprox.)

a. Proteccion del personal de salud (Licenciada de
enfermeria) (3 MINUTOS)
- Lalicenciada procede al lavado de manos con agua y jabon antes y
después de la vacunacion.
- No es necesaric el uso de guantes para |a administracién de la
vacuna, aungue puede ser recomendable en situaciones puntuales,
como enfermedades infecto contagiosas.

b. Preparacion del Material necesario (3 MINUTOS)
El personal de enfermeria (licenciada y tenica) asegura el
estado de cada material antes de ser usado.
- El material sera limpio o estéril de un solo uso
- Debera disponerse de algodon para la limpieza del lugar de
inyeccion y comprensién después de la vacunacion.
Nota: Considerar por nifio o nifia 3gr. De algodén y 1ml de jabon
antimicrobiano.

c. Preparacion de la Vacuna (Licenciada de enfermeria)
(4 MINUTOS)

- Conocer la forma de la presentacion de la vacuna (liquido,
liofilizado)

- Conocer la conservacién y manipulacion de la vacuna

- Conocer y verificar fecha de vencimiento y nimerc de lote del
bioldgico {vacuna)

- La eleccion de la vacuna adecuada es decision debe tomarse una
vez consultando el registro vacunal (carne de vacunacion y/o
verificar en el sistema SIHCE e historia clinica.

C. Limpieza en el Lugar de la inyeccién (Licenciada de
enfermeria) (3 MINUTOS)
- Limpieza de la piel visible en la zona de inyeccién: 1MIN
v Via intramuscular en la parte superior de la cara lateral
externa del brazo del brazo (regidn deitoides)
- Limpiar con jabén antimicrobiano o realizando movimientos
centrifugos. 1MIN
- No utilizar algodones humedos guardados en un tambor o bolsa
plastica. 1 MIN

D. Después de la administracion de la Vacuna (5 MINUTOS)

- La Licenciada de enfermeria asegura que el paciente haya recibido
la informacién completa sobre la vacuna a administrar. (1
MINUTO)

- Explicar qué fecha debe regresar para continuar con su esquema
de vacunacion regular {utilizar el carnet de vacunacién colocando
con lapiz su fecha préxima ) (1 MINUTO)

- Se recomienda que esperen de 15 a 20 minutos para evidenciar
algun tipo de reaccion. (1 MINUTO)

- Pasada las horas si se llegara a complicar algunos de los efectos
adversos pues los padres deberan reportarlo por emergencia en el
Hospital para asi hacer seguimientos de ESAVI (1 MINUTQ)

n
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- La vacuna debera ser registrada tanto en la historia clina
electronica, fisica, carnet del menor. y en el sistema SIHCE. (1
MINUTO}

6.2. INDICACIONES
6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS:

- Por aiguna mordedura de algan tipo de animal silvestre.
- Por herida con algin objeto punzocortante de dudosa
procedencia.
- Poblacion en riesgo como trabajadores de salud (area critica,
emergencia, asistencial y administrativo.
- Administracion de difteria y del tétanos (DT), para pacientes
menores 7 afos
- Administracion de Tetanico y diftérico (Td) adsorbido, libre de
persevante, cuando se administra en individuos de 7 afos o
mayores.
-Pacientes con indicacién médica.

6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS:
- Cada 10 afos se reforzara la inmunidad con una dosis de DT en

personas que recibieron esquema completo de DT.
- Padres que solicitan la consejeria para inmunizaciones

6.3 CONTRAINDICACIONES

- Hipersensibilidad a cualquier componente de la vacuna en dosis
previa.

- Gestantes con menos de 20 semanas de gestacion.

- Enfermedades infecciosas agudas u otras enfermedades (agudas o
crénicas) en curso.

- Padres firmen el desistimiento de vacuna.

64 COMPLICACIONES

Reacciones locales: son dolor, enrojecimiento, edema, induracién
en el sitio en el sitio de la aplicacion de la vacuna.
Reaccién sistémica: Malestar general

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Seguin NT N°021- MINSA /DGSO -V 03, la presentacion de atencién
esta dentro del Nivel 11-2 del Hospital de Mediana Complejidad José
Agurto Tello, por lo cual la aplicacion es obligataria para todos los
profesionales de Enfermeria que realizan el procedimiento en nuestro
nosocomio.

VIl. RECOMENDACIONES

- Generar confianza con el menor para evitar rechazo al perscenal de salud.
- Fomentar la buena comunicacién entre padres y el personal de salud.
- Educar sobre la importancia de la vacunacion regularmente y/o periodicamente.
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ANEXOS.

ANEXO N °1 :Desistimiento vacuna

ANEXO N° 2 :Carnet de vacunacion

ANEXO N° 3 :Formato de ESAVI

ANEXO N°4 :Hoja de registro de temperatura (REFRIGERADOR)
ANEXO N° 5: Formato de registro de temperatura (CONGELADOR)
ANEXO N° 8: Sistema de registro vacunal a nivel nacional.

ANEXO N°07: Caracteristicas de las vacunas.

ANEXO N°08 :Cuaderno de registro de atencidn diaria
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ANEXO N° 1.-DESISTIMIENTO DE VACUNA

Doezzon i Aoces | Hasgital

ey 3t | Jom fta Tl "Afo del Bicentenario. de |a consolidacion de nuestra independencia,
Lty iu.:m—m y de la conmemoracidn de las heroicas batallas de Junin y Ayacucho’

DESESTIMIENTO DE_VACUNACION

Yo, con DNi en calidad de
{sefialar o que aplique) padre / madre / tutor legal de , tras
haber sido informado de los riesgos y beneficios de la  vacunacién por
, profesional sanitario del

ENTIENDO

El propdsito, beneficios y riesgos de la (s} vacuna (s) recomendada {s)

Las consecuencias de no recibir la vacunacién y que pueden incluir:

Que mi hijo/a pueda contraer la enfermedad que la vacuna puede prevenir.

Que la enfermedad puede ser transmitida a otras personas a traves de mi hijo/a.

Tras valorar esta informacion, y sabiendo gque puedo reconsiderar mi decisidn en cualquier
momento para solicitar [ vacunacidn:

RECHAZO la administracidn de las siguiente vacuna a mi hijo/a:

1 -.1 . Asumo el riesgo explicado existente de que mi hijo/a pueda padecer de la enfermedad
Z Dep 2 2 anteriormente mencionada, y que son actualmente son prevenibles en parte o en su totalidad
- . .
% Enfergeria & mediante vacunacién.
Tt g S
utto

Reconazca que he leido y entendido completamente este documento y he recibido copia del

mismao.
Chosica ___de__  delafio 2023

iz
Ir. Arequipa N° 214 — 218 SN2 eicenvenamo
Chosica — Lurigancho, Lima 15, Perd =% 2% DEL PERU
Teléfono: (01) 418-3232 Anexo: 103 'Z;;J“\\“:\'\‘ 2021 . 2024
www.hospitalchosica.gob.pe gy L\\
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ANEXO N° 2.-CARNET DE VACUNACION MAYOR DE 5 ANOS
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ANEXO N°3.FORMATO DE ESAVI

DIRECTIVA SANITARIA P - MINSA/DGE - V.01
DIRECTIVA SANITARIA PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA CF EVENTOS SUPUESTAMENTE ATRISUIDOS A LA
VACUNACION O INMUNIZACICN (ESAV]

ANEXO 3

FICHA DE INVESTIGACION CLIMICA ERIDEMOLOGICA DE
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DIRECTVA SANITARIA N* - MINSA/DGE . V.01
DIRECTIVA SANTTARIA PARA LA VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA DE EVENTOS SUPUESTAMENTE ATRIBUIDOS A LA
VACUNACION O WMUNIZACION (ESAVY
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ANEXO N°07: CARACTERISTICAS DE LAS VACUNAS

VACUNA DPT Y SUS CARACTERISTICAS Y ESQUEMA:

Frasco de 10 dosis de 5ml, suspensién
PRESENTACION blanca grisacea
Vacuna multidosis.
Proteccion contra Disteria, tétano y tos
INDICACIONES
ferina
Se administra como Refuerzos dos dosis
ESQUEMA DE VACUNACION. 1 er Refuerzo a los 18 meses
2 do Refuerzo a los 4 afios hasta, los
menores de 7 afos 0 dias.
DURACION DE LA VACUNA Una vez abierto dura 4 semanas

VACUNA DT MENORES DE 7 ANOS Y SUS CARACTERISTICAS Y ESQUEMA.:

PRESENTACION

Frasco de 10 dosis de 5ml, suspensién blanca
grisacea

Vacuna multidosis.

INDICACIONES

Prevencion de la difteria y tétano en nifios que
presentan reaccion adversa severa (anafilaxia) a la

vacuna pentavalente,

ESQUEMA DE
VACUNACION,

Nifos que presentan reaccién adversa a la vacuna
Pentavalente completar el esquema de vacunacion:
-Intervalo: 2 meses entre dosis y dosis . El intervalo
minimo y excepcionalmente serd de 4 semanas
(@mbito de dificil acceso situacion de riesgo
epidemiolégico, entre otras )

-En ninguna caso se reinicia esquema, este de debe
completar tomando en cuenta el intervalo minimo

-En caso de refuerzo para nifios con antecedente de

RAM , aplicar 2 dosis segun esquema (18 y 4 afios )

DURACION DE LA
VACUNA

Una vez abierto dura 4 semanas
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VACUNA DT MAYORES DE 7 ANOS Y SUS CARACTERISTICAS Y ESQUEMA:

PRESENTACION

Frasco de 10 dosis de 5ml, suspension blanca grisacea

Vacuna multidosis.

Prevencion de la difteria y tétano.

Vacunacién incompleta:
No reiniciar.
o 2 dosis

Completar con 1

faltantes.
Vacunacién primaria completo.
Vacunacion primaria completa:

Refuerzo cada 10 afos, a partir
de ia dltima dosis.

INDICACIONES Cada 10 anos se reforzara la inmunidad con una dosis de dt en
personas que recibieron esquema completo dt.
Varones o mujeres Gestante
Mayores de 7 afios
St no recibi6 la vacuna|Si no recibi® la vacuna
previamente: previamente:
1ra dosis al primer contacto con | 1ra dosis: dt desde DX. De
el Servicio de Salud, embarazo, considerar dosis
2da dosis a los 2 meses de la | P'€V&
primera. 2da dosis: Tdap ENTRE LA
208 36 semanas de
ESQUEMA DE 3ra dosis a los 6 meses del gestacion
VACUNACION. primer.

Tener en cuenta un intervalo
minimo de 4 semana.
Vacunacién incompletas:
Completar las 2 dosis de
vacunas, una de las cuales
debe ser Tdap entre las 20-
36 semanas.
Vacunacion primaria
Completas,

Tdap en cada gestacion.

DURACION DE LA
VACUNA

Una vez abierto dura 4 semanas

CONCERVACION DE LA
VACUANCION

+2ca+8C

- Conocer la dosis de la vacuna { es 0.5 ml)

- Cargar la vacuna multidosis liquida en una jeringa de 25x1"

(= o]
(%]
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ANEXO N°08: Cuaderno de registro de atencién diaria
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
CONSEJERIA PRE TEST Y POST TEST PARA VIH

l. FINALIDAD

Estandarizar y unificar criterios de actuacion del profesional de enfermeria para
consejeria de pre y post test para VIH, dando un cuidado eficiente y de calidad
paciente adulto y jovenes varones de 18 a 59 afios de edad que requieren el
tamizaje que ingresa por consultorio externo  del Hospital José Agurto Tello de
Chosica.

. OBJETIVOS

- Proporcionar herramientas que permitan orientar al personal de enfermeria
que desarrolla acciones de consejeria y la realizacion del tamizaje dando
una atencién de calidad.

- Realizar procesos de tamizaje, diagndstico precoz y simplificado,
tratamiento oporiuno en los pacientes que solicitan consejeria pre test.

- Realizar el proceso de atencion de enfermeria en consejeria en VIH/ SIDA y
ITS.

- Dar a conocer buenas practicas de sexualidad, como parte de la consejeria.

- Analizar en forma conjunta, con el paciente, sobre los factores de riesgo de
otras ITS.

l.AMBITO DE APLICACION: Departamento de enfermeria, consultorics
externos.

IV.PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

4.1 Nombre del procedimiento Médico:
4.2 Cédigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA.:
4.3 Tiempo aproximado del procedimiento:

2. Enferiperia

4

CODIGO | NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO | TIEMPO
CPMS MEDICO:

99401.33 | Consejeria pre test para VIH 40 min

99401.34 | Consejeria post test para VIH - resultado | 40 min
No reactivo

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICIONES OPERACIONALES

- ORIENTACION/CONSEJERIA EN VIH Y PREVENCION DE ITS A
POBLACION ADULTA Y JOVEN: Conjunto de actividades orientadas
a brindar informacion sobre uso carrecto vy consistente del condén,
orientacion y consejeria sobre las medidas preventivas y evaluar
riesgos de exposicion a las ITS y VIH, a varones de 18 a 59 afios,
durante las actividades intramurales y extramurales, incluye la entrega
de preservativos. ®
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TAMIZAJE Y DIAGNOSTICO PARA VIH A POBLACION ADULTA
Y JOVEN: Conjunto de actividades que comprende la identificacién de

casos de sifilis y VIH en pablacién adultos y jovenes
varones de 18 a 59 afos de edad, ademads de la
confirmacién del diagndstico segin algoritmo de la

norma vigente. El tamizaje es voluntario & informado, debe estar
disponible el resultado en maximo 30 minutos una vez tomada la
muestra, en caso de reactivos a VIH deben ser vinculados a un
establecimiento con manejo de TAR. Los casos
reactivos a Sifilis deberan recibir tratamiento inmediato en el
establecimiento de salud que identifica el caso. *

CONSEJERIA: Es un didlogo confidencial que permite desarrollar
planes de vida individual, contribuyendo a disipar temores y reducir
ansiedad, ira o frustracion, de tal manera que proporcione elementos
para la toma de decisiones de forma racional. La consejeria de buena
calidad incluye ademas adecuacion a las necesidades de las personas
con la posibilidad de haberse expuesto y habilitacion de la persona
para ia toma de decisiones, teniendo un enfoque integral e integrado
contribuyendo de manera eficaz a lograr la adherencia al tratamiento y
culminacién con éxito del mismo.'

CONSEJERIA PERSONALIZADA: Se define como el proceso
dinamico e interaccion entre el consejero y la persona que demanda
consejeria que permite reforzar los mensajes educativos gue no han
sido asimilados en las fases que siguen al diagnostico VIH.

Consentimiento informado: es la aceptacion racional de una
intervencién que se decide el usuariofa mediante la eleccién entre
alternativas posibles que satisfagan su necesidad de salud.

5.2 CONCEPTOS BASICOS

Consejero: Profesional con habilidades y estresas en comunicacién
asertiva para proporcionar apoyo en momentos de crisis, ayudar a la
persona con tuberculosis a comprender su situacion de saiud, mejorar
su calidad de vida adapténdola a las circunstancias personales. '

No reactivo/negativo: La persona no esta infectada o todavia no se
han producido aun los anhcuerpos necesarios para ser detectados por
la prueba (periodo ventana)

Prueba répida para VIH: Prueba de tamizaje para determinar la
presencia de anticuerpos contra el VIH, con resultados que se obtienen
en tiempos menores a los 30 minutos y no requieren de eqmpos
sofisticados de diagndstico, obteniéndose a partir de la sangre total.’

5.3 REQUERIMIENTOS BASICOS
5.3.1 RECURSO HUMANO

1 Licenciado de enfermeria
1 Técnico de enfermeria

G
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5.3.2 RECURSOS MATERIALES
-Equipos Biomédicos, instrumental y mobiliario
DESCRIPCION U.M CANT,
Sillas fija metal Unid 02
Contenedor para residuos | Unid 01
comunes
Contenedor para | Unid 01
contaminados
Contenedor de punzocortante | Unid 01
Escritorio Unid 01
Coche de curaciones Unid 01
Impresora Unid 01
-Material Médico Fungible
UM CANT.

DESCRIPCION
Pruebas rapidas para descarte | Unid 150
de VIH-SIFILIS X 30
determinaciones. {trimestre)
Lancetas Unid 1

| Algoddn Unid 3
Alcohol Unid 5
Guantes a granel Unid 2
Toallas de papel Unid o)

- Material Médico no Fungible: No aplica
- Medicamentos. : No aplica

5.3.3 FORMATOS

- Formato de consentimiento informado para la prueba de
despistaje del VIH

- Orden de analisis de laboratorio {otro servicio lo brinda)

- Orden de solicitud de prueba rapida de VIH

VI.CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO

CONSEJERIA PRE TEST CONSEJERIA Y POST TEST CON,
RESULTADO NO REACTIVO:

ANTES DEL PROCEDIMIENTO: EVALUACION Y PREPARACION DEL
PACIENTE (11 min)

- El técnico de enfermeria revisara la documentacion de pacientes
(Referencias, FUAS, Historia Clinicas), Triaje, toma de signos vitales,
registro en historia clinica, e indicacién a todos los pacientes atendidos
para la continuacidn en su atencién y clasificando la atencion por prioridad
por Ley. 5 MIN.

- La licenciada en enfermeria comprobard la identidad del paciente, se
presenta por su nombre con el paciente y familiar a cargo, explica el
procedimiento que se va a realizar > .3MIN
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- Preguntar sobre las razones por las cuales se ha solicitado la consulta. Se
evalia riesgo que consiste en una accion que permite conocer las
conductas de riesgo. Brindar la informacién utilizando |a Guia Nacional de
Consejeria en ETS/VIH/SIDA aprobada por la resolucién ministerial N 306-
98-SA/DM, que delinea los pasos para una adecuada decision informada.
Formas de transmisién y prevencién asi mismos de creencias y mitos al
respecto. Asimismo, también se brindara la |nformaC|on sobre la prueba,
se Informa al paciente sobre el procedimiento a realizar®. 3MIN

DURANTE EL PROCEDIMIENTO : 24 MIN

- La licenciada en enfermeria identifica la problemética de la persona con
sospecha de VIH y aplica las técnicas de manejo para estas situaciones,
en el contexto de los derechos humanas y la atencion integral de salud. Se
informara acerca del VIH-SIDA, con la finalidad de identificar factores de
riesgo y Iograr que se realice la prueba de Elisa, previa consejeria y
consentimiento® .4 MIN

- Explicar en detalle el procedimiento de la prueba de tamizaje, la
confiabilidad el tiempo de espera por el resultado. Con la aceptacién del
paciente, se procede a la firma del consentimiento informado con el
formato correspondiente y se realizara la toma de muestra y reallzac:on de
la prueba, cumpliendo las medidas de bioseguridad recomendadas®.10
MIN

- Realiza la lectura para verificar la reactividad, si es No reactivo Considerar
la evaluacién de riesgo y la posibilidad del periodo ventana, si este fuera el
caso se recomienda repetir el examen tres meses, después de la prueba,
siempre y cuando la persona no vuelva a exponer al VIH. Si se trata de la
pareja de una persona ya diagnosticada, se hara un seguimiento hasta 1
ano, repitiendo el examen cada tres meses y si es reactivo sacar
interconsulta por mfectologla .10 MIN

DESPUES EL PROCEDIMIENTO: 5 MIN

v' El personal de enfermeria registra las anotaciones de enfermeria en
el S|stema de consultorios externos, firma y sella el registro en la
historia~. SMIN

6.2 INDICACIONES:

6.2.1INDICACIONES ABSOLUTAS:

- Pacientes con diagndstico de tuberculosis.”

- Pacientes con diagndstico de hepatitis. *

- Pacientes con enfermedades de transmisién sexual, '

- Pacientes que ha tenido mas de una pareja sexual desde que se
hizo la Gltima prueba del VIH.

- Pacientes que ha compartido agujas, jeringas u ofros implementos
para la inyeccion de drogas con otra persona.

- Pacnente que ha tenido relaciones sexuales con otro hombre
(HSH)'

6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS:

- Pacientes que requerian para el informe médico nupcial. ’
- Pacientes pre quirargicos. '

ge
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6.3 CONTRAINDICACIONES:

- Pacientes que no firmen el consentimiento informado.
- Pacientes que no sean citados.

6.4 COMPLICACIONES:

- Pacientes con patologias de fondao.
- Pacientes con trastornos de coagulacion.

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO:

Segdn NT N°021-MINSA/DGSO-V.03, la prestacion de atenciéon esta
dentro del Nivel 11-2 del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto
Tello, por lo cual la aplicacién es obligatoria para todos los profesionales
de la salud que realizan el procedimiento en nuestro nosocomio.®

VIl. RECOMENDACIONES

- Garantizar un ambiente exclusivo para la atencién del paciente que
solicita la consejeria de VIH y asimismo mantener la confidencialidad
de su atencion.?

- Se debe mantener la atencion brindada por el personal de enfermeria,
el cual debe estar capacitado para brindar la atencién especializada
que busca favorecer un buen soporte y ayudar en la mejora de Ia
calidad de vida.?

- Garantizar_los insumos necesarios para brindar una atencion
adecuada. 2

- Brindar las facilidades para capacitacion al personal de enfermeria que
atiende al paciente viviendo con VIH, segin las normativas vigentes. z

Vill. ANEXOS.

- ANEXO N° 1 : Orden de solicitud de prueba rapida de VIH

- ANEXO N° 2 Formato de consentimiento informado para la prueba de
despistaje del VIH

- ANEXO N° 2 Orden de andlisis de laboratorio {otro servicio lo brinda)
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ANEXO N° 1: ORDEN DE SOLICITUD DE PRUEBA RAPIDA DE VIH
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ANEXO N°2: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PRUEBA DE
DESPISTAJE DEL VIH.
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| S A 4
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ANEXO N° 3: ORDEN DE ANALISIS DE LABORATORIO (OTRO
SERVICIO LO BRINDA)
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GUIA TECNICA: GUIiA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
CONSEJERIA DE SALUD RESPIRATORIA PARA MADRES
AFECTADAS DE TUBERCULOSIS

. FINALIDAD

Estandarizar y unificar criterios de actuacion del profesional de enfermeria para
consejeria de salud respiratoria para madres afectadas de tuberculosis,
contribuyendo al fortalecimiento de la calidad de atencién integral de salud del
paciente afectado con la Tuberculosis, que ingresa por consultorio externo del
Hospital José Agurto Tello de Chosica.

Il. OBJETIVOS

- Realizar procesos de diagndstico precoz y simplificado, derivacion para el
tratamiento oportuno, monitoreo en los adultos con TBC.

- Realizar el proceso de atencion de enfermeria en consejeria en personas
afectadas de tuberculosis.

- Dar a conocer buenas practicas de salud respiratoria, como parte de la
consejeria.

- Analizar en forma conjunta, con el paciente, sobre los factores de riesgo de
otras enfermedades respiratorias.

- Reforzar la motivacién para el logro de los cambios de conducta en TBC.

- Contribuir a lograr la adherencia al tratamiento antituberculoso, para
mejorar su calidad de vida, mediante la consejeria.

I. AMBITO DE APLICACION
Departamento de enfermeria, consultorios externos

IV.PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

4.1 Nombre del procedimiento Médico: Consejeria de salud respiratoria
para madre afectada de tuberculosis

4.2 Cédigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: 99401.14

4.3 Tiempo aproximado del procedimiento: 45 min

. .'fj_,:,_ V. CONSIDERACIONES GENERALES
i 5.1 DEFINICIONES OPERACIONALES

- CONSEJERIA DE SALUD RESPIRATORIA PARA MADRE AFECTADA
DE TUBERCULOSIS: Es la atencion integral a la poblacion que tiene el
diagnostico de TBC, realizado por un equipo multidisciplinario de salud
segun norma técnica .

- IDENTIFICACION Y EXAMEN DE SINTOMATICOS RESPIRATORIOS EN
LAS ATENCIONES A PERSONAS > 15 ANOS Y POBLACION
VULNERABLE: Es el conjunto de actividades y procedimientos orientados
a identificar precozmente a las personas sospechosas de tuberculosis
pulmonar. Se realiza permanentemente a través de la identificacion y
examen inmediato de personas con sospecha de tuberculosis, se detectan
durante la atencién de salud en cualquier area/servicio de la Institucién
prestadora de servicios de salud, asi como en poblaciones vulnerabies®,

-  SEGUIMIENTO DIAGNOSTICO AL SINTOMATICOS RESPIRATORIOS
CON 2 RESULTADOS DE BACILOSCOPIA NEGATIVA: Conjunto de
actividades gque se realiza al sintomatico respiratorio con dos resultados de
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baciloscopia negativos, en el cual se sospecha de TB pulmonar, tiene
como objetivo de confirmar o descartar esta enfermedad 2,

- CONSEJERIA: Es un dialogo confidencial que permite desarrollar planes
de vida individual, contribuyendo a disipar temores y reducir ansiedad, ira o
frustracién, de tal manera que proporcione elementos para la toma de
decisiones de forma racional. La consejeria de buena calidad incluye
ademas adecuacion a las necesidades de las personas con TB y
habilitacion de la persona para fa toma de decisiones, teniendo un enfoque
integral e integrado contribuyendo de manera eficaz a lograr la adherencia
al tratamiento y culminacion con éxito del mismo'.

- CONSEJERIA PERSONALIZADA: Se define como el proceso dinamico e
interaccién entre el consejero y la persona que demanda consejeria que
permite reforzar los mensajes educativos que no han sido asimilados en
las fases que siguen al diagnéstico de tuberculosis'.

- REFERENCIA: Uno de los objetivos de la consejeria es promover cambios
de comportamientos y siendo este un proceso a mediano —largo plazo, el
consejero debera identificar la necesidad de referir oportunamente a la
Persona con TB que lo requiera cuando necesite de la atencidon de un
profesional o especialista’.

- DERIVACION: Es una modalidad de referencia por CUY0 proceso un
paciente diagnosticado de TB en un E.S. y que reside en otra jurisdiccion,
es derivado al E.S. mas cercano a su domicilio para continuar su
tratamiento. El reporte del caso es realizado por el E.S. que recibe al
paciente '.

5.2 CONCEPTOS BASICOS

- Consejero: Profesional con habilidades y estresas en comunicacion
asertiva para proporcionar apoyo en momentos de crisis, ayudar a la
persona con tuberculosis a comprender su situacion de salud, mejorar su
calidad de vida adaptandola a las circunstancias personales’.

- Seguimiento diagnéstico: Procedimientos clinicos vy de examenes de
apoyo al diagnéstico a los casos probables de TB .

- Sintomatico respiratorio (SR): Persona que presenta tos y flema por
mas de 15 dias ',

- Sintomaticos respiratorios examinados con bacteriologia confirmada:
Es el SREx con resultado de bacteriologia positiva {baciloscopia, cultive o
prueba molecular répida positiva) '.

- Terapia preventiva de la TB (TPTB): Tratamiento que se ofrece a las
personas a quienes se considera en riesgo de enfermar de TB, con el fin
de reducir ese riesgo. También denominado tratamiento de la infeccion
tuberculosa latente (ITBL) o tratamiento preventivo de la TB'.

o
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5.3 REQUERIMIENTOS BASICOS
5.3.1 RECURSO HUMANO

- 1 medico neumdélogo

- 1 Lic. de enfermeria

- 1 quimico farmacéutico
- 1 tecnodlogo medico

- 1licenciado psicologia
- 1 servicio social

- 1licenciado en nutricion

5.3.2 RECURSOQS MATERIALES A UTILIZAR

-Equipos Biomédicos, instrumental y mobiliario

DESCRIPCION um CANT.
Siilas fija metal Unid 02
Contenedor para residuos | Unid 01
comunes

Contenedor para contaminados Unid 01
Contenedor de punzocortante Unid 1
Escritorio Unid 01
Cache de curaciones Unid 01
Impresora Unid 01
Computadora y monitor Unid 01

-Material Médico Fungible

DESCRIPCION UM CANT.
Frascos de BK -trimestre Unid 150
Alcohol 70 mi 5
Guantes a granel Unid 2
Mascarillas Kn95 Unid 2
Mandilon descartable Unid 1
Toallas de papel Unid 5

5.3.3 FORMATOS

- Formato de solicitud de investigacion bacteriolégica
- Orden de analisis de laboratorio
- Hoja de derivacion de pacientes
- Libro de registro de deteccion de casos
- Sistema de Registros Nacional DPCTB
Sistema de Gestidn de informacién de laboratorios NETLAB
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VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO

CONSEJERIA DE SALUD RESPIRATORIA PARA MADRE AFECTADA DE
TUBERCULOSIS.

TECNICO DE ENFERMERIA

Revision de documentacién de pacientes (Referencias, Fuas, Historia Clinicas),
Triaje, toma de signos vitales, registro en historia clinica, e indicacion a todos los
pacientes atendidos para la continuacion en su atencion y clasificando la atencion
por prioridad por Ley. 25 MIN.

MEDICO NEUMOLOGO

Entrevista al paciente, evalla los antecedentes si ha sido anteriormente tratado
solicita el examen bacteriolégico o si presenta algun sintoma que nos orientan a
descarte de TB.Z 10 MIN,

TECNICO EN LABORATORIO

Recepcion de muestras y entrega de resultados para el diagnostico de
tubercutosis. 25 MIN

LICENCIADO EN TECNOLOGIA MEDICA ESPECIALISTA EN MICROBIOLOGIA

Procesamiento de muestras para el diagnéstico de tuberculosis.?5 MIN,

LICENCIADA EN ENFERMERIA

- Comprobar la identidad del paciente, se presenta por su nombre con el
paciente y familiar a cargo, explica el procedimiento que se va a realizar. 21
MIN

- Interrogar sobre las razones por las cuales se ha solicitado la baciloscopia. Se
evalua riesgo que consiste en una accién que permite conocer las conductas
de riesgo. Brindar ta informacién utilizando la aprobada por la resolucion
ministerial N 339-2023-MINSA, que delinea los pasos para una adecuada
decision informada. Formas de contagio y prevencién asi mismos de creencias
y mitos al respecto. Asimismo, también se brindara la informacion sobre la
baciloscopia, se Informa al paciente sobre el procedimiento a realizar. '2 MIN

- Registrar en la tarjeta, identificando la problematica de la persona con
sospecha de TBC y aplica las técnicas de manejo para estas situacicnes, en
el contexto de los derechos humanos vy la atencién integral de salud. Se
informara acerca de la TB, con la finalidad de identificar factores.'2 MiN
Anotar el nombre de la institucion /Direccion de  salud
(DIRIS/DIRESA/GERESA), Red de Salud, Microrred y E.S.'1 MIN
Escribir el nombre de la enfermera y/o técnico de enfermeria encargado de
registrar las personas identificadas.’t MIN
Apuntar los nimeros en forma correlativa de acuerdo al nimero de orden en
que se detecta a la persona. Empezar con el N°01 {uno)el primer dia util del
mes.'1 MIN

- Anotar la fecha que se identifica a la persona con sintomas v signos sugestivos
de tuberculosis.'1 MIN

- Consignar si la persona identificada es sintomatico respiratorio. Para |la persona
identificada como no sintomatico respiratorio marcar con un aspa si tiene
radiografia de térax o es grupo de riesgo. '1 MIN
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- Anotar |a fecha (DD/MM/AA) de obtencién de muestra, fecha de resultado y el
resultado del examen realizado. En el caso de realizar la baciloscopia, si el
resultade es positivo especificar si es paucibacilar o en N° de cruces (+, ++,
+++), con lapicero color rojo; si es el resultado es negativo, con lapicero azul o
negro. En el caso de PMMA-Xpert se debera consignar como resultado
D(detectado), ND (No detectado), E{error) .'1 MIN

- Anotarla fecha (DD/MM/AA). Segun la indicacién al DX para la 1 era, 2da, 3era
y 4ta muestra.'1 MIN

- Llenar este campo solos si la persona fue diagnosticada con tuberculosis. Se
iniciara tratamiento en el estabIeCImiento donde es derivado, y se procedera a
realizar el llenado en el SIGTB."1 MIN

- Rellenar el formato de solicitud de investigacion bacterioldgica identificando la
problemaética de la persona con sospecha de TBC y aplica las técnicas de
manejo para estas sﬁuacmnes en el contexto de los derechos humanos v la
atencion integral de salud.’1 MIN

- Anotar el nombre de la institucion IDirecci()n de  salud
(DIRIS/DIRESA/GERESA), Red de Salud, Microrred y E.S."1 MIN

- Anotar eI Tipo de muestra, si corresponde a esputo u procedencia de la
muestra.'1 MIN

- ldentificar al sintomatico respiratorio, preguntar al paciente si en una anterior
oportunidad ha recibido medicamentos anti-tuberculosis, o que le orientacidn
para el registro si es nunca tratado o antes tratado. Solo marcar una opcién .1
MIN

- Anotar el Examen solicitado: Baciloscopia: colocar una esquis(x) en :1 era
muestra,2 da muestra ,segin sea el caso y en el recuadro otras anotar que
corresponde al sintomatico respiratorio en seguimiento.Cultivo:marcar con una
esquis(x) si solicita el cultivo: Prueba molecular rapida: marcar esquis(x)si se
solicita el cuitivo .Prueba de sensibilidad: Marcar con una esquis (x)si se
solicita procesar una prueba de sensibilidad rapida o fenotipica Rapida: Marcar
con una esquis{x) y especificar el método a utilizar (Ensayo de sonda en linea-
ESL o PMMA).Fenotipica: Marcar con Juna esquis(x)en el recuadro que
corresponda al método BACTEC o MODS."1 MIN
Anotar el motivo de la prueba si es sospecho de TB tiene dos baciloscopias
negativas y se le solicitan mas muestras de esputo y cultivo. Si durante el
tiempo de espera del resultado del cultivo, el paciente continGa con tos y
expectoracion, se deben salicitar dos muestras de esputo y cultivo para
baciloscopias de diagndstico cada dos semanas.’1 MIN
Escribir la fecha de deteccion (DD/MM/AA): Anotar la fecha que se identifica a
la persona con sintomas y signos sugestivos de tuberculosis. Grupo de riesgo:
Persona que pertenece a poblacién semicerrada, poblacion cerrada y poblacién
con vulnerabilidad sanitaria. Factores de riesgo: Registrar factores de riesgo de
tb resistente que se hayan identificado en la persona. Fecha de obtencién de
muestra: anotar la fecha que se recolecta la muestra. Datos del solicitante:
Escribir apellldos y nombres de las personas que sclicita la baciloscopia,
teléfono celular.'t MIN
Registrar en el sistema de Netlab el Bk realizado y generar un cédigo enviar a
laboratoric por cada muestra obtenida.'1 MIN
Registrar las anotaciones de enfermeria en el sistema de consultorios externos,
firma y sella el registro en la historia.’1 MIN

6.2. INDICACIONES

6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS:

- Pacientes con diagnéstico de VIH.'

- Pacientes con diagnéstico de Diabetes Mellitus. '
- Pacientes con contacto TB-MDR.

- Trabajadores de salud. .

- Pacientes contacto de casos de TB.

- Mujeres gestantes .’

o
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- Casos en seguimiento de diagnéstico.’
- Pacientes antes tratados.’

6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS:

- Pacientes pre quirdrgicos. '
- pacientes con familiares con diagnéstico de tuberculosis '

6.3 CONTRAINDICACIONES:

- Pacientes que no firmen e! consentimiento informado. '
- Pacientes que no sean citados. '

6.4 COMPLICACIONES:

Pacientes con patologias de fondo
Pacientes con trastornos de coagulacion '

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Segun NT N°021- MINSA /DGSO -V 03, la presentacion de atencién esta
dentro del Nivel 11-2 del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto
Tello, por lo cual la aplicacion es obligatoria para todos los profesionales
de Enfermeria que realizan el procedimiento en nuestro nosocomio °

VILRECOMENDACIONES

- Garantizar un ambiente exclusivo para la atencién del paciente con diagndstico
de TB que solicita fa consejeria y asimismo mantener la confidencialidad de su
atencion.’

- Se debe mantener la atencién brindada por el personal de enfermeria, el cual
debe estar capacitado para brindar la atencion especializada que busca
favorecer un buen soporte y ayudar en la mejora de |a calidad de vida. *

- Garantizar los insumos necesarios para brindar una atencién adecuada. '

- Brindar las facilidades para capacitacion al personal de enfermeria que atiende
al paciente con diagnéstico de TB segun las normativas vigentes. .2

VILLANEXOS.

- Anexo N°1: Formato de Investigacion Bacteriologica.

- Anexo N°2: Orden de analisis de laboratorio

- Anexo N°3: Hoja de derivacion de pacientes

- Anexo N°4: Libro de Registro de deteccién de casos de TB

- Anexo N°5: Sistema de Registros Nacional DPCTB

- Anexo N°6: Sistema de Gestion de informacion de laboratorios
NETLAB




Guia Técnica: Guias de Procedimientos Asistenciales del Departamento de Enfermeria

ANEXO N°1: FORMATO DE INVESTIGACION BACTERIOLOGICA

. ‘42';?]
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[FORMATO DE SOLICITUD DE INVESTIGACION BACTERIOLOGICA
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ANEXO N°2: ORDEN DE ANALISIS DE LABORATORIO
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ANEXO N°3: HOJA DE DERIVACION DE PACIENTES

HOJA DE DERIVACION DE PACIENTES

Direccion de Salud:, Historia Clinica ..
Red de Salud ... ... Derivacion N*

EL Hospital |:| cs [] bs ] e Detivaal
Hospital D CSs l:l PS I:] e .. Al paciente

Sexa:

Edad:
[0 11T —

A_Paterno A, Materno Nombres
L E—
DNE s i ey
Direccion ... e R A T e et S W T S
Diagnéstico de TB: PULMONAR L ) EXTRAPULMONAR | ) Fecha de diagnostico:.......c.....
Baciloscopia/PMMALY. ... Cultivo [ )............._. Biopsia e SErologia. ... .cooreeeee
SIN/CONF, Bacteriologica - | Tipo de muestra

Prueba de sensibilidad: S1 L FECHA. SR NO i ) Resuitade B e ree s RS
Esquema de tratamiento indicado:

Esquema uno D Esquema dos D Esquema tres |:| MDRS D MDR-1 |:|

OBSERVACIONES:

Nombre y apellidos del Fierna y sello
responsable de [a derivacion

Nota:- Anexar copia de analisis y/o examenes auxiliares

0 Desglosar y comunicar recepcion del paciente derivado Derivado hosp. N°
LA . L
MOnL Direccion de Salud Redde salud ... oo
Establecimiento de salud: i i T T

Hz recibido 81 PACIEMTE e oo vrricissiisir e oo e
Derivado del establecimientOam . .o,
ENTIA Tethd s s i T s

Ferhar i it i o e

Responsaole oe Pct

NOTA $i el pacierte 1o correspende a su jurisdiccidn, favor orientarlo e indicarle 2 gue
establecimiente debe de acudic Hacer el seguimiente de |a patente hasta su ingress. Gracias
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ANEXO N°4: LIBRO DE REGISTRO DE DETECCION DE CASOS DE TB
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ANEXO N°5: SISTEMA DE REGISTROS NACIONAL DPCTB
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EMERGENCIA

GUIA TEC'NICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
INFUSION INTRAVENOSA PARA TERAPIA, PROFILAXIS Y
DIAGNOSTICO DEL HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO DE

CHOSICA

FINALIDAD:

Estandarizar y unificar los criterios de actuacion del profesional de enfermeria para
infusion Intravenosa para terapia, profilaxis y diagndstico, contribuyendo a promover la
calidad y seguridad de! proceso en los pacientes del Hospital José Agurio Tello de
Chosica.

. OBJETIVOS:

Promover la calidad del cuidado para Irfusicn Intravenosa para terapia, profilaxis y
diagnéstico, para obtener mayor eficrencia y eficacia en el procesag.

Reducir el riesgo potencial de incidencias y eventos adversos relacionados al proceso
Facilitar el uso adecuado, seguro y efectivo de la Infusidn Intravencsa para terapia,
profilaxis y diagnostico, en los profesionales de salud.

- Reducir el riesgo de complicaciones derivadas de su uso,

AMBITO DE APLICACION:

Departamento de Enfermeria, servicios de Emergencia con aplicacion en todas las salas
de observacion adultos, pediatricos, unidad de Trauma shock. tdpico de inyectables, sala
de aislados y otros.

IV.PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

4.1 Nombre del procedimiento médico:
4,2 Codigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA

4.3 Tiempo total aproximado del procedimiento:

Tiempo total
Nombre del procedimiento médico CPMS {aprx)
Introduccion de aguja o catéter en vena periférica 36000 10 min.
Infusion intravencsa, para terapia, profilaxis o diagnostico | 963385 1 hora
{especificar la sustancia o0 medicamento); inicial, hasta 1 hora
Infusién intravenosa, hidratacion, inicial, cada hora adiciona 2 -4 horas

(registrar por separado ademas del codigo para el procedimiento 98381
principal}

Infusién intravenosa, para terapia, profilaxis © diagndstico 1 hora
(especificar sustancia o medicamento), infusion secuencial | gg3g7
adicional, hasta 1 hora (registrar por separado ademas del codigo
del procedimiento principal}

Infusion intravenosa, para terapia, profilaxis o diagnostico 2-24 horas
(especificar sustancia o medicamento); infusion concurrente | gg368
(registrar por separado ademas del cdédigo del procedimiento
principal)

Infusién intravenosa, hidratacién; inicial, 31 minutos a 1 hora 96360 | 30min-1h |
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V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICIONES OPERACIONALES:

infusion intravenosa: Es una de las prescripciones terapéuticas mas comunes en
pacientes clinicos hospitalizados con el objetivo de corregir 0 mantener el equilibrio
hidroelectrolitico que garantice un adecuado gastc cardiaco, perfusidn y oxigenacidn
tisular a los diferentes organos; durante las ultimas décadas ha tenido grandes vy
constantes avances que hacen necesaria su ‘recuente revision y analisis' de manera
general las cuatro indicaciones principales para su administracién son la reanimacion,
reemplazo, mantenimiento y deslizamientc de liqudo, considerar que orevio a su
administracion deben conocerse las indicaciones, contraindicaciones, volumen, frecuencia
y tipo de liquido a administrar, analizando ante todo la relacidn beneficio-riesgo vy
buscando restaurar lo antes posible la via enteral. '

5.2. CONCEPTOS BASICOS

- Paciente: Se refiere a la persona que tiene un problema de salud y necesita un servicio
meédico (cita, examen u hospitalizacion) para resolverto. Es a través de la atencién de
profesionales calfficados que esta persora satisfara la necesidad de tratar o curar una
enfermedad. Por lo tanto, es un individuo atento al aspecto humana de la relacion.?

Medicamento Sustancia que sirve para curar o preven guna enfermedad, para reducir sus
efectos sobre el organismo o para aliviar un dolor fisico

Indicacion Medica Es parte de la medicina que ensefia los preceptos y remedios pa-a el
tratamiento de las enfermedades del paciente. ?

Ampolla Constituye un sistema cerrado, se caracterizan por tener un cuelio largo que
presenta una consiriccion en su base por donde se pueden abrir y aspirar el liquido
facimente ?

Incidente: Relacionado con la seguridad del paciente como aquellos eventos o
circunstancias que han provocado o podrian haber provocado un dafio innecesario a un
paciente durante la atencidon sanitaria, esta circunstancia ouede cambiar por una
intervencion oportuna, 2

t

5.3 REQUERIMIENTOS BASICOS

- Equipos biomédicos, instrumental y mobiliario:

DESCRIPCION u.m CANT.
Parante porta suero con 4 ganchos Unid 1 !
Mesa con espaldar y tipo escritorio con posabrazo Unid 1
Mesa de mayo con protector para preparacion de Unid 1

tratamiento
Computadora Unid 1
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- Material Médico no Fungible, especificar la cantidad.

DESCRIPCION U.M CANT.
Bomba de infusion Unid 2
Rifonera Unid 1
Ligadura Unid 1

- Material Médico Fungible

DESCRIPCION UM CANT.
Guantes descartables Par 2
Jeringa 1 c¢ Unid i
Jeringa 5 cc Unid 1
Jeringa 10 cc Unid 1
Jeringa 20 cc Unid 1
Linea de infusién sin bureta Unid 1
Linea de infusién con bureta Unid 1
Equipo de venoclisis Unid 1
Llave de triple via con extensién Unid 1
Branula o catéter 24 Unid 1
Branula o catéter 22 Unid 1
Branula o catéter 20 Unid 1
Branula o catéter 18 Unid 1
Torundas de algodon Unid 10
Aguja N° 18 Unid 3
Esparadrapo Unid 1
Apdsito transparente 6 x 10 cm Unid 2

Medicamentos: Se administran los medicamentos seg(n las indicaciones
médicas actualizadas

DESCRIPCION Uum CANT.
Cloruro de Sodio al 9%o0 1t Frasco 1
Cloruro de Sodio al 9%0 500cc Frasco 1
Cloruro de Sodio al 9%o0 100cc Frasco 1
Dextrosa al 5% 1Lt Frasco 1
Solucién poli electrolitica Frasco 1
Poligelina Frasco 1
5.4 FORMATOS

- Formato virtual de receta médica: Se consignara identificacion de paciente y
tratamiento a realizar.

- Formato de receta médica en fisico: Se consignara el nombre completo del
paciente, medicamentos a recibir, via de administracidn, diagnodstico médico, CIE y
fecha de receta médica.
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- Formatos de historia clinica aprobada por resolucidn Directoral de nuestro
Hospital,

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO:

Todos los procedimientos de canalizacion y terapia endovenosa son realizados por
parte de la licenciada en enfermeria:

ANTES DEL PROCEDIMIENTO (9 min)
Responsable: El profesional licenciado en enfermeria;

- Comprueba fa identidad del paciente. {1 min)

- Se presenta por su nombre con el paciente y familiar a cargo, explica el
procedimiento que se va a realizar. (2 min)

- Verifica el historial de antecedentes alergias a la medicacion o si es un paciente
anticoagulado. (1min)

- Prepara el area de trabajo (limpieza y desinfeccion del area). (1min)

- Realiza el lavado de manos correspondiente (40-60 segundos)

-  Preserva la intimidad del paciente en todo momento. (1 min)

-  Adopta postura adecuada y ergondémicas, para el paciente como para el profesional.
{1 min)

- Prepara los materiales e insumos necesarios. (1 min)

DURANTE EL PROCEDIMIENTO:
Responsable: El profesional licenciado en enfermeria:

- Selecciona una vena superficial adecuada del paciente {1min})

- Coloca (generalmente en el brazo) una banda (torniquete) para ingurgitar la vena. La
visualizacion y puncion de la vena puede facilitarse calentando la extremidad y dando
masaje (paimadas) en el lugar de la puncion. Tensar la pie! con el pulgar o con los
dedos de una mano por debajo del lugar de la inyeccion; también se puede pedir al
paciente que cierre y abra el puiio de forma repetida. (5 min)

- Limpia y desinfecta el lugar de la inyeccién con gasa empapada de alcohol. (1min})

- Tensa la piel, extendiéndola con el pulgar o con los dedos de una mano por debajo
del sitio de la puncién. Insertar el catéter endovenoso con un angulo de ~30° a 45°. (5
min)

- Cuando aparece la sangre en el mandril del catéter, libera el torniquete y se retira el
mandril interno del catéter; se realiza la fijacion del catéter plastico con el uso de
apoésito transparente de 6 x 10 cm (Tegaderm) y esparadrapo, a su vez se conecta la
extensién diss al equipo de venoclisis. {5 min)

- Posteriormente se cumple la terapia endovenosa segun indicacién médica:

¥ Inyeccion profilactica, diagndstica o terapéutica, intravenosa (30 min — 1 hora)

v Infusién intravenosa, para terapia, profilaxis, o diagndstico/especifica (sustancia o
droga) inicial, (1 hora aprx)

¥ Infusion intravenosa, hidratacion inicial (30 min — 1 hora)

v Infusidn intravenosa, hidratacion; cada hora adicional (2 — 4 horas aprx)
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¥ Infusién intravenosa, para terapia, profilaxis, o diagndstico/especifica (sustancia o
droga); infusién secuencial {1 hora aprx)

v Infusion intravenosa, para terapia, profilaxis, o diagndstico/especifica (sustancia o
drogay); infusidn concurrente {2 - 24 horas)

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO:

Responsable: Licenciado en enfermeria:

- Realice lavado de manos {40-60 seg)

- Registra en las anotacicnes de enfermeria en la historia clinica y Kardex de enfermeria (2
min)

- Firma y sella el registro realizado. {1min)

6.2 INDICACIONES

6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS:

- Administracién terapéutico, profilactico y diagnostica.
6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS:

- Hidratacion
6.3 CONTRAINDICACIONES

- Inexistencia de orden médica.

- Antecedentes de alergias a medicamentos o al iatex.

- Administracidn por via parenteral en zonas con inflamaciones, heridas,
hematomas, lesiones o infecciones cutaneas.

- Administracion por via endovenosa en venas con flebitis, esclerosis o trombosis,

extremidades con derivacion o fistula arterio-venosa, miembro de vaciamiento

ganglionar o axilar.

6.4 COMPLICACIONES:

- Riesgo de Flebitis quimica o mecanica.
- Obstruccion

- Dolor

- Extravasacion.

- Salida del catéter.

- Infeccion local o generalizada (sepsis).

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Segun NT N*021-MINSA/DGS0-V.03, la prestacion de atencion esta dentro del Nivel II-
2 del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la aplicacién es
obligatoria para todos los profesionales médicos que realizan el procedimiento en
nuestro nosocomio.
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VIl. RECOMENDACIONES

- Para garantizar una buena atencién durante la administracion de la terapia intravenosa,
el personal de enfermeria debera cumplir con los criterios de registro del paciente, asi
como revisar la receta médica donde figure la fecha de expedicién de la receta, los
nombres correctos del paciente, diagnéstico médico, CIE del diagnéstico otorgado, via
de administracion del medicamento ademas de la indicacion dada por el o los médicos
de turno.

- El licenciado de enfermeria realizara los procedimientos empleando las medidas de
bioseguridad.

- Es muy importante que el personal enfermero que se ocupe de la canalizacion a los
pacientes reciba formacién y entrenamiento especifico para obtener la habilidad en dicho
procedimiento para reducir riesgos de eventos adversos

VIIl. ANEXOS.

- ANEXQ 01: FORMATO VIRTUAL DE RECETA MEDICA- VIRTUAL
- ANEXO 02: FORMATO DE RECETA MEDICA -EN FiSICO

- ANEXO 03: FORMATOS DE HISTORIA CLINICA -VIRTUAL

- ANEXO 04: KARDEX DE ENFERMERIA
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- ANEXO N° 01: FORMATO VIRTUAL DE RECETA MEDICA- VIRTUAL
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- ANEXO N° 02: FORMATO DE RECETA MEDICA - EN FISICO
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ANEXO N° 03: FORMATOS DE HISTORIA CLINICA -VIRTUAL
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ANEXO N° 04: KARDEX DE ENFERMERIA
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIALE DE
INYECCION SUBCUTANEA O INTRAMUSCULAR DEL HOSPITAL
JOSE AGURTO TELLO DE CHOSICA

L. FINALIDAD
Estandarizar y unificar los criterios de actuacién del profesional de enfermeria en la
inyeccion terapéutica profilactica o diagnostica de inyeccién subcutanea e
intramuscular, para la administracién segura de medicamentos a los pacientes en las
diferentes areas del Hospital José Agurte Tello de Chosica.

. OBJETIVO

- Promover la calidad y seguridad del proceso de atencién en la preparacion y
administracion correcta de medicamentos por via subcutanea o intramuscular,

- Promover la calidad del cuidado mediante la administracion correcta y segura de
medicamentos para obtener mayor eficacia en el proceso.

- Asegurar la administracion terapéutica farmacoldgica prescrita al usuario de forma
segura e informada.

- Reducir el riesgo potencial de incidentes, eventos adversos y complicaciones
relacionados con la administracién de medicamentos.

AMBITO DE APLICACION
Departamento de Enfermeria, servicio de Emergencia del hospital José Agurto Tello
de Chosica.

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
4.1 Nombre del procedimiento médico.

4.2 Codigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA:

4.3 Tiempo total aproximado del procedimiento.

Nombre del procedimiento médico. CPMS Tiempo total

Inyeccion profilactica, diagndstica o 90782 20 MINUTOS
terapéutica; subcutanea o intramuscular

inyeccion  terapéutica, profilactica o 96372 20 MINUTOS
diagnostica  (especificar  sustancia o
medicamento); subcutanea o intramuscular

Inyeccion  intramuscular  de  antibidtice 90788 20 MINUTQS
(especifique)

Administracion de tratamiento 99199.11 20 MINUTOS
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V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS:

- INYECCION PROFILACTICA: medicamentos que se administran con la finalidad de
prevenir o controlar alguna enfermedad !

- ADMINISTRACION VIiA SUBCUTANEA: Es una via parenteral a través de la cual se
administran fluidos en el tejido celular subcutaneo o hipodermis *

- ADMINISTRACION ViA INTRAMUSCULAR: Es una forma de administracion rapida
en la que el medicamento es inyectado directamente dentro de un musculo™

5.2 DEFINICIONES CONCEPTUALES

- PACIENTE: todo individuo gue busca atencidn o recibe cuidados de salud debido a
una enfermedad, lesiones, para mejorar su bienestar o prevenir enfermedades.?

- ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS: Es la accidn que se efectia para
administrar un medicamento, por alguna de sus vias de aplicacion, con un fin
determinado, para lograr una accidn, ya sea con fines preventivos, diagndsticos o
terapéuticos.

- INYECCION INTRAMUSCULAR (IM): es la administracion de un medicamento en
forma rapida directamente dentro del tejido muscular profundo. Es utilizada con el fin
de que la sustancia administrada sea absorbida de forma eficaz. ?

- ADMINISTRACION SUBCUTANEA {SC): Es la administracion de un medicamento a
nivel del tejido adiposo, justo debajo de la piel. Es la mejor manera de administrarse
ciertos medicamentos como insulinas y anticoagulantes.3

- REACCION ADVERSA A MEDICAMENTOS (RAM): Es aquella reaccion nociva y no
deseada, que se presenta tras la administracion de un medicamento *

- KARDEX DE ENFERMERIA: es un instrumento que permite contar con un recurso,
donde se retinen los datos mas importantes del proceso de enfermeria, proporciona
una guia de cuidado individualizado al profesional de enfermeria y un medio de
comunicacion para el equipo que simplifica ia metodologia del trabajo. !

5.3REQUERIMIENTO DEL PROCEDIMIENTO

5.3.1Recursos Humanos

- 1 Licenciada en Enfermeria
- 1 técnico en enfermeria

5.3.2RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

- Equipos, Instrumental y mobiliario

DESCRIPCION um CANT.
Coche metalico para curaciones unid 1
Escritorio unid 1
Silla metdalica con respaidar para el paciente unid 1
Silla para el personal unid 1
Tacho de desechos punzocortantes unid 1
Tacho para eliminar desechos contaminados unid 1
Rinonera unid 1
Lapiceros azul y rojo de acuerdo con el turno unid 1
Tampon azul unid 1
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- Material Médico no Fungible

UM CANT.

DESCRIPCION

Tambor para torundas de algodoén unid 1 -

Soporte porta sueros unid 1

Camilla unid 1

- Material Médico Fungible
Uu.m CANT.
DESCRIPCION
Alcohol 70% litro unid 1
Guantes a granel caja TallaM unid 1
Jeringa 20ml| unid 1
Jeringa 10ml| unid 1
Jeringa 5mil unid 1
Jeringa 1 ml unid 1
Torundas de algoddn unid 1
Mascarilla KN95 unid 1
Esparadrapo hipoalergénico unid 1
Papel toalla e hojas separadas unid 1
Mandilén descartables unid 1
- Medicamentos
DESCRIPCION s
Insulina R unid 1
Insulina NPH unid 1
Anticoagulantes unid 1
Analgésicos unid 1
Antibiéticos unid 1
Corticoides unid 1
Antinflamatorios unid 1
Cloruro de sodio 0.9% 1000m| unid 1
5.3.3 FORMATOS:

- Formato virtuail de Receta médica.
- Formato en fisico de Receta médica, respectivamente llenada.
- Kardex {fisico)
- Historia clinica (virtual)
VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
Responsable: Profesional Licenciado en Enfermeria

- Verifica la indicacion médica actualizada (30 segundos)
- Confirma la identificacion del paciente y explique el procedimiento a seguir (1 min)

- Se realiza el lavado de las manos siguiendo los pasos de acuerdo con la normativa
establecido por el MINSA (40 -60 min)
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Valora el estado del paciente que permita colaboracion y comprensién del procedimiento.
(1min)

Explica el procedimiento a realizar, y brinde informacion acerca del medicamento
{antibidticos, analgésicos, insulinoterapia etc.) que se administrara, todo lo desconocido
causa temor e inseguridad. {1min)

Revisa el material que va utilizar {1 min)

Prepara el medicamento a colocar segun los 10 correctos v trasladarlo al paciente {1 min)
Selecciona el lugar de puncidon y desinfectar con solucidn antiséptica ya sea SC o IM. Si
es SC pellizcar la piel produciendo un pliegue e insertar con el bisel hacia arriba a un
angulo de 45°, comprobar que no refluye sangre y aplicar dicho medicamento. Si es por
via IM el angule es de 90°. La administracion del medicamento es a velocidad de 10
segundos por ml para permitir su absorcion. Retire la aguja dejando una torunda de
algodén seca (2 min)

Coloca al paciente de tal forma que los brazos, piernas, abdomen o zona de puncién
elegida se encuentren relajada, elegir el sitio de inyeccion adecuado, teniendo el cuidado
de que la piel no tenga lesiones, cicatrices o inflamacién. valorar el tamafio y la
integridad muscular. En la piel descarte las areas de sensibilidad, induracion, existencia de
hematomas o infeccion local. Los musculos relajados deben estar blandos y cuando se
tensan deben ser firmes. Si las inyecciones van a ser frecuentes, alterne los puntos.
(1min}

Se calza los guantes, retira el capuchén de la aguja y evita tocarla con el borde, Prepara la
jeringa con la dosis y el medicamento correcto, en forma aséptica, aplique los 10
correctos: 5 minutos

- medicamento correcto

- paciente correcto

- dosis correcta

- via correcta

- hora correcta

- verificar |a fecha de caducidad del medicamento

- preparar y administrar usted mismo el medicamento

- regisire usted mismo el medicamento y la hora de administracién
- velocidad de infusion correcta

-Acomoda al paciente con la zona a inyectar descubierta. La posicion disminuye el
estiramiento muscular y disminuye fas molestias Una vez escogido el sitio de puncion Ud.
debe considerar los pasos a seguir para realizar la inyeccion intramuscular o subcutanea,
{30 seqg)

En el caso de una inyeccion subcutanea:

Procede a desinfectar la zona a inyectar con un algodén impregnado de alcohol al 70% del
centro hacia afuera en un area de 5cm, tomar un nuevo algodén y sujetarlo entre el 3er y
4to dedo de la mano contraria(opcional) expulsando cualquier burbuja de aire de la
jeringa ,tomar y levantar la piel con 2 ¢ 3 dedos formando un pliegue de un grosor 2 cm ,se
Inserta la aguja en un angulo de 45 grados, aspira {tirando del émbolo de la jeringa). 20
segundos.

En caso de una inyeccion Intramuscular:

Procede a desinfeccién de la zona a inyectar en el tercio superior externo del glateo del
paciente con un algoddn impregnado de alcohol al 70% del centro hacia afuera en un area
de 5 cm, tomar un nuevo algoddn y agarrar el musculo con los dedos pulgar e indice y con
firmeza colocar la aguja con el bisel arriba y en angulo de 90° aspirar (tirara del embolo de
la jeringa) si no se observa sangre administrar el medicamento prescrito como maximo 5
cc por gluteo. 20 segundos.
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- Antes de introducir el medicamento siempre se debe aspirar para ver si hemos conectado
con un vasc. En caso afirmative, debemos extraer la aguja y puncionar nuevamente en
otro lugar. {20seg)

- El medicamento se debe inyectar lentamente ya que, aparte de ser menos doloroso,
iremos dando tiempo a que se vaya distribuyendo por e! musculo.

- Durante todo el procedimiento iremos observando como va reaccionando el paciente y le
preguntaremos si tiene dolor, si se encuentra mareado, etc. Una vez administrado todo el
medicamento, esperaremos unos diez segundos antes de retirar la aguja, pues asi
evitaremos cualquier pérdida de medicacion. (Tmin)

- A continuacién, colocaremos la torunda de algodén justo sobre el punto de la inyeccién y
retiraremos la aguja con suavidad y rapidez. (20seg)

- Posteriormente haremos una suave presidn mientras friccionamos ligeramente la zona
para evitar que el medicamento se acumule y asi favorecer su absorcién. {10segq)

- Desecha el material usado y retirese los guantes (30 segundos)
- Se lava nuevamente las manos (40-60 segundos)
- Registra dicha actividad: Kardex y notas de Enfermeria {1min)

6.1. INDICACIONES:

6.1.1 INDICACIONES ABSOLUTAS

- Pacientes con indicacion médica para el procedimiento
Pacientes que requieren tratamiento por alguna patologia

6.1.2. INDICACIONES RELATIVAS

- Paciente con tratamiento (diabéticos)
- Pacientes manejo de dolor en poco tiempo.
- Pacientes policontusos

6.2. CONTRAINDICACIONES:

- Infecciones en el punto de insercion.

- Mala perfusion del tejido celular subcutaneo.
- Presencia de edema generalizado

- Estados de shock.

- Coagulopatias graves.

- Anasarca

6.3. COMPLICACIONES:

- Irritacion local:
- Induracion

- Edema

- Hematoma

- Enrojecimiento
- Dolor

- Picor
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NIVEL ASISTENCIAL DEL PROCEDIMIENTO:

Seguan NT N°021-MINSA/DGSO-V.03, la prestacién de atencion estd dentro del Nivel 11-2
del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la aplicacion es
obligatoria para todos los profesionales médicos que realizan el procedimiento en nuestro
nosocomio.

RECOMENDACIONES:

Antes de administrar cualquier tratamiento, es fundamental realizar una revision del
lugar de aplicacién, se debe verificar si el paciente ha experimentado dolor,
induracién o signos de infeccidn previamente

Al recibir a un paciente nuevo, es esencial indagar sobre cualquier alergia conocida
a medicamentos. Esta informacion es crucial para garantizar la seguridad del
paciente durante el tratamiento.

Se recomienda brindar educacién al paciente sobre la importancia de no frotar el
area donde se ha colocado el tratamiento, Esto ayuda a prevenir irritaciones o
complicaciones adicionales en el sitio de aplicacion.

Se proparcionan cuidados inmediatos en ambiente de observacion en la sala de
espera para detectar posibles reacciones adversas inmediatas.

Se evaluara el manejo de los efectos adversos leves y graves; farmaco vigilancia
Los registros de enfermeria son bases de datos importantes que contienen datos
cuantitativos y cualitativos sobre el paciente y que deben cumplirse con
responsabilidad.

ANEXOS

ANEXO N° 81: Formato digital de historia clinica.
ANEXO N° 02 ; Formato digital receta médica.
ANEXO N° 03: Formato fisico de receta médica
ANEXO N° 04: Formato fisico de kardex de enfermeria
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ANEXO N° 01: FORMATO DIGITAL DE HISTORIA CLIiNICA
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ANEXO N° 02 : FORMATO DIGITAL RECETA MEDICA
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- ANEXO N° 03: FORMATO FiSICO DE RECETA MEDICA
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- ANEXO N° 04: FORMATO FISICO DE KARDEX DE ENFERMERIA

- s KARDEX

B - Al

MECICAMENTD — z
e
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
INYECCION TERAPEUTICA PROFILACTICA O DIAGNOSTICA, BOLO
INTRAVENOSO DE SUSTANCIA O MEDICAMENTO DEL HOSPITAL
JOSE AGURTO TELLO DE CHOSICA

I.FINALIDAD:

- Proporcionar al perscnal de enfermeria, directrices para la inyeccion terapéutica profilactica
o diagnostica en bolo, con la finalidad de brindar atencién adecuada y de calidad a los
pacientes en estado criticos y que su vida corre riesgo de muerte en {as diferentes areas de
emergencia del Hospital José Agurto Tello de Chosica.

ILOBJETIVOS:

- Brindar atencion de enfermeria optimo y oportuno de acuerdo con los trastornos
fisiopatologicos que se asocian a la enfermedad del paciente critico.

- Disminuir las complicaciones del paciente critico del servicio de emergencia del Hospital José
Agurto Tello de Chosica. :

- Contar con una guia para la atencion de enfermeria en el procedimiento de infusién de terapia
de bolo intravenosa del servicio de emergencia y unificar criterios.

- Supervisar, monitorear y evaluar la calidad de atencién prestada por el personal profesional
de enfermeria.

lll. AMBITO DE APLICACION: Departamento de Enfermeria, servicio de Emergencia y los
servicios correspondientes del Hospital José Agurto Tello de Chosica.

IV. PROCEDIMIENTO POR ESTANDARIZAR:

4.1 Nombre del procedimiento médico.
4.2 Codigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA:
4.3 Tiempo total aproximado del procedimiento.

Nombre del procedimiento médico. CPMS Tiempo
total
aproximado
Inyeccion terapéutica, profilactica o diagndstica (especificar | 96374 1a30
sustancia o medicamento); bolo intravenoso, inicial, de sustancia o minutos

medicamento

inyeccion terapéutica, profilactica o diagndstica (especificar | 96375 | 30 minutos
sustancia o medicamento); cada bolo secuencial adicional de un
nuevo medicamento/sustancia (registrar por separado ademas del
codigo para el procedimiento principal)

Inyeccion  terapéutica, profilactica o diagnéstica (especificar | 96376 2 horas
sustancia o medicamento); cada bolo secuencial adicional del mismo
medicamento/sustancia en un establecimiento de salud (registrar por
separado ademas del codigo para el procedimiento principal)
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V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICIONES OPERACIONALES:

- ADMINISTRACION ENDOVENOSA EN BOLO O DIRECTA: Es la administracién del
medicamento tal como viene presentado, pudiéndose inyectar el contenido de la ampolla o
el vial reconstituido directamente a la vena o bien en el punto de inyeccién que disponen
los equipos de administracion. Sin embargo, en ia mayor parte de los casos, es
recomendable diluir el medicamento en la jeringa con una cantidad adicional de solucién
salina o agua para inyectables antes de su administracién. Como norma general Ia
velocidad de administracion debe ser lenta, como minimo 1-2 minutos en unos casos yen
3-5 minutos en otros. 2

- INFUSION CONTINUA: Se refiere a la administracion de! medicamento en un periodo de
tiempo asignado, generalmente mantenida durante 24 horas. 3

- INFUSION INTERMITENTE: Se refiere al medicamento que se administra diluido con una
pequena cantidad de volumen y durante un periodo de tiempo limitado. Para su
administracion se puede utilizar sistemas de perfusion, es dificil establecer y mantener una
velocidad constante de flujo. ®

- BOLO ENDOVENOSO. - Es la administracion del medicamento directamente en el acceso

venoso, mediante una jeringa. El métedo usado depende del tipo de medicamento, el

estado del paciente, y el efecto deseado de la medicacién. *

CONCEPTOS BASICOS

BOLO. - Dosis unica de un medicamento u otra sustancia administrada durante un periodo
corto de tiempo a todos los pacientes que lo requieran o que su vida corre riesgo de
muerte, 2

PACIENTE. - individuo que acude a un centro de salud asistencial en busca de atencion

para prevenir o curar enfermedades. 1

PACIENTE CRITICO. - usuario que acude al hospital en busca de atencién porque su

salud corre peligro al encontrarse enfermo

AREA CRITICA. - espacios de los hospitales donde se produce una asistencia sanitaria

en la que el riesgo de morir es alto. Ademas de la UCI, por ejemplo, encontramos

quiréfanos, urgencias, salas blancas, habitaciones de aislamientos etc. 1

EMERGENCIA. - situacion donde la salud de un individuo se encuentra entre la vida y la

muerte. 1

RIESGO DE MUERTE. - Cuando una persona corre el peligro de morir o la posibilidad de

tener un dano.1

SEGURIDAD DEL PACIENTE. - Ia seguridad del paciente se define como la ausencia de

dafios prevenibles en los pacientes y la reduccién hasta en un minimo aceptable del

riesgo de causarles innecesariamente dafos al atenderlos. *

KARDEX. - el Kardex de enfermeria presenta la informacién relacionada con las

indicaciones medicas registradas al paciente como un plan de cuidados continuo.

- HISTORIA CLINICA. - es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el
cual se registran cronolégicamente las condiciones de salud del paciente, los actos
médicos y demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en su
atencioén. ~

- MEDICAMENTO. - Los medicamentos son compuestos quimicos que se utilizan para
curar, detener o prevenir enfermedades; para aliviar sintomas; o para ayudar a
diagnosticar algunas enfermedades. los avances en los medicamentos han hecho posible
que los médicos curen muchas enfermedades y salven muchas vidas.?

- CAMA CLINICA. — Son aquella que estan disefiadas para prevenir las caidas en el adulto

mayor, tiene barandas y permiten controlar la elevacion de la espalda y |a elevacion de los

pies.
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5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS

5.3.1 RECURSO HUMANO
- 1 licenciada de enfermeria
- 1técnico de enfermeria

5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZA
- Equipos biomédices, Instrumental y mobiliario

- Material Médico no Fungible

DESCRIPCION Rl
Rifioneras unid 1
Contenedor punzocortante unid 1
Tachos de bolsa rojo, negro y amarillo unid 1
Cama clinica o camilla unid 1
Coche de paro unid 1
Cubetas metalicas unid 1
Tambores para algodén unid 1
Soporte de sueros unid 1
Coche de curaciones unid 1

- Material Médico Fungible.
DESCRIPCION U.M CANT.
Catéteres periféricos cortos con canula y aguja guia, usados unid 1
habitualmente en canalizacion de vian ® 24
catéteres periféricos cortos con canula y aguja guia, usados unid 1
habitualmente en canalizacion de via n® 22
catéteres periféricos largos con canula y aguja guia n® 16, unid 1
catéteres periféricos largos con canula y aguja guia n® 18, unid 1
catéteres periféricos largos con canula y aguja guia n® 20 unid 1
Jeringas de 3ml unid 1
Jeringas de 10 mi unid 1
Jeringas de 20ml unid 1
Torundas de algodén unid 5
Guantes quirdrgicos n® 7.5 unid 1
Alcchol 70% unid 1
Ligadura de jebe unid 1
Venda transparente 7x 10 unid 1
Llave de triple via con y sin extensién dis unid 1
Esparadrape antialérgico unid 1
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Medicamentos E.V

DESCRIPCION UM CANT.
Adenosina 6mg 2ml unid 1
Midazolam 5mg unid 1
Gluconato de calcio 10% 10ml unid 1
Bicarbonato de sodio 8.4% 10m| unid 1
Furosemida 20mg unid 1
Analgésicos unid 1
Antibiéticos unid 1
Corticoides unid 1
Dextrosa al 33.3% unid 1
Suero fisioldgico 0.9% 100mi unid 1
Suero fisiolégico 0.9% 1000m| unid 1
Dextrosa al 5% 1000ml unid 1
Dextrosa al 10% 1000m| unid 1
Dextrosa al 5% 100ml| unid 1

5.3.3 FORMATOS

- Formato de identificacion del paciente (virtual)
-  Formato de procedimientos invasivos.

- Kardex de enfermeria.

- Anotaciones de enfermeria. (virtual)

- Historia clinica (indicacién médica virtual)

Lavado de las manos de acuerdo con la norma institucional vigente, en los momentos de
cada procedimiento a realizar. (1min)
Responsable: Lic. Enfermeria

Verificar los equipos biomédicos y catéteres invasivos en el paciente (via periférica,
drenajes, etc.) para contribuir con la continuidad de su tratamiento. (10 min)
Responsable: Lic. Enfermeria, tec. Enfermeria

Verificar la indicacion del tratamiento dado por el médico en forma escrita, y debe ser
debidamente informado y registrado en la historia ¢linica. (5 min)
Responsable: Lic. Enfermeria

ldentificar al paciente (brazalete} preguntando su nombre si este, esta consiente o a algun
familiar que pueda brindar informacion. {(5min)
Responsable: Lic. Enfermeria, Tec. Enfermeria
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La administracion segura de medicamentos es responsabilidad de la licenciada de
enfermeria y se basard en el uso de los diez correctos aplicando las medidas de
bioseguridad. {10min)

Responsable: Lic. Enfermeria

El profesional de enfermeria se presenta por su nombre con el paciente y familiar a cargo,
explica el procedimiento que se va a realizar, realiza higiene de manos segun norma
Institucional vigente. ( $min)

Responsable: Lic. Enfermeria

Preparaciéon del paciente para la administracion del medicamento Administra el
medicamento indicado por la via correcta {bolo, infusidn continua e infusién intermitente
segun indicaciéon médica). ( 5min)

o Administracién del medicamento en bolo: Se administra por inyeccion directa o a
través de un catéter venoso periférica. (1-30min)
Responsable: Lic. Enfermeria

Inyeccion Directa: {5-10 min)
Responsable: Lic. Enfermeria

- Localizar zona de puncién (preferentemente fosa ante cubital) escoger la vena de
mayor calibre.

- Colocar ligadura 10-15 cm por encima de la zona de puncién.

- UWtilizar guantes limpios.

- Desinfectar la zona a punzar con solucion antiséptica y dejar que seque.

- Puncione Ila piel con la aguja conectada a la jeringa con un angulo de 30° con el
bisel hacia arriba, introduciéndola en el interior de la vena.

- Comprobar retorno venoso aspirando suavemente.

- Retirar la ligadura e inyectar el farmaco lentamente.

- Retirar aguja y jeringa y aplicar presion en el lugar de puncién con gasa estéril
unos 3 minutos.

-Administraciéon de medicacion IV en perfusion intermitente: (30 min a 24
HORAS)

Responsable: Lic. Enfermeria

- Estatécnica se aplica para farmacos que van diluidos.

- Laduracién de la administracion oscila entre 15 minutos y varias horas. Desinfecta
con una toallita con clorhexidina al 2% + alcohol en el sitic de la inyeccion
(conector).

- Verifica permeabilidad de la via con una jeringa con suero fisiolégico antes de
administrar el medicamento. Valore el estado del acceso venoso para detectar
signos de infiltracién o flebitis y en caso de visualizar lo antes mencionado se debe
cambiar via venosa.

- Colocar a través de jeringa, linea infusor, volutrol (camara graduada) o el mismo
frasco de medicamento o solucion a administrar con un equipo de venoclisis, se
conecta a la via periférica del paciente.

- Administrar la medicacion al ritmo prescrito.

- Refirar sistema una vez administrada la medicacion.

- Permeabilizar al finalizar con suero fisioldgico

Administracion de medicacion IV en perfusion continua: E!tiempo de infusion es
continuo, se utiliza sueros de gran volumen como diluyentes y bombas de infusion.
(30min)

Responsable: Lic. Enfermeria
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- Conectar el set de infusion o volutrol al catéter periférico del paciente.

- Valorar la respuesta del paciente a la medicacién y la aparicién de posibles
reacciones adversas.

- Vigilar la zona de puncion IV por si se produce infiltracion o flebitis.

- Desecha la aguja en el contenedor de punzocortantes y la jeringa en la bolsa de
residuos bio contaminados.

- Realiza higiene de manos segun norma Institucional vigente

- Informa oportunamente al médico cualquier reaccion o incidente ocurrido antes,
durante y después de la administracion del medicamento.

La enfermera canaliza una via periférica dejando el catéter con una llave de triple via para
seguir con el tratamiento. {2min)
Responsable: Lic. Enfermeria

La enfermera administra el medicamento rapida o lentamente de acuerdo con el tipo de
farmaco y su accién en el organismo. {1 -30min)
Responsable: Lic. Enfermeria

Realizar dialogo con el paciente durante la administracion del medicamento, si este se
encuentra consiente. {Smin}
Responsable: Lic. Enfermeria, Tec. Enfermeria

- El paciente debe ser Informado en todo momento las sensaciones que origina el

medicamento o farmaco que esta recibiendo. {5min}
Responsable: Medico, Lic. Enfermeria

. La enfermera evalla los efectos sedativos del farmaco, y monitoriza funciones vitales post

administracion. {15 min}
Responsable: Lic. Enfermeria

. La enfermera controla frecuentemente al paciente en especial durante la primera hora luego

de administrar el medicamento. (5min)
Responsable: Lic. Enfermeria

. Observar reacciones adversas y notificar de inmediato, llenando los formatos indicados e

informando oportunamente a la dependencia correspondiente. {(10min)
Responsable: Lic. Enfermeria, Tec. Enfermeria

. Mantener la cama o camilla con las barandas en alto para evitar caidas del paciente durante

su permanencia en el hospital. {30 min)
Responsable: Lic. Enfermeria, Tec. Enfermeria

. En todo momento proteger con bata, sabanas o colcha para preservar la intimidad de! paciente

y mantener una temperatura corporal adecuada. (30min)
Responsable: Lic. Enfermeria, Tec. Enfermeria
Tiempo aproximado: 30 minutos a mas

. El personal de salud verificara frecuentemente los equipos biomédicos y catéteres invasivos

en el paciente (via periférica, drenajes, etc.) para contribuir con la continuidad de su
tratamiento. {30min)

Responsable: Medico, Lic. Enfermeria, Tec. De Enfermeria.
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6.2 INDICACIONES:

6.21 INDICACIONES ABSOLUTAS:

- Preservar la vida del paciente en estado critico o riesgo de muerte

- Administracion de medicamentos como tratamiento terapéutico, profilactico y
paliativo.

- Administrar medicamentos que son ineficaces por otra via de administracion

- Administrar medicamentos estimulantes en casos de emergencia.

6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS:

- Mantener un equilibrio de liquidos, nutrientes y electrolitos normai cuando el
paciente no puede mantener una ingesta oral adecuada y la alimentacion por
sonda nasogastrica no es adecuada.

6.3 CONTRAINDICACIONES

- Alergias a medicamentos a usar.
- Daros o situacion clinica del paciente que no debe de efectuarse el
procedimiento bajo ningun punto de vista.

6.4 COMPLICACIONES

- Infecciones agregadas (flebitis, tromboflebitis, equimosis, hematomas)
- Riesgo de caida del paciente

- Reacciones alérgicas

- Efectos colaterales de los farmacos

- Reacciones adversas por error.

- Dificultades socioculturales.

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Segun NT N°021-MINSA/DGSO-V.03, la prestacion de atencion esta dentro del
Nivel 11-2 del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la
aplicacion es obligatoria para todos los profesionales médicos que realizan el
procedimiento en nuestro nosocomio.

VILRECOMENDACIONES

- Comprobar la identificacién del paciente para garantizar la administracién
segura del medicamento, administrar el farmaco al paciente correcto, es
comprobar siempre la identificacién (brazalete, tablerc de identificacién, historia
clinica) del paciente preguntarle “nombre y apeliido” ; Cémo es su nombre?, en
todo caso corraborar siempre con el familiar o tutor,

- Aplicar los 10 correctos adecuadamente y con frecuencia en cada
procedimiento.

- Abstenerse de administrar bolos intravenosos por la via de infusidn continta de
farmacos vascactivos o anticoagulantes ya que el paciente recibira dosis
superiores de estos medicamentos.

- Comunicar y registrar eventos adversos asociados a la administracién de
medicamentos.

- Educar al usuario y la familia sobre el farmaco que se administra, y los efectos
adversos que pueda provocar, resaltando la necesidad de una administracion
constante y oportuna.
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VIILLANEXOS

- ANEXO N° 1 : FORMATO DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE (VIRTUAL)
- ANEXO N° 2 KARDEX DE ENFERMERIA.

- ANEXO N° 3: ANOTACIONES DE ENFERMERIA. (VIRTUAL)

- ANEXO N° 4: HISTORIA CLINICA (INDICACION MEDICA VIRTUAL)

ANEXO N° 1: FORMATO DE IDENTIFICACION DEL PACIENTE (VIRTUAL)

fmira:  DIAZ SANCHSZ DE PAITA RUFINA
Hostana 07678317
Foaz 067305000

ANEXO N° 2: KARDEX DE ENFERMERIA

KARDEX

e
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ANEXO N°3: ANOTACIONES DE ENFERMERIA. (VIRTUAL)
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ANEXO N° 4: HISTORIA CLINICA (INDICACION MEDICA VIRTUAL)
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GUIA TECNICA: GUIiA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
TRASLADO DEL PACIENTE HERIDO O EN CONDICIONES EN QUE
NO ESTA EN RIESGO POTENCIAL SU VIDA Y SALUD DEL
HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO DE CHOSICA

I. FINALIDAD:

Brindar la atencién adecuada y de calidad a los pacientes nuevos y continuadores de
emergencia que requieren traslado a las diferentes areas dentro y fuera del Hospital José
Agurto Tello de Chosica, proporcionando al personal de enfermeria las normas adecuadas
para el traslado de pacientes.

Il. OBJETIVOS:

Realizar una evaluacion completa del estado del paciente antes del traslado,
identificando cualquier factor de riesgo o condicidn médica que pueda influir en el
procedimiento,

- Proporcionar una atencién de enfermeria oportuna y eficaz durante el traslado del
paciente y disminuir complicaciones y riesgos en el servicio de emergencia.

- Contar con una guia para la atenciéon de enfermeria en el transporte del paciente del
servicio de emergencia para unificar criterio.
Estandarizar las acciones de enfermeria en el transporte del paciente del servicio de
emergencia.

ll. AMBITO DE APLICACION: La presente guia esta dirigida al Departamento de
Enfermeria y Departamento de Emergencia del Hospital José Agurto Tello.

IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

4.1 Nombre del procedimiento Médico: Traslado de paciente o herido en condiciones en
que no esta en riesgo potencial su vida y salud

4.2, Cadigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: 99441

4.3 Tiempo aproximado del procedimiento: 40 minutos aprox
V. CONSIDERACIONES GENERALES:
5.1. DEFINICIONES OPERACIONALES

Traslado de pacientes heridos o en condiciones en que no esta en riesgo potencial su
vida y su salud: El traslado de pacientes consiste en mover al paciente de un lugar a otro. El
dispositivo traslada de pacientes puede realizarse en distintos medios como cama, camilia o
silla de ruedas, para el traslado dependera del motivo y las condiciones del paciente.’

5.2. CONCEPTOS BASICOS:

Paciente: Se refiere a la persona que tiene un problema de salud y necesita un servicio
médico (cita, examen u hospitalizacion) para resolverlo. Es a través de la atencion de
profesionales calificados que esta persona satisfard la necesidad de tratar o curar una
enfermedad. Por Io tanto, es un individuo atento af aspecto humano de la relacion.?

Paciente critico: Se trata de pacientes inestables y criticos que tienen pocas posibilidades de
recuperarse a causa de su enfermedad de base o de la aguda. Pueden recibir tratamiento.
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intensivo para aliviar su enfermedad aguda, pero también establecerse limites terapéuticos,
como por ejemplo no intubar y/o no intentar Reanimacion Cardiopulmonar. 3

Transporte intrahospitalario: El transporte intrahospitalario de pacientes se define como el
movimientc de pacientes en situacion critica dentro del propio hospital, que puede originarse
desde las distintas areas de este y cuya finalidad es la realizacion de pruebas diagnésticas y/o
terapéuticas o para intervencion quirﬂrgica."

Traslado de pacientes: Es un procedimiento asistencial y administrativo que demanda la
participacion y responsabilidad del equipo de salud a fin de garantizar la continuidad de la atencién
en ofras unidades a efectos de continuar su proceso de diagnostico o tratamiento del paciente
durante su estancia hospitalaria.

5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS

5.3.1 RECURSO HUMANO:

- 1 licenciada en Enfermeria.
- 1 técnico de Enfermeria.

5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR:

- Equipos biomédicos, instrumental y mobiliario para el transporte simple.

DESCRIPCION UM CANT.
Silla de ruedas Unid 1
Camilla de transporte con barandas. Unid 1
Balén de oxigene de transporte (caso necesario). Unid 1
Soporte porta suero para los dispositivos Unid 1
Maletin de transporte. Unid 1
Resucitador manual Unid 1
Humidificador Unid 1
Bolsa colectora Unid 1

- Material meédico no fungible: No aplica
- Material médico fungible:

DESCRIPCION U.M CANT.
Canula binasal: Adulto Unid 1
Canula binasal: Pediatrico Unid 1
Canula binasal: -Neonatal Unid 1
Gasas estériles medida 10 x10 PAQUETE 10
Guantes estériles. Talla 6,5 Unid 2
Guantes estériles. Talla 7 Unid 2
Guantes estériles. Talla 7.5 Unid 2
Guantes estériles. Talla 8 Unid 2
Sonda nasogastrica: N*10 Unid 1
Sonda nasogastrica: N°12 Unid 1
Sonda nasogastrica: N°14 Unid 1
Sonda nasogastrica: N°16 Unid 1
Bolsa recolectora Unid 1

- Medicamentos: No aplica
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5.3.3 FORMATOS:

Formato virtual de orden médica: Se consignara identificacion de paciente y examen o
interconsulta a realizar
Formatos de historia clinica aprobada por resolucién Directoral de nuestro Hospital

V1. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO.

Se verifica la indicacion para el traslado y se identifica al paciente.

Se determinaréd al personal que realizard el traslado (enfermera o técnico) y la que
ayudard en e! transporte (enfermera o técnico) al area que corresponda (ecografias,
laboratorio, interconsultas, radiografias, etc.) facilitdndonos la organizacién para el
proceso y seguridad al paciente durante su traslado.

Responsable: Licenciada en Enfermeria

Se informa al paciente o a la familia acerca del procedimiento que se tiene que realizar,
siempre verificando el estado de conciencia del paciente para valorar la colaboracion del
paciente y lograr minimizar la ansiedad o incertidumbre del paciente y sus familiares. {5
min}

Responsable: Licenciada en Enfermeria o Técnico en Enfermeria

Se verifica la identidad del paciente antes de ilevarlo al procedimiento, verificando que
tenga la pulsera de identificacion con sus nombres correctos. {5 min)
Responsable: Licenciada en Enfermeria o Técnico en Enfermeria

Se verifica antes de!l traslado que todos los dispositivos que tenga el paciente, estén
cerrados o clampados. Para evitar el retiro de los drenajes, catéteres y evitar algun tipo de
evento adverso. {5 min})

Responsable: Licenciada en Enfermeria o Técnico en Enfermeria

Se verifica que el paciente lleve la orden médica e historia clinica, para el procedimiento
que se va a realizar. {5 min)
Responsable: Licenciada en Enfermeria o Técnico en Enfermeria

Se coordina con el area donde el paciente se realizard el procedimiento solicitado o
interconsulta ayudandonos a evitar algun tipo de espera que pueda provocar alguna
inestabilidad en el paciente. {5 min)

Responsable: Licenciada en Enfermeria 0 Técnico en Enfermeria

Se verifican las funciones vitales del paciente antes del traslado al procedimiento, nos
ayudara a evaluar como se encuentra el paciente antes de salir a su procedimiento para
verificar si se necesita algun tipo de apoyo vital en caso de alguna complicacién. (5 min)
Responsable: Licenciada en Enfermeria o Técnico en Enfermeria

Se valora el estado del paciente para elegir el transporte mas adecuado (camilla o silla de
ruedas) garantizando la seguridad del paciente ante un evento adverso. (5 min)
Responsable: Licenciada en Enfermeria

Se coordinara con el médico, las infusiones que se van a mantener 0 necesitar durante el
traslado o suspender y salinizar los accesos que no sean utilizados. (5 min)
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Responsable: Licenciada en Enfermeria o Técnico en Enfermeria

Se mantendran en alto las barandas de la camilla durante el traslado para evitar algun
riesgo de caida del paciente. (5 min)
Responsable: Licenciada en Enfermeria o Técnico en Enfermeria

Se protegera al paciente con bata, sabanas o colcha para preservar la intimidad del
paciente y mantener una temperatura corporat adecuada. {5 min)
Responsable: Técnico en Enfermeria

Se coloca al paciente en la camilla o silia de ruedas junto con un soporte donde se
colocara las bombas de infusion y sueros que el paciente continuara usando durante el
traslado al procedimiento. {5 min)

Responsable: Técnico en Enfermeria

Se aspiran secreciones al paciente de ser necesario antes de iniciar el traslado.

Si el paciente contara con tubo endotraqueal o traqueotomia aspirar secreciones antes de
trasladarlo de la cama de emergencia a la camilla de transporte y vigilar signos vitales.
Estos procedimientos nos ayudardn a evitar complicaciones por acumulacién de
secreciones manteniendo las vias aéreas permeables. {5 min)

Responsable: Licenciada en Enfermeria

Se asegura de contar con un balén de oxigeno para el traslado, si es necesario utilizarlo
con el paciente, (5 min)
Responsable: Licenciada en Enfermeria o Técnico en Enfermeria

Se comunica el traslado del paciente al area receptora para evitar espera y ansiedad en el
paciente. (5 min}
Responsable: Licenciada en Enfermeria o Técnico en Enfermeria

Se verificara que el lugar por donde sera trasladado el paciente debe estar libre de
obstaculos para evitar riesgos de accidentes durante el traslado. (5 min)
Responsable: Técnico en Enfermeria

No se dejara al paciente solo en ningun momento hasta que sea recibido por el personal
donde se realizara el procedimiento y si es necesario nos quedaremos con él durante el
procedimiento a realizar. Esto ayudara a generar tranquilidad y confianza en el paciente y
podra colaborar durante el procedimiento o examen a realizarse. (5 min)

Responsable: Licenciada en Enfermeria o Técnico en Enfermeria

Se dejard comodo al paciente en su unidad y reporte al personal encargado que el
paciente ya regresd a su unidad. {5 min)

Conservar en todo instante la seguridad y comodidad del paciente.

Responsable: Licenciada en Enfermeria o Técnico en Enfermeria

Se verifican los equipos biomédicos y catéteres invasivos en el paciente {via periférica,
drenajes, etc.) para contribuir con la continuidad de su tratamiento. (15 min)
Responsable: Licenciada en Enfermeria

Se contrclan las funciones vitales a la llegada del paciente después de su procedimiento
para contribuir con la monitorizacién hemodinamica. (10 min)
Responsable: Licenciada en Enfermeria o Técnico en Enfermeria
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6.2. INDICACIONES
6.2.1. INDICACIONES ABSOLUTAS

- Pacientes que requieren traslado en camilla o silla de ruedas para su atencion.

- Pacientes gue requieren interconsultas

- Pacientes que necesitan salida de la unidad para realizacidon de examenes
complementarios (laboratorio/ radiografias etc)

- Pacientes que requieren examenes de pruebas como apoyo al diagnostico en centros
médicos externos al hospital

6.2.2. INDICACIONES RELATIVAS
- Ninguna
6.3. CONTRAINDICACIONES:

- Pacientes en condiciones delicadas
- Pacientes con inestabilidad hemodinamicas que no permiten salir

6.4 COMPLICACIONES:

- Riesgo de caida del paciente
- Ruptura de llanta de silla de ruedas o camilla {(equipo biomédico)
- Ruptura de barandas de camilla (equipo biomédico)

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DEL PROCEDIMIENTO:

Segun NT N°021-MINSA/DGS0-V.03, la prestacidn de atencién esta dentro del Nivel
li-2 del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la aplicacién
es obligatoria para todos los profesionales médicos gue realizan el procedimiento en
nuestro nosocomio.

VIl. RECOMENDACIONES:

- Para garantizar una buena atencion durante el traslado de los pacientes heridos o en
condiciones en que no estan en riesgo potencial su vida y su salud, se debe cumplir
con Jos recursos optimos y mencionados a detalle en el inciso 5.3 de
REQUERIMIENTOS BASICOS.

- El traslado intrahospitalario de pacientes debe ser realizade por un equipo entrenado
y especializado que pueda evitar las complicaciones posibles o que pueda actuar
durante el mismo,

- Es muy importanie que el personal enfermero que se ocupe de trasladar a los
pacientes reciba formacidn y entrenamiento especificos.
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VII.ANEXOS
- ANEXO N° 01. Formato de orden médica virtual segin necesidad de

procedimientos
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ANEXO N° 01. FORMATO DE ORDEN MEDICA VIRTUAL SEGUN
NECESIDAD DE PROCEDIMIENTOS
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
OXIMETRiA NO INVASIVA DE LA OREJA O DE PULSO PARA
DETERMINAR SATURACION DE OXiGENO: MEDIANTE MONITOREO
CONTINUO DURANTE TODA LA NOCHE DEL HOSPITAL JOSE
AGURTO TELLO DE CHOSICA

|. FINALIDAD:

Brindar la atencién adecuada y de calidad a los pacientes nuevos y continuadores del Servicio de
Emergencia que requieren control de saturacion de oxigeno dentro de las instalaciones del
Hospital José Agurto Tello de Chasica, proporcionando al personal de enfermeria las normas
adecuadas para realizar este procedimiento en los pacientes.

Il. OBJETIVOS:

- Realizar una evaluacién completa del estado del paciente antes de iniciar el control de
saturacion de oxigeno, identificando cualquier factor de riesgo o condicion médica que
pueda influir en el procedimiento.

- Proporcionar una atencion de enfermeria oportuna y eficaz durante el procedimiento de
control de saturacidon de oxigeno en el paciente y disminuir complicaciones y riesgos en el
servicio de emergencia.

Contar con una guia para la atencion de enfermeria en el procedimiento de oximetria no
invasiva de la oreja o de pulso para determinar saturacion de oxigeno

Estandarizar las acciones de enfermeria en el control de saturacién de oxigeno del
paciente del servicio de emergencia.

lIl. AMBITO DE APLICACION: La presente guia esta dirigida al Departamento de Enfermeria y
Departamento de Emergencia del Hospital José Agurto Tello.

IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

4.1 Nombre del procedimiento Médico: Oximetria no invasiva de la oreja o de pulso para
determinar saturacion de oxigeno; mediante monitoreo continuo durante toda la noche
{procedimiento separado)

A 4.2. Codigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: 94762
- ¥ 4.3 Tiempo aproximado del procedimiento: 10 minutos aprox
. CONSIDERACIONES GENERALES:
5.1. DEFINICIONES OPERACIONALES

Oximetria no invasiva de la oreja o de pulso para derterminar saturacion de oxigeno: Es un
método no invasivo que de manera indirecta mide el porcentaje de saturacion de oxigeno (Sp0O2)
transportado por la hemoglobina en la sangre de un paciente. El dispositivo médico empleado en
la pulsioximetria se conoce como oximetro de pulso o pulsioximetro y es globalmente aceptado
como el estandar para detectar y monitorear la hipoxemia, un nivel de oxigeno en la sangre inferior
al normal. '
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5.2. CONCEPTOS BASICOS:

Paciente: En salud, se refiere a la persona que tiene un problema de salud ¥ necesita un
servicio medico (cita, examen u hospitalizacién) para resolverlo. Es a través de la atencion
de profesionales calificados que esta persona satisfara la necesidad de tratar o curar una
enfermedad. ?

Paciente critico: Se trata de pacientes inestables y criticos gque tienen pocas
posibilidades de recuperarse a causa de su enfermedad de base o de la aguda. ®
Pulsioximetro: Es un aparato médico que consigue monitorizar el nivel de concentracion
de oxigeno que tenemos en la sangre de una manera no intrusiva, también indica la
frecuencia cardiaca y el pulso del paciente.*

5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS

5.3.1 RECURSO HUMANO:

- 1licenciada en Enfermeria.
- 1 técnico de Enfermeria.

5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR:

Equipos biomédicos, instrumental y mobiliario para el transporte simple.

DESCRIPCION UM CANT.
SILLA CON RESPALDAR Unid 1
PULSOXIMETRO Unid 1

- Material médico no fungible: No aplica

" Material médico fungible:

DESCRIPCION UM CANT.
GASAS LIMPIAS. Unid 1
TORUNDAS DE ALGODON Unid 3
ALCOHOL 70° ML 5

" Medicamentos: No aplica

5.3.3 FORMATOS:

Formato virtual de control de funciones vitales
Formatos de historia clinica aprobada por resolucién Directoral de nuestro Hospital
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VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO.

1.

Antes de evaluar al paciente se debe probar el funcionamiento del sensor y del equipo
realizando una medicién en uno mismo. Hay que tener la precaucion de utilizar siempre el
sensor correspondiente al equipo que se esta utilizando y eiegir el sensor adecuado al
paciente (pediatrico o adulto, para el dedo o para el Iébulo de la oreja

Responsable: Licenciada en Enfermeria o Técnico en Enfermeria

Seleccionar de acuerdo a ias condiciones del paciente el sitio donde se colocara el
sensor para la medicion: lecho ungueal de un dedo de la mano, habitualmente el indice,
en recien nacidos y lactantes se puede utilizar el dorso de la mano o del pie;
ocasionalmente en adultos se puede utilizar el ldbulo de la oreja.

Responsable: Licenciada en Enfermeria o Técnico en Enfermeria

Se debe asegurar que no exista esmalte de ufias, ni otro elemento que pueda interferir
como cremas, pinturas, tinturas u otros similares.

Responsable: Técnico en Enfermeria

Siempre se debe colocar el fotodiodo emisor de luz (luz roja) hacia el lecho ungueal y el
fotodiodo receptor (que no emite luz) en el extremo totalmente opuesto {en linea paralela)
hacia el pulpejo del dedo. (5 min)

Responsable: Licenciada en Enfermeria o Técnico en Enfermeria
Si existe exceso de luz ambiental, se debe cubrir el sensor. (5 min)
Responsable: Licenciada en Enfermeria o Técnico en Enfermeria

Hay que verificar que el sitic de medicidn se encuentre bien perfundido, no vasocontraido,
ni frio, con la piel seca, no sudorosa y evitando cualquier presidn sobre el lugar de la
medicidn, por ejemplo, manguito de presién

Responsable: Licenciada en Enfermeria o Técnico en Enfermeria

Se deben evitar artefactos de movimiento tratando que el paciente esté lo mas tranquilo
posible durante la medicién, ya sea en posicidn sentada o en decubito.

Responsable: Licenciada en Enfermeria o Técnico en Enfermeria

Una vez colocado el sensor, se debe evaluar en |a pantalla del equipo la estabilidad de la
curva pletismografca o de la sefial luminosa, verificando que ésta sea constante en
intensidad y en el ritmo. Cuando existe disparidad entre los valores de la SpO, y el estado
clinico del paciente, o no se logra una buena sefial de la curva pletismografca, hay que
cambiar de sitio el sensor y/o probar con otro sensor que se acomode mejor al paciente.
Sino se logra corregir el problema no se debe informar la medicién de SpO,.

Responsable: Licenciada en Enfermeria o Técnico en Enfermeria

Realizar lectura de (a saturacion y de la frecuencia cardiaca.
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Responsable: Licenciada en Enfermeria o Técnico en Enfermeria

10. El informe escrito de fos resultados de la medicion de SpO, debe incluir los siguientes
datos: a) nombre del paciente; b) fecha y hora en que se realizé el examen: ¢} fraccion
inspirada de oxigeno (ambiental o cantidad de suplementacién de oxigenoterapia, segun
el caso); d) modelo y marca del equipo de oximetria de pulso.

Responsable: Licenciada en Enfermeria o Técnico en Enfermeria

11. Se recomienda usar las precauciones universales para la manipulacién de los sensores y
del equipo. (5 min)

Responsable: Licenciada en Enfermeria o Técnico en Enfermeria

18. Se controlan las funciones vitales a la llegada del paciente después de realizarse cualquier
procedimiento para contribuir con la monitorizacién hemodinamica.

Responsable: Licenciada en Enfermeria o Técnico en Enfermeria

6.2 INDICACIONES

6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS

- Pacientes que requieren monitoreo de saturacion de oxigeno por alguna
patologia (neurologia/ cardiaca/ respiratoria/ intoxicacion por benzodiazepinas
etc)

6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS

-Ninguna

%, Enfermeria

b,
]

6.3 CONTRAINDICACIONES: Ninguna

6.4 COMPLICACIONES:

- Equipo pulsioximetro en mal estado que pueda causar algln corto circuito y danar al
paciente.

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DEL PROCEDIMIENTO:

Segun NT N°021-MINSA/DGSO-V.03, |a prestacion de atencion esta dentro del Nivel 11-2 del
Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la aplicacién es obligatoria
para todos los profesionales médicos que realizan el procedimiento en nuestro nosocomio
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Vil. RECOMENDACIONES:

- Para garantizar una buena atencion durante el control de saturacion de oxigeno de los
pacientes heridos o en condiciones en que no estan en riesgo potenciai su vida y su
salud, se debe cumplir con los recursos 6ptimos vy mencionados a detalle en el inciso 5.3
de REQUERIMIENTOS BASICOS.

- El control de saturacion de oxigeno en los pacientes debe ser realizado por un equipo
entrenado y especializado que pueda evitar las complicaciones posibles o que pueda

actuar durante el mismo.
- Es muy importante que el personal enfermero que se ocupe de realizar el control de
saturacidn de oxigeno a los pacientes reciba formacion y entrenamiento especificos.

VIILANEXOS
- ANEXO N° 01: FORMATOQ VIRTUAL DE CONTROL DE FUNCIONES VITALES.

- ANEXO N° 02: FORMATOS DE HISTORIA CLINICA APROBADA POR RESOLUCION
DIRECTORAL DE NUESTRO HOSPITAL

ANEXO N° 01: FORMATO VIRTUAL DE CONTROL DE FUNCIONES VITALES
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ANEXO 02: FORMATOS DE HISTORIA CLINICA APROBADA POR RESOLUCION
DIRECTORAL DE NUESTRO HOSPITAL
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GUIA TECNICA: GUIiA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
ATENCION EN TOPICO DEL HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO DE
CHOSICA

I. FINALIDAD:

La guia de procedimiento asistencial de atencién en tdpico permitira brindar una atencién
oportuna, eficaz y eficiente, evaluacion, diagnodstico y tratamiento del paciente con dafios de
prioridad 11, lll y IV en el Hospital José Agurto Tello de Chosica.

ll. OBJETIVOS

-Garantizar la atencion oportuna del paciente con prioridad II, )ll, IV que acude al topico de
emergencia.

-Maximizar la eficiencia y la utilizacion efectiva de los recursos disponibles, incluidos el
tiempo, el personal y los suministros, en el proceso de atencién de enfermeria.

lii. AMBITO DE APLICACION:

La presente guia esta dirigida al Departamento de Enfermeria y servicio de Emergencia del
Hospital José Agurto Tello.

IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

4.1 Nombre del procedimiento Médico: Atencion en Tépico

4.2. Codigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: 99233

4.3 Tiempo aproximado del procedimiento: 15 minutos aprox
V. CONSIDERACIONES GENERALES:

5.1. DEFINICIONES OPERACIONALES

ATENCION DE TOPICO DEL SERVICIO DE EMERGENCIA: £l Area de Atencion Basica
de Emergencias en Toépico se considera como un area, en donde se resuelven los
problemas basicos la salud, asi como la prevencion de ellos y en caso de alguna
complicacion o caso que amerite, se debe derivar a un centro especializado de nive!
superior. '

- HISTORIA CLINICA: Es un documento privado, obligatorio y sometido a reserva, en el

cual se registran cronoldgicamente las condiciones de salud del paciente, los actos
médicos y los demas procedimientos ejecutados por el equipo de salud que interviene en
su atencién.

- MONITOREQ CLINICO: Proceso de control y registro en forma periédica del estado del

paciente y sus funciones vitales de acuerdo a la severidad del dafic, mientras permanece
en el Servicio de Emergencia.

5.2. CONCEPTOS BASICOS:

- PACIENTE: En salud, el concepto de cliente se refiere a ia persona responsable de
pagar por un producto o servicio médico. Es a través de sus recursos financieros que un
paciente recibira la atencidon que necesita. Por lo tanto, es un individuo atento al aspecto
econdmico de la relacion’’
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- MEDICO TRATANTE: Es el médico que inicia tratamiento o determina un procedimiento
meédico o quirdrgico, o lo modifica, dejando constancia escrita de elflos actos médicos
que se realicen en atencion del paciente. *

5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS
5.3.1 RECURSO HUMANO:

- 1 Licenciado (a) en Enfermeria.
- 1 Técnico (a) de enfermeria

5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR:

Equipos Biomédicos, Instrumental

DESCRIPCION U.M. CANTIDAD
Escritorio Unidad 1
Silla Unidad 1
Reloj de pared Unidad 1
Lapicero Unidad 1
biombo Unidad 1
Coche de procedimiento Unidad 1

Material médico no fungible:

DESCRIPCION U.M. CANTIDAD
rinonera Unidad 1
Estetoscopio Unidad 1
Linterna Unidad 1

Material médico fungible:

DESCRIPCION UM, CANTIDAD

Gorro descartable Unidad 01

Mascarilla descartable Unidad 01

Mandil descartable Unidad 1

Guantes Unidad 01

Bajalenguas Unidad 01

5.3.3 FORMATOS:

- Formato virtual de orden médica: Se consignara identificacion de paciente y tratamiento a

recibir
VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO.

Responsable: Licenciada en enfermeria o técnico de enfermeria,

-Se identifica al paciente y su receta médica y/o indicacion médica en la historia virtual. {5 min)
Responsable: Licenciado en enfermeria

-Se administra tratamiento indicado seglin la indicacién médica correspondiente. {5min)
Responsable: Licenciada en Enfermeria o Técnico en enfermeria.
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-El traslado del paciente a sala de observacion, hospitalizacion, centro quirdrgico requiere de
coordinacion previa entre el personal médico y de enfermeria del servicio de emergencia y del
area o servicio de desting. {5min)

-Los pacientes atendidos seran registrados en el parte diario de atencion, donde quedaran
consignados los siguientes datos: fecha de ingreso, hora de ingreso, nombre del paciente, edad,
numero de documento de identidad y especialidad de atencion {Medicina, Cirugia, Pediatria,
Traumatologia, UTS)

6.2. INDICACIONES

6.2.1. INDICACIONES ABSOLUTAS
- Paciente que requiere atencion de emergencia de prioridad I, il o IV

6.2.2. INDICACIONES RELATIVAS
- Receta particular o de centro de salud que serd atendida durante la guardia noche o dias
feriado o Domingos

6.3. CONTRAINDICACIONES:

Pacientes que requieran atencion de emergencia de prioridad |, seran dirigidos inmediatamente a
la Unidad de Trauma Shock (6)

- Paro cardio respiratorio

- Dolor toracico precordial

- Dificultad respiratoria (evidenciado por polipnea, taquipnea, tiraje, sibilantes, estridor,

cianosis)

- Shock hemorragico, cardiogénico, distributivo, obstructivo.

- Arritmia con compromiso hemodinamico

- Hemorragia profusa

- Obstruccion de via respiratoria alta

- Paciente inconsciente que nos responde a estimulos

- Paciente con trauma severo

- Signos vitales anormales

6.4. NIVEL ASISTENCIAL DEL PROCEDIMIENTO:

Segun NT N°021-MINSA/DGSO0O-V.03, la prestacion de atencion esta dentro del Nivel [1-2 del
Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la aplicacion es obligatoria para
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- El paciente que ingresa a topico debe ser evaluado primero en triaje para poder
diferencias a que iopico debe de ingresar

- Se debe de registrar en el cuaderno de partes el nombre y apellido del paciente

- Concientizar a la poblacién que la priorizacidn permite salvaguardar ia vida de personas
que realmente requieren una atencién rapida y oportuna difiriendo las atenciones de
prioridad Il y IV que pedrian ser atendidas en IPRESS de menor nivel.

- Coordinacién entre el equipo multidisciplinarioc para el cumpiimiento de los objetivos
planteados.

Vill. ANEXOS

- ANEXO N° 01. Formato de orden medica virtual segun necesidad de
procedimientos.
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ANEXO N° 01. FORMATO DE ORDEN MEDICA VIRTUAL SEGUN
NECESIDAD DE PROCEDIMIENTOS
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o , MEDICINA
GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
COLOCACION DE ENEMA DEL HJATCH.

I. FINALIDAD:

Proporcionar el personal de enfermeria, directrices para la colocacidon de enema, con la finalidad
de brindar la atencion de adecuada y de calidad a los pacientes nuevos y continuadores de
emergencia del Hospital José Agurto Tello de Chosica.

Il. CBJETIVOS:

- Realizar una evaluacion completa del estado del paciente antes del traslado, identificando
cualquier factor de riesgo o condicién médica que pueda influir en el procedimiento.

- Proporcionar una atenciéon de enfermeria oportuna y eficaz durante el traslado del
paciente y disminuir complicaciones y riesgos en el servicio de emergencia.

- Fomentar el conocimiento y la habilidad del personal de salud en la correcta
administracion de enemas, asegurando una practica clinica segura, efectiva y basada en
evidencia cientifica.

Il. AMBITO DE APLICACION: La presente guia esta dirigida al Departamento de Enfermeria y
Departamento de Emergencia del Hospital José Agurto Tello.

IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

4.1 Nombre del procedimiento Médico: Colocacion de enema

4.2. Codigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: 93199.03

4.3 Tiempo aproximado del procedimiento: 32 minutos aprox
V. CONSIDERACIONES GENERALES:

5.1. DEFINICIONES OPERACIONALES

- Colocacion de enema evacuante. - Es un procedimiento que consisten en la instilacion
de una solucion liquida y acuosa al colon a través del recto, mediante una canula
lubricada, con el fin de estimular los movimientos peristalticos y eliminar el contenido
intestinal y gases.

CONCEPTOS BASICOS:

Enema. - Es una solucién liquida vy acuosa dependiendo del tipo de enema administrar ya
sea se utilizan con fines terapéuticos o de diagndstico. '

Sodio fosfato Dibasico + Sodio Fosfato Monobésico (suspensién rectal).- Es la
combinacién que constituye una mezcla de sales usada como laxantes cuando se desea
una limpieza rapida de la porcion distal del colon previa a cirugia, exploraciones
endoscopicas o examen radiologico. °

- Enemas Limpiadores: Son los que se utilizan principalmente para eliminar las heces del
colon, produciendo estimulo sobre la pared intestinal favoreciendo el aumento del
peristaltismo. *

Enema de aceite: Son los que se utilizan en casos de estredimiento muy severo o
situacién anal dolorosa, se usa de 150 a 200 mi. reteniéndolo por espacio de 30 60
minutos, siendo necesario realizan otro enema limpiador. !

Enemas carminativos: Se administran para ayudar a expulsar gases del colon. !

Enemas astringentes: Se usan para contraer los tejidos y detener hemorragias. !
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- Enemas emolientes: Se usan para cubrir la mucosa del colon y suavizar tejido irritado
(solucién de almidon).
Estrefiimiento o constipacion: Es la evacuacion de heces que resultan en exceso
escasas, secas o infrecuentes; se considera cuando evacia menos de 50 gramos al dia o
menos de dos veces a la semana. *
Fecalomas: Heces endurecidas que quedan atascadas en el recto o en el colon inferior
debido a una constipacion crénica, *
Posicién Sims: Es la postura en la que el paciente debera estar acostado en decubito
lateral izquierdo y con su muslo derecho flexionado y su brazo derecho hacia delante. La
cabeza deber estar girada lateralmente. 2

5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS
5.3.1 RECURSO HUMANO:

- 1 Licenciada en Enfermeria.
- 1 Técnico de Enfermeria.

5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR:

- Equipos biomédicos, instrumental y mobiliario para el transporte simple.

DESCRIPCION UM CANT.
Silla de rueda Unid 1
Soporte para [a sciucion Unid 1
Biombo Unid 1
Chata Unid 1
- Material médico no fungible:
DESCRIPCION UM CANT.
Solera descartable unid 1
Pinzas de clamp c/n. unid 1

Material médico fungible:

DESCRIPCION Uu.mM CANT
Sistema irrigador y/o enema desechable. Unid 1
Sonda rectal pre lubricado. N°20 o 22 Unid 1
Solucién para administrar. Linid 1
Guantes desechables. Unid 2
Guantes estériles Unid 1
Bolsa para desechos, Unid 2
Una solera Unid 2
Papel higiénico. Unid 2
Gasas 10 X 10 Unid 2
Mandiidn descartable Unid 1
Mascarilla descartable Unid 1
Lidocaina en gel Unid 1

- Medicamentos: Bifosfato sédico
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5.3.3 FORMATOS: No aplica

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO.
A. ENEMA CON IRRIGADOR (25 min aprox)
TECNICA (O) DE ENFERMERIA

1. Preparacion de materiales para el procedimiento de colocacion de enema
- Preparar y Trasladar el equipo y materiales a la unidad del usuario.
- Colocar el protector de cama.
- Proporcionar intimidad.

ENFERMERA (O) / TECNICA (O) DE ENFERMERIA

2. Preparacién del usuario Smin aprox
- Verificar la indicacion médica en el expediente clinico.
Comprobar la identidad del usuario.
- Informar al usuario del procedimiento que se va a realizar y solicitar su
- colaboracién.
- Informar al usuario de la importancia de retener todo el tiempo posible el
enema y que puede sentir molestias abdominales.
- Situar al usuvario en decubito lateral izquierdo con ta piema superior flexionada d posicion
de Sims.
Recomendar ai paciente que respire profunda y lentamente mientras dure el
procedimiento,

3. Lavarse las manos. 60 segundos aprox
4. Colocar el equipo irrigador y/o 1a bolsa con la solucidén a administrar,

previamente tibia a temperatura corporal en el soporte a una altura maxima de
50 cm sobre el nivel del usuario. 3 min prox

5. Conectar la sonda al extremo del tubo transportador del irrigador o bolsa.
Lubricar la punta de la sonda. 30 seg prox

6. Extraer el aire del sistema del equipo para irrigar y de la sonda. Pinzar el
sistema para evitar que la solucion siga saliendo. 30 seg prox

7. Colocar al paciente en posicion de Sims. Decubito lateral izquierdo con la
extremidad inferior derecha flexionada, si no esta contraindicado. Descubrir
solamente la regidn. 5 min aprox

8. Colocarse los guantes. 1 min aprox

9. Separar con una mano los gliteos para visualizar el orificio anal; con la otra
mano introducir suavemente el extremo distal de la sonda rectal, unos 10 cm
aproximadamente. 1 min aprox

10.Despinzar el sistema y dejar pasar lentamente la solucién al usuario, de tal
manera que éste lo tolere sin molestias. Terminar de administrar la cantidad de
solucidn indicada. 5 min aprox
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11.Pinzar el sistema y retirar suavemente la sonda

12.Colocar al usuario en declbito lateral derecho, Motivar al usuario para que
retenga ia solucion (5 a 10 minutos).

13.Colocar la chata al usuario y/o ayudarlo a que evacue en el sanitario el enema y
las heces fecales.

14.Asear al usuario o proporcionarle [os medios (papel higiénico) para que él, si
estd en condiciones, se lo realice solo.

B. ENEMA DESCARTABLE
ENFERMERA (0) TECNICA (O) DE ENFERMERIA 15 MIN APROX

Pasos del 1 al 3 igual
- Sacar el frasco del enema del envase, posteriormente retirara la cubierta
protectora. 30 seg aprox
- Se colocara los guantes. 1 min aprox
- Separar con una manoe los gliteos para visualizar el orificio anal, con la otra mano
introducir suavemente la canula. 20 seg prox
- Comprimir el frasco para que permita la entrada del liquido en su totalidad (133
ml). 1 min aprox
Pedir al usuario que retenga el liquido durante 5 minutos (el efecto de evacuacion
se logra de 2 a 56 minutos después de la aplicacién),
- Desechar el envase § seg aprox
Colocar comodo al usuaric o ayudarlo a que evacie en el sanitario &l enema y las
heces fecales. 3 min prox
Asear al usuario o proporcionarle los medios (papel higiénico) para él, si estd en
condiciones, se io realice solo. 10 min
Retirarse los guantes y lavarse las manos 1 min aprox

ENFERMERA {O) 5 min aprox

-Registrar en el expediente clinico el procedimiento realizado, la cantidad de solucién
administrada y si se cumplié el objetivo para el cual fue administrada.

-Asimismo, incluir {a fecha, hora, caracteristicas de Ia eliminacién e incidencias durante
el procedimiento.

6.2. INDICACIONES

6.2.1.INDICACIONES ABSOLUTAS

Eliminacién de heces impactadas.

Vaciamiento del intestino antes de ia realizacion de pruebas diagnésticas.

Vaciamiento del intestino antes de Intervenciones quirdrgicas
6.2.2.INDICACIONES RELATIVAS

Paciente con Trastorno Funcional Intestinal y/o Constipacién temporaimente.
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6.3. CONTRAINDICACIONES:

- Diarrea aguda infecciosa

- Obstruccion intestinal

- lleo paralitico

- Sospecha de apendicitis

- Perforacién intestinal.

- Colitis ulcerosa

- Enfermedad de Crohn. La utilizacion en estos casos puede favorecer la
- aparicion de hiperfosfatemia e hipocalcemia.

- Desequilibrio hidroelectrolitico

6.4 COMPLICACIONES:

- Dolor abdominal

- Nauseas

- Vomitos

- Escozor anal

- No forzar la introduccion de la sonda, si esto sucede, puede provocar perforacion
intestinal.

- Suspender la administracion en caso de que el usuario refiera dolor abdominal o
hemorragia.

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DEL PROCEDIMIENTO:

Segun NT N°021-MINSA/DGSO-V.03, la prestaciéon de atencion esta dentro del Nivel 11-2 del
Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la aplicacion es obligatoria para
todos los profesionales médicos que realizan el procedimiento en nuestro nosocomio.

VIl. RECOMENDACIONES:

Se recomienda al personal auxiliar de enfermeria proceder a realizar la administracion del
enema evacuante previa conocimiento exacto de ia técnica con la finalidad de alcanzar el
efecto deseado y prevenir complicaciones.

Es fundamental que el procedimiento sea Hevado a cabo por personal debidamente
capacitado y familiarizado con la técnica, ya que requiere de una gran dosis de paciencia al
tratar al paciente, dado que la administracion de este medicamento es delicada y puede
comprometer la privacidad y el pudor de la persona.

Viil. ANEXOS

ANEXO N° 01: Flujograma de colocacion de enema (IRRIGADOR)
ANEXO N° 02: Flujograma de colocacién de enema (DESCARTABLE)
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ANEXO 01. FLUJOGRAMA DE COLOCACION DE ENEMA (IRRIGADOR)

TOPICO

UNIDAD DEL USUARIO

ESTACION DE ENFERMERIA

INICIO

Lavado de meanos

v

Propaus y tresloder o squipo y
matertales 8 la unidad del usuario

Venhea !a inchcacion Médica
Comprobar 1a wenudad del
usuano

v

Inlormar al ysuanio:
a)Sobre ol procedimsento y
sobedar su colaboracidn
D) La impontancia de ratener todo
el hampo postble el enema
¢} Recomendar al usuano que
retpw e protunda y lentamente
mientras dure & procedinsento

v

Seuar ol paciente en decibsto
imeral Tquierdo con 1a pierma
superior

¥

Lavarse las manos y colocarse
Quantes

4

a) Colocar of aquipo imigader ylo la bolsa con ia
sclucida  a  admmisyar, previamente thia a
temperatura corporal en o acporle & uno Bitura
madema da 50 em sobro et nrvel del usuano.

b) Conestar la sonds o exromo del tubs
trangportader del imgador o bolsa, Lubncar la punta
dela sonda

¢} Extraer ¢l aire del sistama del equipo para imigar v
de la sonda Pinzar ol sistoma para evtar que I3
selucitn siga sahenca

d) Separar con una mana los gluteos para sy Rzar
& ontcio anal, con g ora mano  infroduc’
suavemente o exremo hstal de 'a sonda rectal
unos 10 cm apreomadamente

e) Daspnza o sistema y deiar pasa lertaments la
solucidn 3 usuario.

1) Termmar de admwnistrar ja cantdad de solCion
ndcada

Q) Pinza ¢l sisterhia v relirar suavemente lasonda

h) Colocar al usuario en decubsto lateral derecho

1) Colocar la chata & usuano ylo syudario a que
evacle en ¢l sanitario ¢l enema y las heces fecaes
j) Asear d uvsuarc o proporcionade los medios
{popc: igénico} para que 4, 31 estd en condiciones

loraakce solo

Retrarso los guantes y lovarse

Anotacionss de Enfermena
Fegstia canvded do
solucidn adminssirada y si se
cumphic o objetivo para of cual
fue admmnstrada. Inclu leche,
hota, careclenisbcas de la
SR acIon @4ntidancias

les manos

durante ol pracedmento

ANCTACIONE S
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ANEXO 02. FLUJOGRAMA DE COLOCACION DE ENEMA (DESCARTABLE)

TOPICO

UNIDAD DEL USUARIO

ESTACION DE ENFERMERIA

MNICED

Lavade de manos

Preparar y basladar el equipo y
materizles ata unidad del usuano

Venficala indicacién Médica
Comprober Ia identidad del
usuang

Informar al usuano.
a) Sobre o procedemuento y
saiciter su coleboracion.
b) Laimporiancia de retener tedo
el tiempo posible & anema.
¢) Recomander al usuano que
respre profunda y fentamente
micnties dure e} procecimiento

v

Stuer & pacienie en decibito
‘dera 120urer do con (3 prerna
eupRrI

|

Lavarse i@ manos y colocarse
quanies

\ 4

a) Sacar o frasco ded enema del envase Retrar la
cubierta protectora

b) Separar con una mano los glileos para wsuakzer
¢ onfico anaf, con la olfa mano introduck
suavemnente la canula

¢t Comprimir el fasco para que parmita la ertrada
ded liquido en st totalidad (133 mf)

d) Padit at usuano que retenga el liquido durante 5
munutos (el efecto de evacuecion selogra de 2 8 §
minutos después de ba aplicacion}

&) Desechar e envase

1) Colocr cémode o vauario o ayudarlo a que
cvacue en ol sanitario el enema y loy hecos lecaes
g) Ascar ol usuend o proporoonare fes medos
(papal Figiénice) para que &, s esta en condaonas
le realice solo,

Anctacionss de Enfermeria
Registrar cantidad ce

Retirarse los guantes y lavarse

) dministrada y si 58
cumphid el objetivo para of cual
Tue adminisrada Inchun fecha,

s manos

= hora, caracterisicas de la
eimnacion ¢ noidencas
durente el procedimiento

ANOTACIONES
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
EVALUACION Y MANEJO INICIALES POR DiA, EN SERVICIO DE
ENFERMERIA DEL HJATCH

I. FINALIDAD:

Este instrumento proporcionara al personal de enfermeria una herramienta diaria para
evaluacion y manejo por dia con la intencién de brindarle una atencién de calidad a fin de
satisfacer las necesidades y expectativas de los usuarios nuevos y continuadores del
Hospital José Agurto Tello de Chosica.

Il. OBJETIVOS:

- Realizar una evaluacién inicial completa y detallada de cada paciente, mediante una
anamnesis exhaustiva que aborde aspectos médicos, quirdrgicos, sociales y familiares
relevantes para su atencién.

- Realizar un examen fisico exhaustivo y sistematico que permita identificar signos vy
sintomas clinicos, asi como cualquier anomalia fisica que pueda influir en el estado de
salud del paciente.

- Permita una uniformidad de criterios en los profesionales de enfermeria a la hora de que
datos hay que valorar y recoger para asegurar una perfecta coordinacién de
intervenciones y una buena continuidad de cuidados.

. AMBITO DE APLICACION: La presente guia esta dirigida al Departamento de Enfermeria,
servicio Medicina del Hospital José Agurto Tello.

IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

4.1 Nombre del procedimiento Médico: Evaluacién y manejo iniciales, por dia, de pacientes

d en servicio de cuidados de enfermeria, que requiere estos tres elementos clave:1) Una
Z‘; [ anamnesis detallada; 2) Un examen fisico completo; v 3} una toma de decisiones médica
2, Enfgrmeria sencilla o de baja compiejidad,

4.2. Codigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: 99304,

4.3 Tiempo aproximado del procedimiento: 20 min aprox.
. CONSIDERACIONES GENERALES:

5.1. DEFINICIONES OPERACIONALES:

Hoja gréfica funciones vitales: Perteneciente la historia clinica de un paciente. '
Historia clinica de ingreso: Documento que se genera en el proceso hospitalizacion para
uso de los médicos y enfermera que participan durante su Hospitalizacion. 2

5.2. CONCEPTOS BASICOS:

- Anamnesis detallada: Es el proceso de la expioracién clinica que se ejecuta mediante
el interrogatorio para identificar personalmente al individuo, conocer sus dolencias
actuales, obtener una retrospectiva de él y determinar los elementos familiares,
ambientales y personales relevantes. :

- Examen fisico completo: Comprende inspeccionar el cuerpo.

- Toma de decisiones: Realizar una eleccién entre diferentes opciones o formas posibles
para resoiver diferentes situaciones. ”

- Hospitalizacién: Ingreso de un paciente a un ambiente o Epabellc‘m de hospitalizacién
para su atencion por su estado de salud, hasta el alta médica.

h
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- Camas hospitalizacién disponibles: es el num. de camas disponibles (no ocupadas)
por pacientes, preparadas para ser inmediatamente ocupadas al cierre del reporte. ¢

5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS

5.3.1 RECURSO HUMANO:

1 Lic en Enfermeria.

- 1 Técnico de Enfermeria.
- 1 Médico Internista

- 1 Lic. en Nutricién

5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR:

- Equipos biomédicos, instrumental y mobiliario:

DESCRIPCION u.m CANT.
Cama quirdrgica con barandales Unid 1
Balanza Unid 1
Tallimetro Unid 1
Escalinata de una o dos gradas Unid 1
Mesa de noche Unid 1
Sistema de llamado(timbre) Unid 1
Bomba de infusion Unid 1
Parantes Unid 1

- Material médico no fungible:

DESCRIPCION Uum CANT.
: Tensidémetro yfo digital Unid 1
K Oximetro de pulso Unid 1
Computadora con internet Unid 1
Estetoscopio Unid 1
Termémetro Unid 1

" Material médico fungible:

DESCRIPCION (VR CANT.
Guantes de procedimientos Unid 1
Jeringas 20ml Unid 3
Jeringas 10ml Unid 1
Jeringas 1ml Unid 1
Esparadrapo Unid 1
Tegaderm Unid 1
Volutrol Unid 1
Equipo de infusién con bureta Unid 1
Mandil descartable Unid 1
Mascarilla descartable Unid 1
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-  Medicamentos: ATB, AINES, antipiréticos, inhaladores u ofros de
acuerdo con las indicciones médicas

DESCRIPCION U.M CANT.
Tramadol amp Unid 1
Dimenhidrinato amp Unid 1
Ciprofloxaciono amp Unid 1
Metronidazol amp Unid 1
Vancomicina amp Unid 1
Mercpenen amp Unid 1
Metamizol amp Unid 1

5.3.3 FORMATOS:

- Formato de Funciones vitales

- Formato de orden de hospitalizacion.

- Formato de identificacién de paciente.

- Formato de valoracion de enfermeria al ingreso del paciente a hospitalizacién

- Formato de Registro del censo

- Folder de indicadores

- Cuaderno de Ingreso de paciente al cuaderno de altas

- Kardex de enfermeria

- En casos en los gue el paciente se encuentre en una situacion de emergencia o critica se
aplicara conforme a la Ley.

Vi. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO.

PERSONAL MEDICO:(20 min aprox)

- Brindara la orden al paciente para su hospitalizacién de acuerdo con disponibilidad
segun la disponibilidad de camas, sin importar el servicio del que provenga.

- Durante el dia, el médico de piso de turno evaluard al paciente y decidira si continla
o modifica el tratamiento médico.

- Durante la noche, se registraran las notas de ingreso del paciente por parte del
médico de emergencia, ya que no hay medico de hospitalizacién disponible.

ERSONAL DE ENFERMERIA: (20 min aprox)

- Enfermeria reporta que hay un paciente para hospitalizar se acepta previa
coordinacién para su pase,

- El paciente es transportade al servicio correspondiente, ya sea en camilla o silla de
ruedas, sin caminar,

- Se entrega al paciente con un brazalete de identificacion al enfermero/a responsable
del servicio de hospitalizacién, junto con su historia clinica de emergencia, estudios
de laboratorio, medicamentos, entre otros documentos.

- Una vez en su cama asignada, se procede a tomar el peso y la talla del paciente.

- Se controlan las funciones vitales y se registran en la hoja grafica correspondiente.
- Se preparan y se instalan todos los insumos médicos.

- Se educa al paciente y al cuidador primario la corresponsabilidad de las medidas de

seguridad, asi como los riesgos de caidas y cuidados higiénico-dietéticos.

159
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- Informar al médico de guardia el ingreso del paciente para su manejo si fuese de dia.

- Valorar paciente. Realizar valoracion céfalo caudal, toma signos vitales, identifica
necesidades y elabora en la hoja de registros clinicos diagnosticos de enfermeria
{SOAPIE} y (NOTAS DE ENFERMERIA)

- Se valorard la escala de caidas con la de Norton.

- Se requiere que cada paciente proporcione un niimero de teléfono de un familiar
responsable al momento del ingreso al personal

- Revisar las indicaciones médicas por el médico tratante

PERSONAL NO MEDICO (15 min aprox)

- Realizara el checklist de verificacion para evaluar |os riesgos y brindar educacién al
paciente al momento de su ingreso a hospitalizacién.

- Se tomara el peso y ia talla del paciente, siempre y cuando el paciente coopere. En
caso contrario, 1a nutricionista realizara estas medidas al dia siguiente.

- Se realizard el control de las funciones vitales y se informarad a la enfermera
responsable.

- Al momento del ingreso, el personal proporcicnara al paciente una lista de articulos
personales necesarios, como toallas, champu, pasta dental, etc.

- Se completara la hoja de identificacion del paciente y se colocara en la cabecera de
suU cama

INTERNOS DE MEDICINA (20 min aprox)

- Evaluacion médica del paciente.
- Realizaran el llenado de la historia clinica con poye del médico internista de
guardia,

NUTRICIONISTA (10 min aprox)
- Evaluara el estado nutricionat del paciente a su ingreso.

6.2 INDICACIONES
6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS

- Paciente hospitalizado
- Pacientes que requieren continuidad de tratamiento, monitoreo médico y de
enfermeria

6.2.2. INDICACIONES RELATIVAS

- Pacientes con grado de dependencia 2 o 3 que no ingresan con familiares y
desconocemos antecedentes de salud

- Paciente que no son del area de hospitalizacion destinada, pero se recepciona al
paciente sin ser su area por tema de falta de cama.

6.3 CONTRAINDICACIONES:
- Propias de cada paciente
- Paciente hemodinamicamente inestables
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6.4 COMPLICACIONES:

- Caidas, lesion por presion, incontinencia urinaria y fecal, mareo, hipotension
ortostatica, déficit sensorial y deterioro cognoscitivo

- Paciente que requiere ser trasladado a UCl o a un hospital de mayor
complejidad, que esta en condiciones de ser referido.

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DEL PROCEDIMIENTO:

VI,

Segun NT N°021-MINSA/DGSO-V.03, la prestacién de atencion esta dentro del Nivel 11-2
del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la aplicacién es
obligatoria para todos los profesionales medicos que realizan el procedimiento en nuestro
nosocomio.

RECOMENDACIONES:

- Se debe disponer de mas camas para atender la creciente demanda de pacientes en
espera de hospitalizacién y asegurar con el personal que indica en inciso 5.3.1

- El personal que realiza rotacién en el servicio de hospitalizacion debe ser idéneo y
estar debidamente capacitado.

VIil. ANEXOS

ANEXO N° 01: GRAFICA DE FUNCIONES VITALES

ANEXO N° 02: CRDEN DE HOSPITALIZACION

ANEXO N° 03: FORMATO DE IDENTIFICACION DE PACIENTE.

ANEXO N°04:FORMATO DE VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESO DEL
PACIENTE A HOSPITALIZACION

ANEXO N° 05 : FORMATO DE REGISTRO DEL CENSO

ANEXO N° 06 : FOLDER DE INDICADORES

ANEXO N° 07 : CUADERNO DE INGRESO DE PACIENTE AL CUADERNO DE ALTAS
ANEXO N° 08 : KARDEX DE ENFERMERIA
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ANEXO N° 01: GRAFICA DE FUNCIONES VITALES
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ANEXO N° 03: FORMATO DE IDENTIFICACION DE PACIENTE
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ANEXO N° 04: FORMATO DE VALORACION DE ENFERMERIA AL INGRESQ DEL
PACIENTE A HOSPITALIZACION
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ANEXO N° 07: CUADERNO DE INGRESO DE PACIENTE AL CUADERNO DE ALTAS
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ANEXO N° 08: KARDEX DE ENFERMERIA
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS DE GESTION DEL ALTA
DE CUIDADOS DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO DE
CHOSICA

I. FINALIDAD:

-Proporcionara al personal de enfermeria directrices esenciales para llevar a cabo la gestion del
alta de los pacientes del del Hospital Agurto Telio de Chosica

ll. OBJETIVOS:

- El propésito de la guia es mejorar y optimizar la eficiencia en fa gestién de los tramites de
alta hospitalaria.

- Facilitar el retiro oportuno de los pacientes, permitiendo una pronta disponibilidad de
camas para aquellos que requieran hospitalizacion.

- Establecer de manera normativa los criterios de egresq, definiendo los procedimientos
asistenciales y administrativos de enfermeria para su cumplimiente.

lll. AMBITO DE APLICACION: La presente guia esta dirigida al Departamento de Enfermeria,
servicio de Medicina y en los servicios correspondientes del Hospital José Agurto Tello de
Chosica, Peru.

V. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:
4.1 Nombre del procedimiento Médico:

4.2. Codigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA:

Nombre del procedimiento Médico: Codigo CPMS

Gestion del alta de una institucion de cuidados de | 99315
enfermeria que demora 30 minutos o menos.

Gestion del alta de una institucioén de cuidados de 99316
enfermeria que demora mas de 30 minutos

o | 4.3 Tiempo aproximado del procedimiento: 1hora y 30 minutos aprox.
V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICIONES OPERACIONALES

- Cuidado de enfermeria: El cuidado enfermero implica ofrecer asistencia en todas aquellas
actividades que una persona no puede realizar por si mismo, con el objetivo de contribuir a
su salud y ayudarle a aumentar sus capacidades para llegar a un nivel de independencia
en su vida cotidiana y adaptarse a su situacion de enfermedad.’

- Historia clinica: La historia clinica médica desempefia un papel fundamentat en la
calidad de la atencidn médica y es vital en la interrelacion entre los diferentes niveles de
atencién. La historia clinica médica es la que refleja de forma fidedigna todas las
caracteristicas clinicas de! paciente y su evolucién peri(‘}dica.2

- Alta voluntaria: Decisién de un paciente de abandonar el hospital o centro de atencién
médica por su propia voluntad, sin el consentimiento del médico tratante.’
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5.2. CONCEPTOS BASICOS:

- Alta: Es el procedimiento por el que un paciente ingresado en un Centro o©
Establecimiento Sanitario deja de ocupar una cama de hospitalizacién por curacién,
mejoria, fallecimiento, traslado ¢ alta voluntaria™

- Epicrisis: Es el documento médico legal, en el que se registra el resumen de la historia
clinica que se originé por e! ingreso del paciente al establecimiento de salud.®

- Enfermeria: La enfermeria abarca el cuidado auténomo y colaborativo de personas de
todas Ias edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos y en todos los
entornos.®

- Estancia hospitalaria Prolongada La estancia prolongada aumenta el riesgo de eventos
adversos intrahospitalarios.”

- Paciente: Es el individuo que busca atencién o recibe cuidados de salud debido a
erfermedades, lesiones, para mejorar su blenestar para prevenir enfermedades o para
obtener diagndsticos sobre su estado de salud.

5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS

5.3.1 RECURSO HUMANO:

- 1 Licenciada (o) en enfermeria
- 1 Técnica{o) en enfermeria

- 1 Personal de caja

- 1 Personal de liquidaciones

- 1 Quimico farmacéutico

- 1 Personal nutricién

- 1 Personal de vigilancia

- 1 Medico internista

- 1 Interno de medicina

- 1 Asistenta social

5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR:

Equipos biomédicos, instrumental y mobiliario para el transporte simple

DESCRIPCION um CANT.
Camilla Unid 1
Silla de rueda Unid 1
Baldn de oxigeno portatil Unid 1
Humidificador Unid 1
Escritorio Unid 1
Silla Unid 1
Lapiz Unid 1
Cuaderno Unid 2
Lapicero azul Unid 1
Lapicero rojo Unid 1
(Grapas Unid 1
Engrapador Unid 1
Perforador Unid 1
Clips de mariposa grande Unid 1
Tampén Azul Unid 1
Tablero de historia clinica Unid 1
Cuaderno de registro de aitas Unid 1
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Material médico no fungible: No aplica

* Material médico fungible:

DESCRIPCION u.M CANT.
Torundas de algodén Unid 2
Esparadrapo Unid 1
Sonda nasogastrica Unid 1
Sonda foley Unid 1
Jeringa Unid 1
Alcohol 70° 1L mi 5

5.3.3 FORMATOS:

- Receta médica

- Formato de farmacia

- Papeleta de alta

- Contrarreferencia para paciente SIS

- Formato de nutricién

- Formato de alta Voluntaria (de corresponder el caso)

- Epicrisis

- Kardex

- Grafica de funciones vitales

- Balance hidrico de 24 horas

- Historia clinica de hospitalizacion

- Evolucion

- Terapéutica

- Plan de trabajo

-  Examenes complementarios

- Valoracion de enfermeria

- Notas de enfermeria

- Escala de valoracidon de riesgo en adultos y adultos mayores Downton

- Control de hemoglucotest (de corresponder el caso)

- Checklist de verificacién, evaluacionde riesgo y educacion del paciente al ingreso de
hospitalizacién de medicina - HIATCH

- Formato de lesiones por presion (LPP) (de corresponder ef caso)

- Consumo de oxigeno (de corresponder el caso)

- Monitoreo de funciones vitales (de corresponder el caso)

- Consentimiento informado de procedimientos médicos invasivos en el servicio de
medicina (de correspender el casao)

- Fua de emergencia y hospitalizacion (paciente SIS)

- Farmato de afiliacién

- Fua de hospitalizacién

- Fua de emergencia

- Consentimiento informado para las actividades de docencia durante la atencién de
salud

- Orden de hospitalizacién
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VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1.

DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO:

PERSONAL MEDICO: 40 minutos aproximadamente.

El personal médico al terminar su visita médica con ei interno de medicina, en ese
momento informa al paciente su alta si este esta orientado ( 5 min.)

Realiza el llamadc al familiar del paciente para informar que su paciente estd en
condiciones de alta y le indica hora del alta (desde las 2pm). (5 min.)

Informa al familiar de forma presencial y/o llamada telefdnica el alta médica brindando los
cuidados y tratamiento que debera tener el paciente en casa. (10 min.)

Realiza la documentacion del alta, 3 papeletas de alta, epicrisis, firma de la fua de
hospitalizacion, contrarreferencia y receta para tratamiento para casa. (20min.)

En situaciones que el familiar no viene por su paciente, el medico vuelve a llamar al
familiar, pero este no responde y no viene, quedandose el paciente como alojade. (3
min.)

En situaciones que el paciente no tiene familiar o responsable y el paciente esta en
condiciones de alta, el médico internista realiza interconsulta al servicio de asistenta
social para coordinaciones sobre el alta del paciente. (5 min.)

En algunas situaciones el paciente ¢ familiar piden el alta voluntaria, el médico explica
sobre los riesgos de pedir ello, haciéndole firmar el formato de alta voluntaria de! servicio
de medicina. (10 min.)

PERSONAL DE ENFERMERIA: 20 minutos aproximadamente.

Realiza el cierre de la historia clinica con las notas de enfermeria vy el Kardex, ordena y
folea de atras hacia delante, entrega al personal técnico para que lo lleve a
liquidaciones. (10 min.)

Al familiar le indicara el flujo del alta especificando las areas donde deberd acercarse
para recibir las indicaciones (area farmacia, nutricidén, liquidacién y caja en pacientes
pagantes), cuando el famiiiar haya culminado con el proceso del alta (entrega de
papeleta de alta), este se archiva, se procedera a retirar la via periférica del paciente. (5
min.}

En ocasiones el paciente cuenta con medios invasivos como sonda Foley, sonda
nasogastrica, traqueostomia, le explicara los cuidados y uso de ellos, si el paciente es
diabético sobre los cuidados y administracion de la insulina. En pacientes oxigeno
dependientes, se les explicara sobre el control de saturacion, valores normales, signos
de alarma y el uso del humidificador, en los pacientes con lesidon par presion se les
explicara sobre los cuidados de la piel. {15 min.)

Si no viene el familiar del paciente se comunica al médico para que vuelva a llamar, en
ocasiones no responde o viene tarde el familiar, ef alta se aplaza ocupando la cama para
el paciente en espera de hospitalizacion, y si no cuenta con familiar se efectiviza la
interconsulta con la asistenta social { para ubicar un lugar de destino), pero este en
ocasiones lleva algunos dias, quedandose como alcjado, ante ello se tiene que hacer un
nueve Kardex y una nueva nota de enfermeria hasta su egreso del servicio de
hospitalizacion. {15 min)

Coordinara con el quimico farmacéutico para informar sobre los medicamentos que
necesitan ser devueltos, porque se suspendieron o no se necesitaren (indicaciones PRN)
en el transcurso de hospitalizacion del paciente. {5 min.)
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TECNICO EN ENFERMERIA: 25 minutos aproximadamente

- Llevara la historia clinica con el cuaderno del registro de alta, donde escribira el nimero
del foleo, el medico del afta, diagnéstico de alta, y le ara firmar a liquidaciones sobre la
entrega correcta de la historia clinica. (5 min.)

- Apoyara al paciente y familiar para prepararse para la salida del area hospitalaria
{entrega las pertenencias, examenes de imagenes, aseo del paciente y les ara firmar en
el cuaderno sobre su conformidad), finalmente ubicara al paciente en una silla de ruedas
o camilla segun la complejidad del paciente, y lo acompanara hasta la salida del hospital.
{15 min.)

- Desinfectara la unidad para un nuevo paciente. (5 min.)

QUIMICO FARMACEUTICO: 10 minutos aproximadamente.

- Entregard el formato de tratamiento y explicara de como tomar los medicamentos,
entregara la receta indicada por el medicado de turno.

- Registrara en su formato de devolucion de medicamentos que no utilizo el paciente y ara
firmar al perscnal de enfermeria sobre su conformidad de la devolucién de
medicamentos.

NUTRICION: 10 minutos aproximadamente.
- Explicara al familiar y paciente (si esta orientado), sobre la dieta oral y enteral que

debera tener en casa, entregara un formato donde estard registrado la dieta del
paciente.

ASISTENTA SOCIAL: El tiempo es depende de la situacion del paciente

- Recibe interconsulta y realizard las coordinaciones de los pacientes que no tienen
familiar o de pacientes que sus familiares no vienen por ellos,

. Eat meria &
4""?'A|gu|'t\1\""\Q

AREA DE LIQUIDACIONES: E| tiempo dependera si es SIS o pagante

- Entregara al familiar la papeleta del alta, y orientard a gque se acerque a caja en caso su
paciente sea pagante.

VIGILANCIA:

- Enla puerta de salida en personal de vigilancia verificara el alta mediante la papeleta de
alta.

6.2. INDICACIONES
6.2.1.INDICACIONES ABSOLUTAS

-Los pacientes que estén en condiciones de alta.
-Traslado a otro establecimiento por referencia.

6.2.2.INDICACIONES RELATIVAS. No aplica

6.3. CONTRAINDICACIONES:
- No cuente con indicaciones de alta por parte del médico.
- No cuente con oxigeno en casa (paciente oxigeno dependiente).
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6.4 COMPLICACIONES:

- Retencion del alta poque el familiar no se presenta, en este caso continuara en el servicio
como paciente alojado.

- No contar con un familiar,

- Familiar del paciente pagante no cuenta con dinero para pagar las estadias de

hospitalizacion.

- En ocasiones demora de los formatos del alta por el médico

- No hay personal de liquidaciones en el horario de 1pm — 2pm.

- El médico indica administrar dltima dosis, en ocasiones son medicamentos de 3 horas
aplazandose la hora del alta.

- En pacientes alojados se tiene que aperturar nueva nota de Enfermeria y Kardex

- Pacientes sin familiar 0 que no vienen sus familiares por su paciente, en algunas
ocasiones la estadia se prolonga causando complicaciones (ejemplo: Infecciones
intrahospitalarias.)

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DEL PROCEDIMIENTO:

Segun NT N°021-MINSA/DGSO-V.03, la prestacion de atencién esta dentro del Nivel 11-2 del
Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la aplicacion es obligatoria para
todos los profesionales médicos que realizan el procedimiento en nuestro nosocomio.

Vil. RECOMENDACIONES:

- Explicar correctamente el flujo del alta para evitar confusiones y demora en el proceso
del alta.

- Verificar que el paciente y familiar entiendan las indicaciones meédicas y puedan
cumplirlas correctamente en casa.

- Verificar que el paciente no cuente con ninglin medio invasivo que no influya en el
cuidado posterior del paciente {ejemplo; via periférica)

- Verificar que se entregue sus pertenencias, medicamentos y examenes de imagenes
al paciente.

- Anexo N°1: Flujograma de Gestién del Alta

- Anexo N°2: Receta medica

- Anexo N°3: Formato de farmacia ( se encuentra en RD N° de la guia de
quimico farmaceutico)

- Anexo N°4: Papeleta de alta

- Anexo N°5: Contrarreferencia para paciente SIS

- Anexo N°6: Formato de Nutricion (Se encuentra en RDN°de la guia practica
de nutricion)

- Anexo N° 7: Formato de Alta voluntaria

- Anexo N° 8: Epicrisis
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Anexo N°9: kardex

Anexo N°10: Grafica de funciones vitales

Anexo N° 11: Balance hidrico de 24 horas

Anexo N° 12: Historia clinica de hospitalizacion

Anexo N° 13: Evolucion

Anexo N° 14: Terapeutica

Anexo N° 15: Plan de trabajo

Anexo N° 16: Examenes complementarios

Anexo N° 17: Valoracion de enfermeria

Anexo N° 18: Notas de enfermeria

Anexo N° 19: Escala de valoracion de riesgo en adultos y adultos mayores
Downton

Anexo N° 20: Checklist de verificacion, evaluacionde riesgo y educacion del
paciente al ingreso de hospitalizacion de medicina — HJATCH

Anexo N° 21: Control de hemogilucotest

Anexo N° 22: Formato de lesiones por presion

Anexo N° 23: Consumo de oxigeno

Anexo N° 24: Monitoreo de funciones vitales

Anexo N° 25: Consentimiento informado de procedimientos médicos invasivos en
el servicio de medicina

Anexo N° 26: Formato de afiliacion

Anexo N° 27: FUA de hospitalizacién

Anexo N° 28: FUA de emergencia

Anexo N°29: Consentimiento informado para las actividades de docencia
durante la atencién de salud

Anexo N°30: Orden de hospitalizacion
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ANEXO N°1: FLUJOGRAMA DEL GESTION DEL ALTA
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ANEXO N°2: RECETA MEDICA
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ANEXO N°4: PAPELETA DE ALTA

.. '\9; MINISTERIO ﬁ
e DE SALUD PAPELETA DE ALTA
o N* DE CAMA
ss [ ] ssuw ] sor [ ] FATAIAR
CAUSA DE ALTA: | DIAGNOSTICODEAITA ] CiF40
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(] Asusdlictud

] OwoMotvo

FIRMA Y SELLO DEL MEDICD DE TURND
El paciente queda citado en el Consultorio de:
El dia
fecha de Hospitalizacion: sed da caja o Bquidacidn
Fecha de Alta: Hora de Alta:
UL Firma del Médico
Apelidos Patemo: Apellidos Matema: Nombres N H.C.

=P
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ANEXO N°5: CONTRARREFERENCIA (PACIENTE SIS)
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ANEXO N°7: FORMATO DE ALTA VOLUNTARIA

SN I A
EEERNL Ny sk PRI aRE 14
[ ETRA S Y

ENUNLRACION DE RESFONSAING DAL
PUICALEA VOLUNS TAA

Yo,
hentaducon 13

Devlars haber s infomsdy ot el Mddieo -

€N CRCARD & M1 asistenciy, de que mi salida del hospital en ety fecha o onvicne
al ¢viado de mi enfermedad o lesién, pero deseando volumanamente ser dado de ALTA. por ta
presente linero al hospital y Médicos Asistentes de toda [a ponsabilsdad, en ta eventualidad de
que la salida de este hospiul pudicra resultas penudicial paza mi salud y curacidn

Firma del paciente o del T Grado de parestesco def
Familiar respoasable Familiar responsable

e TESURD. e veeremrens

He aconsejado a esie(a) paciente o a la persons responsable de su precoz salida del Hospital,
def probable peligro que esta presenta en in salud del mencionado (a) paciente, sin lograt ¢l
desistimienio de su voluntad en el sentido snotado, de lo cual dejo constancia en la fecha.

" Firma del Médoco Tratanie

NOTA: Si el paciente fuern incapaz de firmar este formate, lo hardn los padres, conyuge o

tuter encargado, segin los cascs. .
En caso de pegativa absoluta, ¢l Médico Tratante formulard y firmard en ls histona
Clinica respectivs, la declaracién debidamente atestiguada sobre las circunstancias,

razoncs y consejos que motiven Ja salida prematura de los pacienies
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ANEXO N°8: EPICRISIS
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ANEXO N° 9: KARDEX
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ANEXO N°10: GRAFICA DE FUNCIONES VITALES
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ANEXO N°11: BALANCE HIDRICO DE 24 HORAS
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ANEXO N°12: HISTORIA CLINICA DE HOSPITALIZACION
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ANEXO N°13: EVOLUCION
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FECHA: | HORA
.-DIA ¥ HORA DEL EXAMEN
~SUBJIETIVO
~OBJETIVO
~APRECIACION
~=PLAN DE TRABAJO
=FIRMA Y SELLO
\
\
1
|
\
Apellide Paterno Apellido Materno Nombres N°H.C
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ANEXO N° 14: TERAPEUTICA

.\ FERUI‘ Minlstorio ; -I)'JJI
de Sa'vd LB ehe LR
TERAPEUTICA
Nombre Generieo/Fechn
& !
; [
"= Deparmento |
F O
%, Enfefmeria [ DIETA Val. Total
k'
OTROS
SONDA VESICAL
SONDA NASOGASTRICA/ OTROS
\ Apellide Poterno Apellide Materno Nombres N°H.C. j
[sErviCIO: [ N"CAMA I

194
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ANEXO N° 15: PLAN DE TRABAJO

pray o
Misiatarip ie L
do Batug g e,

I'LAN DI TRABAJO

SERVICIY N* DE CAMA

PEDIDOAFECHA

HEMATOLOGIA

BIOQUIMICA

DX. POR IMAGENES

INTERCONSULTAS

OTROS

1.- En ¢l casillers sc anotara Ia leira “P cuando se solicile el examen

2.- Colocar un circulo alrededor de la letra "P" cuando se obtiene el resultado del examen

Apellido Paterno Apellido Materno Nombres N¢ H.C.
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ANEXO N° 16: EXAMENES COMPLEMENTARIOS

o
1 | Ministerio
ﬁ de Salud

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Y asi sucesivamente

Pegue el 2do. resultado con lo parte superior de esta linea

Pegue el ler. resultado con la parte superior de esta linea

LApcllido Paterno; Matemo: Nombres:
\Scwlcio: N® de Camo N*H.C.:

e ]

A

¥ e o
R

ST

1896
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ANEXO N° 17: VALORACION DE ENFERMERIA

VALORACION DE ENFERMERIA DEL PACIENTE DEL SERVICIC DE MEDICINA

DATOS GENERALES

Nombre y Apelidos def padente ... ... ... A ot e et Ly L) Y < SOSR .
fechadeingresavlserviclo .. _ . _ Hora ndu -u;..... SR - . | 1. LA
Procedencla: Consultorio | ) Eme.-.en:lal ] Qtro Servicio | | Otro Establ, Salud.{ }

Forma deingress:camiMa{ ) Sfade ruedas( } ambulatorde] )

CFV: PA. #n - T FC. $02 . PESQ Talla

Fuente da Infermaddén: Padents { ) quh( | Otre{ ) Especifique:.

ANTECEDENTES DE ENFERMEDAD Y QUIRURGICAS

HTAl )OM( ) GASTRINS/uicers | Jasmal | TBC{ ) OTROSwuummrmcimamiimcimrnniinn

Clroglas s ) nof )

DIAGNOSTICO MEDICO DE INGRESQ

VALORACION DE ENFERMERIA SEGUN DOMONIOS

DOMINIO L1: PROMOCION DE LA SALUD
Conace su enfermedad  st{ ) no| }

Requlere Informacldn sabre su enfermadad si{ | Na( )
Aecbe tatamientomédien  5i{ ) no{ )

Se Automedicd si{ Jno{ ) Consumealcoholsi{ Jno{ }
consumetabaco A{ nof ).

Higlene Cnrporal buena{ ) regular{ } malaf }
Observaddén
DOMINIO 2 NUTRICION

Aummto{dkm!uudén del peso en los Gidmos 6 messes
s Inal )

Sealimenta sola: si{ Yo ) Tiens apedto ¢f] Inof }
dentidén : Incompleta [ Jausente{ )prétesis| ) cades
dental{ }plrosis{ }Nauseas{ ) Abdomen: normal( }
distendidof ) difiadad para'degiutir s } nol
JAlimentacidn pors SNG{  } gastrostomlaveyustomlal
parenteral [ ) wia periférica ) dieta: Ripesédica [ )
hipegrasa( ) hipogidcida { }liquidal } NPO{ )

iAucosas: hidrytpda / semisece / seces. Piel turgenie [ )
Sligno de Pllegue | / }Sudoraddn| )hemorragia{ )
calaribres { ) diaforesis{ ). Edemas: Parpebral [ }
miembros sup. [ ) Miermbros Inf. { } Anasarca( }

DOMONID 3 ELMINACION
Controt esfinteres: | ) PaRal { ) Nt deposidones fdia{ )
no hace deposiclones dias{ J Diarrea { ) estrefimiento| )
colossemial 1 ) rectorraglal ) caracteristicas de las
deposiclones: normales) ) ecolial ) melenal ) liquidas{ )
con sangre{ } moco| ) Hibitos vesicales: poliuria ()
disuria{ JOlgura( )anuda{ kolurial }incontnenda| )
retenddn| }hematerial ) sedimento{ ) sanda Foley { )
Ni__....hdva...:._,.mlmuﬂnaﬂo( Wechs — ..
Ruldos respinatorias: claros{ | Jsihflantes{ repitos { }
estertores{ Jroncantes( ) Disnes{ )agitadén{ }Kpada
{ }aleteonasal| )

Abdomer: normal { } distendido{ } timpdnkco{ ) tablz( )
RHA; N[ 1Al )0 | awsentes{ ) hemlas{ )Fstdal }
ostomias: Reostomla]  } yepumastomia{ i colostomial )
Drenajes( } tpo aracteristicas

Sudosaddn continua | | intermitente { jprotfusa( |

DOMINIO 4 ACTIVIDAD REPGSO / suzRo DESEANSO
Hrs de sueha: noctumo..... €lumo___ayuds pars dermic
W Yrol o) dificultad para irddlar of sreAs 5 Jne{ )

trastorna del suefo; dlscontinue{ | Insomnle{ )
scnarnbullsmol ) pasadillas{ 0BS5S
Autonomfa para mevense sl{ ] no| ) equillbrio y marcha:
estable { ) Inestablel ) deambulacidn: solo{ } ayudal |
discapacidad; fracturaf . ) Pacidez{ ) pardlsts| |
deformaciones { JFuerzs muscular: consenvadal |
disminuidal } htigasi{ Jao[ ) paresial e mc cmncim.
Aportes de ayuda: nlnguno { ) muletas’| ) andador{ )
bastén { ) stila de ruedas { ) postrada { ) amputaclén( }
Observadenes.

Capacidad de autocuidada:
0 =independlente

2 = syuda personal

| ACTIVIDADES ] 1 ] 3

Moviliadén en ams
Dazmbnda

Irsd blﬂngldlm-
Jomar o

1
Vesdrsa 1
1

lxayuda de otros
-3 =dependlente Ingap2:z

ACTIVIDAD CRCURATORIA: Pulsoi...x’ Regular { )
Irréguiar | ) dabll{ | Pulie pedidrico; pedio of 1)
Poplitea O ) i )
0= Aogencly
+1 sdfisrmlnuddn notable
*1 = diumlnudén moderada .
*3 adisminucan leve
“4 = puisacién nomma!
PA_: Hipotensidn [ ) Hipertensién{ ) Taquizardis | )
Bradicardia ( JAnitmia( } Tipo.. .. _
Dolar precorchal{ ) Edemasi| }Jra( } :
locatiracdn
Ritgo periférico: sup. Derecha nprmal Jdanogs| ) friaf )
lquierda: normall ) danogs{ ) tra{ ) estremidad
Infestor: derecha: norma{ ) danods }faf ) hgulecds:
norma{ ) Gasods{ }fda } p’umdidufumnmu
locallzecién.
ACTIVIDAD RESARATORIA: uspindén.nnﬂul }teregfarf
) dimnes| ) daricsisl ] tdgs )
otro apoys  resplratorie:
ougenoterapia_. .. Venticterazlz..
Traguectomrfa{ ITET{ Joxmetizdepulsa( )
Tos:  sec { ) predvetha [
IS0 oo Ruides rrpirstzan Yot )
M.V pa1a bien en ACP( | ehamindz () avmertads | )
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D DOMINIO.10: PRINCIPIOS VITALES

0 DOMINIO $:' PERCERGION WCOGNICION ’ Relgldn: .ivcinannin < influye su religdn a4n “
Escala de Glasgow: puntaje o :umpllmlen:o del traumlentomldkosl( Ino{ }
Respunsts I Espontdneamaents 4
acular :ua Iu::ll : DOMINIO 11: SEGURIDAD Y PROTECCION
m':u;':“' 1 Infeccion si{ } no{ ) rlesgo de Infeccién si| } nof |
Ruspuria Ofieftado 5 Riego de: autolesién | ) caldaf }lestdn de mucosa{ |
verbal cdnruso ] integrided dérmica: Intactal ) Incisién Qx{ MTipo:
alabras Inapropiadas : séptico | ) aseptlco[ ] Cateteres Invasivos: central{ )
e z periféricol ) catéteses invasivos de drenaje: DPR| )
HL““M 1 I
R - Obedecs ordenes € Kerth{ } hemocae( -] otro tipa......eo..... .
motora Locallzn o dofor H Tipo de lesién en tejldo: UPP { ) herida ablem( ]
Retira al dalor 4 Escala de Norton para valorar riesgo de ulcen.? por
Respuesta en flodon . decublto
Aespuesta en extensién 2 Indicadores ry 3 2 T
_ Royesroade . Estado fislco | bueno | aceptable.| deficlent | - MaY
[] daficlente
Orlentado: thempo { ) espadlo { ] persana | ) Nivel de inceninenda 5 ccacknal | hatinsal doble
condencla: alertal ) letdrgied{ ) lrritable! ) agitado{ ) Actividad dearnbul | Camina | semtado | encammds
b me )nht .. cfsyuda
LENGUAIE-COMUNICACHON: verball ) no verbal{ )Illntnl } moviiidad tatal dyminuld Muy InFnevil 1
fneubado { ) lenguaje Incoherente [ ) Idlomat ..o e oo . Hmitad
SENSORIAL -Y PERCEPCION : VISION: sinm aReradén{ } Eswndo slerta apatica conluse estupar \
ceguera(’ } deficlente] }prﬁted:( ) Puplles [guales st ) maentsl L
nof ) fotofreactivas sff } na{ ) OIDO: s'n alteraddén{ ) Funtos de 5-9 muy slto puntos de 13-14 fleago madianc
Hipoacuslal ) acuzlaf ) Puntes de 10-12 afto rlesgo puntes+ de I 'minimo desgs
“EACEPCION: alucinaciones: tictlles { ) sinestesias [ } Leslon Tisular: ULCERA DECUBITO si{) nol}
"ulfatorfas] | auditivas| ) visuales{’) Grado Grados
PENSAMIENTO: Autismo { | foblas| ) | | Eritema permanentemente en piel Intacta
QMINIO 6: AUTOPERCEPCION ] Il Perdida parclal dé la plel, epldermls dermis
: AT i ', 1l Perdida de todo de plel ¢/leskdn o
Estada de énimo: tranquiol ) introvertdo| } eutércol | ' grosar de plel ¢/
Rechazo: temerosol ) Indifesents| ) ritable| } agresivol ) pecrass TOC
Depresivo: araltsn| ) desesperamzal ) soledad{ } v IV Perdida de plel con d}l,mlbu'dén extensa
Valoracibn de 12 higlene: buena{ ) regularl ) mala ) pecrosts del musculo o hueso
frecusndla de balor— ... Cavidad oral: correcto{ )
incorrecto { ) halltosts { } cares ( ) leslenes [ ) Cabera: Vias aéreas permeables: sl { ) no | ) secredones { )
caspa ( ) pediculosls { )Cuem-mbloﬂs( Ylestones { ) estertores ( ) crepltantes { ] sibliantes { ) presenta
Espedfique: tos | ) dificultad para expectorzr{ )

) Demenda { ) autoagrastén [ ) agresividad a los
DDNOMO 7: ROL RELACIONES demids( ) leslona a sf mismo{ ) slco w0 { )
21T C U —— —-profes/ocupacttn.. ... Arogadieeion] ) oo eemeeeemee s e —
Vive: salo { ) con sufamitiaf ) conotros( ) fuente de Temp. Normal { )Hrputermla( 1h|pmen7$al )
apoyo: familia{ } amigoX ) otros| ) hay confiictos OB e e s s b
familiares si( ) no( JEspecifique.. e cicinnen DOMINIO 12: CONFORT

: Dolor si { }.no | } frecuenda: intermitenite { |
DOMINIO 8: SEXUALIDAD remitente { }
Problemas de identidad sexual: sIf ) nol ) ultima dolor [ leve | moderado | fuerte Muy fuerte
MEAStUBCIN. - st s siisns problemas 12 3 4 56 7 |8 9 10

menstruales: si{ } no{ l‘

DOMINIO 13: CRECIMIENTC Y DESARROULO
Dlagnostico nutridonal: normal{ ) desnutrido{ )
obesa{ )
Observecén:

DOMONIO 9: AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA AL
ESTRES .

Comportamlenta en shwacddn de estrés: temor{ )
ansioso{ ) llanto{ ] actitud al ingreso: colabomador { )
evasivo{ ) ansloso{ ) indiferente( ) negstive{ )
teaccién frente a enfermedad o muente: tristezal ) ]
preacupadién( ) anstedad{ ) indiferendia( } temor( ) Nombre de la Eafermera
desesperanzal } negacdén] Yoo ) ommmria s Firma, Sella y CEF.
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ANEXO N°18: NOTAS DE ENFERMERIA

HOSPITALIZACION DE MEDICINA
TURNO FECHA Y HORA TUAND
s $

FECHA Y HORA

0

I TRATAMIENTO
o5
| HORA | MEDICAMENTOS HORA | MEDICAMENT

-
|
|

[ APELLIDOS ¥ NOMBRES: [n DEHC: ]

Cama:
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ANEXO N° 19: ESCALA DE VALORACION DE RIESGO EN ADULTOS Y ADULTOS
MAYORES DOWNTON

-
REnlsterin
ug salud

£SCALA DE VALORACION DEL RIESGO DE CAtDAS EN ADULTOS Y ADULTOS MA
DOWNTON

TALIZACION DE (MEDICIN

YORES:

rergenedrananEl SUERIRAITEM ST LS

NOMBRES Y APELLIDOS: [
DIAGNOSTICO DEINGRESO: .o incvcrersanans b tnanem ke ag bgeq 18 1RT BRE AP CRLRSEREISIS S
EDAD: [ 797 1Y T —

engemadl IPEEE HOIME HIBIS AU S

HOIA: cnoreneis

VARIABLE DE MEDICION RESPUESTA PUNTAJE
CAIDAS PREVIAS NO
st
NINGUNO
TRANGUILIZANTES-SEDANTES
DIURETICOS
USO DE MEDICAMENTOS [ HIFOTENSORES{NO DILRETICGS)
ANTIPARKINSONIANOS
ANTIDEPRESIVOS

OTROS MEDICAMENTOS

NINGUNO

DEFICIT SENSORIAL ALTRACIONES VISUALES
ALTERACIONES AUDITIVAS

EXTREMIDADES

! ESTADO MENTAL ORIENTADO
) CONFUSO

NORMAL
{ DEAMBULACION SEGURA CON AYUDA
' INSEGURA CON AYUDA
T NO DEAMBULA

[N IR IEAT=] ] o) e pie=O] P =il elgle | o

PUNTAJE OBTENIDO

interpretacién del Puntale

Alto riesgo =30 mis puntos
Medlano riesgo = 2 puntos
Ba)o rlesgo =0a 1 puntos

Firma y sello de la Enfermera

200
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ANEXO N° 20: CHECKLIST DE VERIFICACION, EVALUACION DE RIESGO Y
EDUCACION DEL PACIENTE AL INGRESO DE HOSPITALIZACION DE MEDICINA -
HJATCH

CHECK LIST DE VERIFICACIQN, EVALUACION DE RIESGO ¥ EDUCACION DEL PACIENTE

AL INGRESO DE HOSPITAUZACION DE MEDICINA - HIATCH g

CHECK LIST DE VERIFICACION Y EDUCACION DCL PACIENTE AL INGRESO HOSPITALARIO ¥
NOMBRE Y APELLIDO: 5 7
HISTORIA CLINICA! =
EDAD: ?
TIPD DE SEGURG: 5
BOCUMENTO Di: 1DENTIDAD: - 2
FECHA DL INGHESO: 53
NUMEILO DLCAMA: Ny

VEIUFICACION DEL AMDIENTE HOSMTALARIQ ¥ EDUCACION AL PACIENTE Y¥/0 FAMIUAR

LISTA DE VERIFICACION St | NO OBSERVACIONES

Las barandilas de la cama, camilla 0 cuna s¢
encuenirun en buen estado

18 cama guenta con frenos y operdticos

"5t cacuenira con NLIC ¢ 0tro slstem de Bamadn
vpurativo

1 smbianie gonde sc hasplializn esté ibre do
wnaterdyl v inobiffaro que obsiruya o pase

Se encuentra o suck del amblenie donde sy
lupspliallzy secy.

El ombiente dondc se hospltnlira cucnio con
Hominackin nocluina,

El pirciente true caliode
Tipe:

Se ldentifican Igtreros de sepurkdad [pociente:
alslado, padente con ricsye de calda, otros} A

Su ilepblicon tenvl de segurldad y evacuacion en +T
casos i £ismos ¢ Incendilos

Otros bivnes de importancia

Ferhit: v v

Téenlco
NOMDBRAES ¥ APELLIDOY

Escaneado con CamScanner
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ANEXO N° 21: CONTROL DE HEMOGLUCOTEST

T ;
Py AT FToLOt
W R =

CONTROL DE HGT (HEMOGLUCOTEST)
" recHA | HORA | RESULTADD | CWSULNOTERAMA | = RESPONSASLE

APELLIDOS Y NOMBRES: N"DEH CL N DE CAMA:

SERVICIO-
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ANEXO N° 22: FORMATO DE LESION POR PRESION

IDENTIFICACION EN EL PACIENTE DESCRIPCION DEL, SUGESO
FECHA
() -
1y
IDENTIFICACION EN EL PACIENTE DESGRIPCION DEL SUCESO
FECHA:
o, TUR]

(5

203
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ANEXO N° 23: CONSUMO DE OXIGENO

-.
Rinisterio
do Salud

HOJA DE CONSUMO DE OXIGENO
]
NOMBRES Y APELLIDOS : | =
Codig 0 Afkacikéninseripeién < [ "] Historla Clinica: |
Focha de Ingresc : [ 1 Cama: ] 2
Fecha da Egreso ; C ] seviclo : [
Administracion de | Totalde 02 | costo por o
Volumen - - E::;ap;b: consumido litro op; total
Foc § E E B Horas LITROS

Z|olz|ojz|o|z|0|2|0|z2|olz|ojz|o|zlo|z|v|z]|o]| TurRNnD

Por ia presente ceriifico que ta cantidad de oxlgeno que se detalla lineas ariba ha sido consumido por
pacients. lo cual consta en los reportes y Hoja de Kardax de Enfermeria.

NOTA:
Lenitico que los consumos da oxigenc los he verificado en (3 Historia Uinica que estin consignados en la

Hoja de Erfermeria y Evolucibn Médica.

Enfermera del Senvoo
Firma y Sello

204
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ANEXO N° 24: MONITOREQ DE FUNCIONES VITALES

5 (S
MONITOREO DE FUNCIONES VITALES

Nombra y Apailidos: . . .. L
S o s = T OISO USRTRROR - | |T- S O p O PRt L T It
FECHA | HORA PA FC FR SAT T OBSERVACIONES

Uni
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EN EL SERVICIO DE MEDICINA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROCEDIMIENTOS MEDICOS INVASIVOS EN EL SERVICIO
DE MEDICINA

SerVICIO it eriirticeitistnstienvintrmarresserastossstiserasrasonen «er N° de Cama: .........

YO, DIOM [ DOR@B.cvevveeieierieieiisvseeiiisseseesiesaensessessnssssssansesessessessssssesssesmms eeese oo sesseees
SeXO, cneee cernerrireeeans CoNgrado de INSTrUCON , v v e ereni e y de ocupacién
............................ , IHentificacion con DNI: ... e neesensnnee e e s €0 M Calidad de

padente y en pleno use de mis facultades mentales y de mis derechos de salud, en
cumplimiento de la Ley N° 26842 - Ley General de Salud, declaro haber recibido y entendido la
informacion brindada en forma respetuosa y con claridad, por elfta .

B € ) RSO URR RO sobre mi estado de salud, los riesgos
reales y potenciales que se pueden presentar como consecuencia de la enfermedad
que en la actualidad padezco, de los estudios que podrian ser necesarios para lograr
eld:agndstico definitivo y el tratamiento que requiero.

He comprendido que las molestias por las que he consultado estdn provocadas por la
enfermedad que padezco, CUYO AIBNOSLICO €5 1. v viieieiiriieees e v cisacvssfasnrresrsrassesmaseseronnes
Para o cual requiero  de un Procedimiento Medico denominado:.
Segun &l informe proporcionado por mi médico tratante. Asimismo, me han informado de las
molestias o consecuencias previsibles de dicho Procedimiento Medico, que son:

...................................................................................................................................

Asi como, de susventajas y beneficios que son

Soy consciente de los riesgos personalizados, del Procedimiento Medico que va a
reBliZArME Bl DlccucvessifsuusmseaniZonunsnnsbion i tinens seresreave Sebovs cibanrenesmmarasanyan Especialista en
wrerneiensey O8I SBIVICIO @ o evvenriii i ceeenereen e et tae s e s e e s eennan seseee Donde vengo

siendo atendido, quien mostrando respeto, paciencia y dedicacidn para con micaso
y mi persona me ha informado amplizmente acerca de mi enfermedad.

El facultativo me ha asequrado que se tomaran todas las medidas y precauciones para reducir
en |o posible €l riesgo y las probables complicaciones de la enfermedad, y del procedimienta
medico a realizar.

Se me ha explicado y he comprendido que Ia firma del presente documento no exime de
responsabilidad a mies) médicos(s) tratante(s), y que en cualquier momento antes del
procedimiento medico y sin necesidad de dar ninguna explicacién, puedo comunicar mi
necesidad de revocar el consentimiento que ahora puedo prestar.

Asimismo, doy fe de lIa disposicion que han mostrado el (los) médico(s) para responder a todas
mis preguntas de manera clara y precisa, absolviendo al ‘ntegro todas las dudas que he

ANEXO N° 25: CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PROCEDIMIENTOS MEDICOS
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ANEXO N° 26: FORMATO DE AFILIACION

MINISTERIO DE SALUD

HOSPITAL JOSE AGURTO DE CHOSICA HOJA DE F'LIAC]ON

UNIDAD OF ESTADESTICA B INFORMATICA

EYCHPAS

Fecha Inscripcién : 04/10/1961
Fecha de Consulta : £3/03/2024
Primer Apellido Telf: |:,
Segundo Apellido

Rombres

Sexo :
Fecha de Nacimien :
Edad :
Lugar Nacimiento : D
Direccidn

Localidad

Distrito .
DNI :
Grade de Instrucc
Ocupacidn

Estado Civil

Nro de Hijos
Religion

Nombre de Padre
Nombre de Madre
Nombre de Conyuge :
Ocupacidn Conyuge
Tipe de Segquro:

(-] = R
IDENTIFICACION: :I N° HISTORIA CLINICA: :

HOSPITALIZADO POR: CONSULTORIO EXTERNO || exsreENCIA [] atRes 4

FECHA OF ADMISION SERVICIO FECHA DE EGRLSO SERVICIO [as i)

DIADCSTION DE INGRESD

DIASLGETION DE ECRESC

PROCEDINIEINOS
CURADG O tepEaRADa  [] A SV seLicrTwe [ RETIRADO (]  REFERENCIA 0
LLTA

mronne 7] s cwpro [ FveA O rarticioo [ ALTa voumeania [

GELLO ¥ FIRMA DEL MEDICO TRATANTE:

.

Impresidn: EHUACACHE 11/03/2024 11:33 am

~r
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ANEXO N°27: FUA DE HOSPITALIZACION

CODIOO BENANY DE LA IPRESD WOMDAE O LA setve DUl ATALIEA LA ATTRERH =3 A v
[ ] HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO - CHOSICA L1
PR BONAL OUR AT __mm"!!iii ATEwCIoN PAETABFeliA BEALTADS SO0
osiamma | X W iwvmasuast [ X | sssuarome 00, BENASY Ot OO LA SRIS 0 OFMTA FLATIUE | marednith
mMeLRANTR exTRAsmmar | AEPERENCIA 5935 CELAR LOPEZ SAVA
OPERT MLEOELE TR x
OEL ABSBURADG / VEVARIG
e v At [ RO DEL AMIOURADG TI2 L 21
™ - DOCU M| g [o—— - TTUCION ]
2 2101 2 1] T |[co weovme] -
APRLLIOD FATERNG atin,
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ANEXO N°28: FUA DE EMERGENCIA
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ANEXO N°29: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS ACTIVIDADES DE
DOCENCIA DURANTE LA ATENCION DE SALUD

—u - - : ‘ WL

. z - = Hospltal N

P ﬁ PERU | 2 nisteuio g&;ﬁg@[ 1CRY Y. Jﬂuma Telle X o
d>Salud Sajud u;{i[; \i© | deChcslca 4 -

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS ACTIVIDADES DE DOCENCIA DURANTE LA
ATENCI{ON DE SALUD
Fecha: 07M312024 Hora @ 12:43:18%

Yo. Don/Dona | | con oI :en mi calidad da
paciente y en pleno uso de mis facultades mentales y de mis derechos de salud. declaro
haber recibido y entendido la informacién brindada en forma respetuosa y con clandad, por
eVa D IMedico ....ocveereerisnnerasieneaenns o O del servicio:
P R ., obra {8 participacion de alumnos, quienes deberan aprender
sobre la enfermedad que padezco, sea solo cbservando, tal vez podrian entrevistarme
o participar en algun procedimiento médico que se me realice acompafado del
profesional docente, respetando ms  derechos establecidos en la Ley N*29414, Ley que
establece los derechos de 35 personas usuarias de los servicios de salud y su reglamento
aprobado por Derecho Supremo N® 027-2015-SA; sobre aclaramiento de dudas o
inquistudes que se puede tener la respecto, ¥ qua ademas toda persona bene dereche a
olorgar o negar el consentimenic de (orma kbre y voluntaria, para la exploracon, tratamiento
o exhibicidn de imagenes con fines docentas. Considerando que me amparo de la Ley
N°29733, Ley de proteccion de Dales Personales y su reglamento aprobade mediante ef
decreto 003-2013-JUS: resguardandc toda intimidad, confidencialidad de mis datos
persorales, informacion sobre  mi enfermedad. creencias, lorentacion sexyal, religién,
habitos © costumbres culturales,

Si posteriormente decidié no conlinuar con la participacidn de alumnes, hablare con el
médico tralanle para REVOCAR O DESAUTORIZAR en cualquer momento el
consentimiento que se me brindo anteriormente, cualquier decisidn no afectara la calidad de
atencion & la que me tengo derecho.

Por o tanto en cumphmiento del articulo N*119 del Decreto Supremo 013-2006-SA: St{ }

No [ ) doy mi consentimiento para que los esidudiantes | ] de las cencias de salud
participen dusante mi atencidn, bajo la supervision y observacwin det profesional de salud
docente.

—

1

Firma o husita digital del pacionte o representante Jegal  Firmay Séb |

REVOCATORIA/DESAUTORIZACION DEL CON MIENTO

Fecha . 070312024 Hora . 12:43:18

Flima y 3elo ol profesional de [a Salud
DNt

l i [ 's1
| b

Flrma o huslla digital del pacients o represemants iogal
DNl
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ANEXO N° 30: ORDEN DE HOSPITALIZACION

MINISTERIO DE SALUD ORDEN N°® : 24001009 Fedha de Impres:tn . 14/03/2024
HOSPITAL JOSE AGURTO DE CHOSICA Hora de impresidn ; 17:30:10
UMIDAD DE ESTADISTICA E INFORMATICA Usuario Impresién : DMIRANDA
ORDEN DE HOSPITALIZACION
1.- DATOS DEL PACIENTE :
N° Historia Clinica: :I Tipo de Seguro : PAGANTE
Apallidos y Nombros:
Dircccion:
Distrito: 150118
Tipo Documento: DAl Local:  MOYOPAMPA
N°® Docomento; Religién: NO ESPECIFICA
Fecha do Nacimiento: 30/12/1940 0:00:00 Edad: 083202mi3d Sexo : Femenino
Estado Civil: Viudo(a) Totéfonos |
2.- SERVICIO :
Hospitalizado an : MEDICINA HOSPITALIZACION Fechaingreso : 1470372024 0:00:0
Medico : L ] 04:22 PM
Tipo Ox
Clex (P DR)  Disgnostico de Paciente :
L. 1 [ [ 1
l ] [ | 1
[ ] 1 | ]
Usuario erea/actuzlizs: DMIRANDA Firma y Sello del Médico CMP.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA HOSPITALIZACION

1- I
Dey consentimiento a los Médicos del hospital "Jose Agurto Tello™ de Chosica, para ser hospitafizado y realicen los
examenes y procedimientos necesants para establecer #f diagnostico € inicer el tratamiento respectvo.

2.- MEDICO

Por la presente dejo constancia que he explicado '3 naluraleza, propdsito, benefiaos. nesgos y akemativas o
procedimientos propuestos; he conteslado completamente lodas las preguntas hechas con ia finalidad que el pacient
yfo familiar responsable hayan comprendido completamente 10 que he explicado

NOMBRE DEL PACIENTE {Pufio y Letra del pacients) NOMBRE DEL FAMILIAR, RESPONSABLE O TESTIGO
Firna del Pacienie y DNI Firma del Famifior, Responsable o Testigo
DNI

Firma y Selu: del Médico que hospllatiza CMP,




IX.
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GUIA TECNICA: GUIiA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
CUIDADOS PALIATIVOS EN LOS PACIENTES HOSPITALIZADOS DEL
HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO DE CHOSICA

l. FINALIDAD:
La presente guia tiene la finalidad de cumplir con los procedimientos normativos de la
institucion, a fin de estandarizar las actividades de ia guia de procedimiento asistencial de
cuidados paliativos en los pacientes hospitalizados del Hospital José Agurto Tello de
Chosica.

Il. OBJETIVOS:

Orientar al personal asistencial sobre los cuidados paliativos para el control de sintomas,
- Educar al personal asistencial sobre la identificacién de sintomas comunes en el paciente
adulto en cuidados paliativos.
- Brindar las herramientas necesarias al personal asistencial para realizar un proceso de
planeacién anticipada de cuidados basados en las preferencias y necesidades en funcién
de la enfermedad.

AMBITO DE APLICACION: Departamento de Enfermeria, servicio de Medicina del
Hospital José Agurto Tello de Chosica.

PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

4.1 Nombre del procedimiento médico: Atencion Cuidados Paliativos: Curaciones de
baja complejidad (Ej. Ulceras por presién)
4.2 Cédigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: : 99489.01
4.3 Tiempo total aproximado del procedimiento: 2h 45 min
CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICIONES OPERACIONALES:

- Cuidados Paliativos: En un modelo asistencial que busca mejorarla calidad de vida de
los pacientes con pronostico terminal, y la de sus familiares. Tiene como base la
prevencion y el control del sufrimiento mediante la identificacidon precoz, evaluacion y
tratamiento adecuado para el dolor, asi como otros problemas fisicos, psicosociales y
existenciales. '

- Escala de valoracién del dolor (EVA): Escala empleada para valorar el dolor y su
intensidad desde leve hasta severo, se compone de una linea horizontal de 10 cm y se
indica al paciente que indique con su dedo el nivel del dalor, en la punta de la linea se
indican los extremos del dolor ausencia del dolor en el lado izquierdo y el peor dolor
imaginable en el lado derecho. ?

- Escala de valoracidén funcional de Karnofsky: Escala empleada en pacientes con
enfermedades terminales para evaluar la capacidad de realizar tareas rutinarias. *

- [Escala de Spict: Es aquella que permite identificar y ofrecer pautas para la realizacién de
un plan de cuidados en pacientes con necesidades de cuidados paliativos. 2

- Escala de Edmonton-Esas: Es aquella que exploran sintomas frecuentes de los
pacientes que requieren cuidados palaatlvos

5.2 CONCEPTOS BASICOS

- Atencion meédica Interdisciplinario: La necesidad de los pacientes requiere la
participacion de varios profesionales: médicos, enfermeras, asistentes sociales,
psicélogos; esto permitira brindar la atencion de integral y de calidad. 4
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* Duelo: Después del fallecimiento del paciente debe dedicarse un tiempo a la deteccién
de un duelo patolégico en los familiares y brindar la asistencia oportuna. *

5.3 REQUERIMIENTOS BASICOS
5.3.1 RECURSO HUMANO

- 1 Medico especialista Medicina Interna
- 1 Licenciado de enfermeria

- 1 Técnico de enfermeria

- 1 Licenciado de Servicio social

- 1 Licenciado en psicologia

- 1 Quimico - Farmacéutico

5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

- Equipos Biomédicos, Instrumental y mobiliario

DESCRIPCION u.M CANT. |
Cama hospitalaria unid 1
Coche de curacién unid 1
Veiador unid 1
Mesa de mayo unid 1
Equipo de aspiracién unid I 1
Balén de oxigeno unid 1
Almohadas unid 4
Colchén antiescaras unid 1
Escalinata 1 escaldn unid 1
Portasuero unid 1

- Material Médico no fungible

DESCRIPCION u.m CANT.
Termometro digital unid 1
Tensiometro digital unid 1
Estetoscopio unid 1
Pulsoximetro portatil unid 1
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- Material Médico fungible

DESCRIPCION Um CANT.
Bata descartable unid 1
Colchén antiescaras unid 1
Jeringa 20cc unid 4
Jeringa de 10cc unid 3
Tubuladura de aspiracion unid 1
Sonda de aspiracion N°14 unid 2
Jeringa de 1cc unid 1
Agua esteril 1litro unid 1
Gasa 10x 10cm Unid 10
Solucién yodada espuma MiI 2
Alcohol medicinal 70° Mi 9
Bajalengua unid 2
Solera descartable unid 1
Pafial descartable unid 4
Guantes descartables Pares 2
Guantes estériles N°7 unid 1
Abocat N°22 unid 2
Abocat N°24 unid 1
Extension Dis unid 1
Tegader 10x12 unid 1
Volutrol unid 2
Equipo de infusion con bureta unid 1
Equipo de venoclisis unid 1
Sonda nasogastrica unid 1
Sanda foley unid 1
Bolsa colectora unid 1

%]
=
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- Medicamentos

- Se empieara de acuerdo con el criterio del médico tratante. (Anexo N°1)
5.3.3 FORMATOS

- Consentimiento informado para 1a valoracion y atencion de cuidados paliativos
- Escala de valoracion de necesidad de cuidados paliativos

- Escala de valoracién del dolor

- Escala de valoracion funcional (Karnofsky)

- Check list de identificacion temprana de sintomas

- Hoja de evolucién del paciente terminat

- Hoja de terapéutica del paciente terminal

V.| CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO:

- Para poder realizar la valoracién y brindar los cuidados paliativos al paciente terminal el

personal médico primero se debera explicar al paciente y familiar en que consiste el proceso
ademas se le entregara el consentimiento informado para la valoracién y la atencion de los
cuidados paliativos (Anexo 2). (20 minutos).
El proceso dara inicio con la valoracién del paciente con posible requerimiento de cuidados
paliativos, que sera realizada por el personal de enfermeria y personal médico con el apoyo del
personal técnico de enfermeria, para ello se empleara la escala de valoracién de necesidad de
cuidados paliativos (Anexo 3)

. Es importante realizar la valoracion del nivel de dolor que puede estar presentando el paciente
para ello se empleara |a escala de valoracion de EVA (Anexo 4), esto nos permitira brindar
oportunamente el tratamiento analgésico. (15 minutos)

. Se realizara la valoracion de la funcionalidad del paciente terminal, esto mediante la escala
funcional de Karnofsky (Anexo 5) donde se evalia la capacidad de realizar sus actividades
diarias, esto nos permitira identificar la necesidad de un apoyo permanente en el cuidado del
paciente. (15 minutos)

. Se realizara la valoracion de la identificacién temprana de sintomas frecuentes que se suelen
presentar en los pacientes terminales para elio se empleara el Check list de identificacion
temprana de sintomas (Anexo 6). (30 minutos)

. El personal meédico evaluara todas las valoraciones realizadas al paciente e indicard el
tratamiento farmacologico pertinente, esto a través de una receta médica y dejando las
indicaciones diarias, fa medicacién sera brindada por el personai quimico-farmacéutico del
hospital (Anexo 7 y 8). En caso de que exista la necesidad de apoyo psicelogico el personal de
medicina indicara la interconsulta para que el paciente pueda ser atendido por la parte del
personal de psicologia. (20 minutos)

. El personal de enfermeria evaluara las valoraciones realizadas al paciente y brindara los
cuidados no farmacologicos al paciente esto de acuerdo al cuadro de abordaje no
farmacolégico de sintoras frecuentes de cuidados paliativos. (30 minutos)

. Et personal de enfermeria y el personal médico evaluaran los cuidados brindados al paciente y
educaran a la familia para que puedan realizar el cuidado en casa (15 minutos)

7. Si se viera que no hay apoyo de los familiares o familiar responsable se apoyara con el

licenciado de servicio social para sensibilizar a la familia sobre la condicién de su paciente y la
importancia del afecto de su familia (15 minutos)
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6.2 INDICACIONES

6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS

Pacientes con diagnéstico de enfermedad terminal.

6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS:
Paciente con diagnéstico presuntivo de enfermedad terminal.
6.3 CONTRAINDICACIONES

- Paciente que no acepte recibir cuidados paliativos.
- Paciente que no firme el consentimiento informado.

6.4 COMPLICACIONES:
- No poder completar la valoracion y tratamiento oportuno por fallecimiento de paciente terminal.

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Segun NT N°021-MINSA/DGSO-V.03, la prestacion de atencion estd dentro del Nivel 11-2 del
Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la aplicacién es obligatoria para
todos los profesionales medicos que realizan el procedimiento en nuestro nosocomio.

VILRECOMENDACIONES

- La valoracién del paciente con enfermedad terminal debe realizarse en un espacio
personalizado donde el paciente pueda expresar sus sintomas, dolencias y emociones
tranquilamente, en caso que el paciente esté consciente se intentara realizar la
valoracion primero unicamente con el paciente y luego con el paciente y la familia.

- La valoracidn y cuidados paliativos planteados en la presente guia deberan realizarse
tanto por el personal de enfermeria y personal de medicina ya que esto permitira
abordar mejor al paciente y brindarle un cuidado holistico.

- Se brindara adecuadamente las indicaciones para los cuidados en casa del paciente
terminal a los familiares responsables garantizando su comprension y compromiso de
seguimiento.

- ANEXO N° 1: Guia de medicamentos para tratamiento de signos y sintomas, segun
indicacién meédica.

- ANEXQ N° 02 Consentimiento informado para la valoracion y atencion de cuidados
paliativos

- ANEXO N° 03 Escala de valoracién de necesidad de cuidados paliativos

- ANEXO N° 04 Escala de valoracién del dolor

- ANEXO N° 05 Escala de valoracion funcional (karnofsky)

- ANEXO N° 06 Check list de identificacién temprana de sintomas

- ANEXO N* 07 Hoja de evolucidn del paciente terminal

- ANEXO N° 08 Formato de indicacion medico
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ANEXO N° 1: GUIA DE MEDICAMENTOS PARA TRATAMIENTO DE SIGNOS Y
SINTOMAS, SEGUN INDICACION MEDICA.

Dolor

—zm

S e Sreahbd
INDICACIONES®

TepE
ENCP

PR

'RECOMENDACIONES

B el

Precaucién con

Acido acetil 100 a 300mg/ Dolor. los pacientes
salicilico. dia. Antipirético. con alteraciones
hematolégicas.
i . - No administrar en nifios
Dosis maxima it menores de 3 meses.
lbuprofeno diaria de 2400 Antipirético. - L
mg. Desinflamatorio Administrar el minimo

tiempo posible.

Acetaminofén

500 a 3000 mg/
dia

Analgésico.

Antipirético.

Sin efecto
antiinflamatorio.

Hidrocodona

Max. 6 tabletas

Dolor moderado.

Puede combinarse con 1
tableta de acetaminofén

Morfina*

al dia. itusi ! i
dia Antitusigeno en cada dosis.
Oral -

generalmente Puede pr(_)ducw
inicia con 3 estrefiimiento,

gotas cada 6
horas. La dosis
se ajusta segun

la respuesta.

Ampollas de uso
endovenoso y
subcutdneo, en
dosis titulable.

Doler moderado
a severo.

Disnea.

retencion urinaria,
tolerancia y uso
inadecuado.

Administrar con
precaucién en
pacientes con

enfermedad renal.
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Oral dosis de
inicio 1,25 mg
| cada 6 horas,

- Puede producir
LCREDE Dolor moderado estreﬁieniento
Hidromorfona* ?;";:t:pf;g;tj: gsvere retencion urinaria,
' | Ampollas de uso Disnea. to_Ier(a;Inaa )(rjuso
. | “endevenoso y inadecuado.
i | subcutaneo, en
i dosis titulable,
Daosis oral inicial
de11§hm3::da Dolor moderado | Fuede producir cefalea.
Oxicodona* ’ a severo. La presentacion oral
Usdo también Disnea. es de| liberacion
en bovetré\oso ¥ prolongada.
subcutineo.
Dosis inicial Presentacién en
B transdérmico ampqllas_y parches
r de 12,5, 25, 50 transdérmicos que no
Fentanil* y 100 mcg/h. | Dolor mederado deben cortarse.
Ampollas de uso a severo. Cambio de los parches
endovenoso y cada 72 horas. El
subcutdneo, en parche no se debe
dosis titulable. cortar.
I 25 mg cada - |
Tapentadol 12 horas, tab. | Dolor moderado P:?ge‘:;i%:t;c'g'ade ’
P de liberacién a severo. : 5 y
prolongada. prolongada.
Dosis inicial de Uso privilegiado
Metadona 10mg cada 12 Dolor severo. para especialistas en
horas. cuidados paliativos.
Proteger de la
Buprenorfina | DOSisinicial de | Dolor moderado h;;negzﬁécsamgf
P 10 mcg/h. a severo, P 5€9
presentacién. Se
| pueden cortar.
Butilbromuro de | Miéximo 120 mg/ | ldealmente usar como prevencion de la
5 hioscina dia broncorrea.
roncorrea P I T e =T
Atropina 0.3mg Intervalo minimo de 1 hora entre dosis,
P subcutdneo. valorar frecuencia cardiaca.
i
i [
Lactulosa ?;’ iy ""c';éa; ‘1’3 Sabor muy dulce, diluir para mejorar
r?oras aceptacién.
Estrefiimiento Picosulfato 10 gotas cada i WS Xl ST bue:ja
sodico dia aceptacion. Dosis titulable segun
respuesta.
. ouest
o : 1 0 2 sobres
Polietilenglicol cada dia.

Se debe acompaiiar de alta ingesta de agua.
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B A 1 L

= S
MEDICAMENTD — DOSIS'

Dosis inical de
1 tableta cada 8

; ; Titulable segin respuesta, acompanar de
Diarrea Ce e horas, maximo 6 abundante hidratacion.
al dia.
. Morfina* Analgesnco Diluir 16 gotas en 100 cc de agua y hacer
i topico. enjuagues antes de las comidas.
Mucositis Férmulas Segun preparacion:
magistrales Uso tépico. Ildocalna+mstatlna+suc‘ralfate, usar 3 veces
e por dia.
. Para mejorar los resultados, administrar
) Ondansetron chg': gigr:;g 1 hora antes de las comidas principales.
Nauseasy : Puede producir estrefimiento.
vomito ] -
Metoclopramida Dosis maxima 30 Aumenta |a motilidad ]nt_e'stlnal por su
mg/dia efecto proquinético.
Xeroftalmia
SRl 1gota en cada Usar entre 4 y 6 veces al dia.
{ojo seco) hidratantes ojo.
.. Dosis 100-300
ST de ) Octreotide mcg cada 8 Administracién subcutanea.
intestinal h
i oras.
f
No exceder 5 dias de tratamiento. La
. . ampolla se puede tomar via oral, se puede
HIE 5 PR AT SE DL mejorar el sabor mezclandola con jugo de
naranja.
Esta es la segunda linea de tratamiento,
B luego del plasil.
Hipo Haloperidol oLl 90:?.3 d ) .
veces al dia También se usa como primera linea para el
tratamiento del delirium.
Prirnera linea de! tratamiento de las crisis
) . ) convulsivas y de agitacién,
| Convulsiones Midazolam 2 a 3 mg/dosis. » )
También se usa como segunda linea para
el tratamiento del delirium.
Amitriptilina 25-75 mg/dia. Administrar en las noches.
: Depresidn Administrar en las mafianas.
i Fluoxetina | 20 mg/dra.

También se usa coma coadyuvante en

analgesia.
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ANEXO N° 2: CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA VALORACION Y

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CUIDADOS PALIATIVOS

Antecedentes del paciente:

Nombre: Edad:

DNI:

Diagnosticos del paciente:

Bajo el amparo de la ley 21375 “ Consagra los cuidados paliativos vy los derechos de las
personas que padecen enfermedades terminales o graves en el contexto de [a situacion
terminal del paciente:
con DNI n°
establecido a través de la apreciacion clinica y de los protocolos establecidos de cuidados
paliativos y ante la necesidad o demanda de sus familiares se establece el siguiente
consentimiento informado de cuidados paliativos.

Los cuidados paliativos se establecen en pacientes quienes padeciendo una enfermedad
terminal s& encuentran en estado severo 0 muy avanzado de la misma, con prondstico terminal
¥ sin posibilidad de recuperacién de la enfermedad.

Bajo estos cuidados se establece que el paciente requiere manejo de su sufrimiento y
padecimiento a través del manejo sintomatico con los recursos disponibles en el hospital José
Agurto Tello de Chosice, evitando medidas gue prolonguen artificialmente su sufrimiento. Esto
involucra una proporcionalidad del esfuerzo terapéutico , entendidc como la accion de
establecer o fijar limites , de detenerse o no iniciar, redudr ¢ restringir y no debe confundirse
con medidas que terminen o suspendan el bienestar de! paciente , puesto que a pesar de gue
la condicion del paciente esté irreparablemente dafiada , siempre se& contemplan cuidados
basicos de enfermeria, no permitir dolor ni sufrimiento del paciente, ni abandono por parte del
equipo de salud y se debe permitir el acompafamiento del paciente.

Declaro que habiendo comprendido Ia informacion gue ha sido entregada, se me ha permitido
realizar preguntas y aclarar dudas; con fa indicacion que siempre puedo solicitar mas
informacién en caso que existan dudas en ese contexto y se me ha explicado que puedo
revocar el deseo de revoar el consentimiento

En consecuencia, el equipo médico ha deddido en conjunto con mi parecer favorable y para un
mejor cuidado del paciente terminal, reafizar la valoracién del paciente y brindar los cuidados
necesarios con los procedimientos necesarios que permitan aliviar el dolor y brindar un
cuidado de calidad del paciente terminal.

DATOS DEL CUIDADOR

Nombre del cuidador responsable del paciente:

DNI: Edad:

Parentesco con el paciente:
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ATENCION DE CUIDADOS PALIATIVOS

ANEXO N° 3: ESCALA SPICT-ES DE VALORACION DE NECESIDAD DE
CUIDADOS PALIATIVOS

SPICT ES™

Tabla N°é&. Instrumento Indicador de Cuidados Paliativos y de Soporte (SPICT-ES ™,

DEHTIFIQI.IESI Exme AI.EHD DE LOS SIGUIENTES INDICADORES G GEHEMLE DE MA

SALUD O DETERIORO.

Hospitalizacién no programéda en dos o més ocasiones los dltimos é meses.

Pérdida de peso en los ultimos 3 a 6 meses o indice de masa corporal < 20

| subyacentes.

Mal estado gereral o deterioro funcional progresivo, con escasas expectativas de mejora.

Persistencia de sintomas de dificil control a pesar del tratamiento adecuado de las causas

| Esté institucionalizado o precisa cundados para permanecer en ¢asa,

| Solicitud por parte del paciente de cuidados de soporte o paliativos o la retirada del tratamiento.

Cancer

Deterioro furcional debido a la
progresién de la enfermedad
oncolégca.

Demasiado frdgil para et
tratamiento del cancer o
tratamiento con cbjetvo
sintomatco.

Demencia/Frag ﬂidad

Incapaz de vestirse, caminar o
comer sin ayuda.

Disminucién de la ingesta
{comida y bebida). DHicultad
para tragar, Incontinencia
urinaria y fecal.

Pérdida de la capacidad para

Caidas frecuentes; fractura de
fémur.

Episodios febries o infecciones
recurrentes; neumonia
l aspirativa.

_AS0Q.

w e

hablar; escasa interaccién social. |

Enfermedad cardiaca o
vascular

Insuficiencia cardiaca o
enfermedad coronaria
! extensa e intratable; disnea o
| dolor toracico de repaso 0 a
| minimos esfuerzos.

| Enfermedad vascular
peritérica grave e tnoperable.

Enfermedad respiratorla

Enfermedad pulmaonar grave
y crémica; disnea de reposo
© a minimos esfuerzos entre
exacerbaciones.

Insuficiencia respiratoria
persistente que requiere
| axigenoterapia crénica.

nsuficiencia respiratoria

| que requiere de ventilacién

| mecanica o contraindicacién
| de ventilacién,

ADAS AL FINAL DE LAVIDA.

IDEH'ITFICIUE SI EIIFI'E'I IHDIC&DGHES CLINICOS DE UNA O VARIAS cuunll:lﬂﬂis

Enfermedad renal

Enfermedad renal crénica en
estadio 4 0 5{TFG <30ml/
min) con delerioro del estado
de salud.

Insuficiencia renal que
complica ouras condiciones
asociadas al final de la vida o
otros tratamientos.

Delener o no iniciar la didlisis.

Enfermedad hepética

Cirrosis, con una o mas
complicaciones en el Gltimo
ano:

* Ascitis resistente
a los diuréticos

* Encelalopatia hepatica
+ Sindrome hepatcrrenal
= Peritonitis bacteriana

« Hemorragia recurrente por
varices esofagicas

El trasplante hepdtico no es
posible

-
[
i
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ANEXO N° 4: ESCALA DE VALORACION DEL DOLOR

Escala numerica del dolor

A

] f1 3 30
: gy
fadie oaravcs dlipemrasel bt soeeme o o Dl )7 gt i
&bt pos stz sp oty b e setends t
aarlle
% ) (@ o) | (2%
~— — I Y
2 4 6 8 10
Stente séloun | Siente un Stente afn | Siente muche | B dolor es el
poquic de | pocomis de | mis dolor dolor peeT que
dolor dolor puede
anagnarse
(no nene que
eny
Berando para
serdy
este dolor tan
fusrte)
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ANEXO N°5: ESCALA DE VALORACION FUNCIONAL (KARNOFSKY)

indice de Karnofsky

Tabla N°8. Escala de valoracion funcional Karnofsky.

Nermal, sin quejas, ni evidencia de enfermedad.

“ Capaz de llevar a cabo actividad normal, pero con signos y sintomas leves.

Actividad normal con esfuerzo, con algunos signos y sintomas de enfermedad.
Capaz de cuidarse, pero incapaz de llevar a cabo actividades normales o trabajo activo.

Requiere atencidn ocasional, pero es capaz de satisfacer la mayoria de sus necesidades.

Necesita ayuda importante y asistencia médica frecuente.

Incapaz, necesita ayuda y asistencia especial.

Totalmente incapaz, necesita hospitalizacién y tratamiento de soporte activo.

Gravemente enfermo, necesita tratamiento activo.

Moribundo irreversible.

Muerto.
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ANEXO N° 6: CHECK LIST DE IDENTIFICACION TEMPRANA DE SINTOMAS
(SE COLOCARA UN CHECK EN CADA SIGNO O SINTOMA IDENTIFICADO EN EL

o

all®

{ SINTOMAS COMUNES

Sintomas respiratorios

Sintomas gastrointestinales

Sintomas unnarios

{ Sintomas dermatoiégicos

Oftros sintomas

Sintomas psicologicos neuro
psiquidtricos.

Sintomas espirituales

S

® * ® 0

PACIENTE)

Disnea.
Tos.
Broncorrea.

Estredimiento.
Diarrea.
Xerostomia.
Mucositis.
Nauseas.
Vomito.
Anorexia
Dispepsia.
Disfagia.

Hipo
Obstruccién intestinal,
Sialorrea.

Retencién urinaria.

Incontinencia y tenesmo urinario.

Ffrurito.
Ulceras.
Fistulas.
Linfedema.

® 8 & & & 5 & 8

Fatiga.
Astenia.
Dolor.
Hemorragia
Fiebre.
Ascitis,
Caquexia.
Qjos secos.

Ansiedad.
Depresion .
Insomnio.
Confusion,
Delirio.
Convulsiones,

Distrés espirituat.
Angustia espiritual.
Sufrimiento existencial.
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ANEXO N° 7: HOJA DE EVOLUCION MEDICA

HOJA DE EVOLUCION MEDICA
HOSPITAL
No. HISTORIA CLINICA
FECHA
NOMBRES

HOJA DE EVOLUCION MEDICA

FECHA/HORA | Toda nota de evoluciin debe tener ia firma del medico que la escribe

2L
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ANEXO N° 8:HOJA DE INDICACIONES MEDICAS

Hoja de Indicaciones Médicas

MDD wEDR A

WCUVERE OF L2 G EL RACEMTE GFELLCG FATERSD &PEL 00 METIRNT ¢ UNERE (5, - TR
Y-z (3 riw
ERY ECTY
NOMERE ¥ HHMA Uzl
FECHS mifa L ACHE Y MELITAS FEREURAL MEtCL

PAIMNT=
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
CURACION DE ULCERA DE DECUBITO |, il, Ill DEL HOSPITAL JOSE
AGURTO TELLO DE CHOSICA

IV.FINALIDAD

La presente guia tiene la finalidad de cumplir con los procedimientos normativos de la institucion, a
fin de estandarizar las actividades del procedimiento asistencial de curacién de Ulcera de Cubito
LIl y Il (Lesiones por Presion/ Ulceras por Presion) a los pacientes del Hospital José Agurto Tello
De Chosica.

il. OBJETIVOS

- Desarroltar y fortalecer el conocimiento técnico en Curacion de Ulcera de Cubito |, It y Il
(LPP/UPP) vy las habilidades para la aplicacion de practicas seguras por parte del equipo de salud
responsable del tratamiento y cuidado de los pacientes.

- Proporcionar pautas detalladas sobre las mejores practicas en el cuidado de dlceras por presion,
incluyendo evaluacion inicial, tratamiento y seguimiento.

Iil. AMBITO DE APLICACION

La Guia de Procedimientos esta dirigida a Departamento de Enfermeria, Hospitalizacion de
Medicina y otros servicios carrespondientes del Hospital José Agurto Tello de Chosica.

IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

4.1 Nombre del Procedimiento medico:
4.2 Cédigo CPMS R.M, N° 550-2023/MINSA.:

Nombre del Procedimiento medico: Codigo CPMS
Curacion de Ulcera de Cubito | 15884
Curacion de Ulcera de Cubito |1 15885
Curacion de Ulcera de Cubito 11 15886

4.3 Tiempo del Procedimiento:
fependiendo de la Categoria 0 Estadio de |a Lesién de 30" minutos a 1hr.

' A’. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICIONES OPERACIONALES:

“ Ulcera por Presion: Es una lesion de origen isquémico localizada en la piel yio el tejido
subyacente a ella, generailmente ubicada sobre una prominencia 6sea, a consecuencia de la
combinacion de la presion prolongada, friccion entre dos planas duras, la isquemia y las fuerzas
tangenciales o de cizallamiento. Son un problema grave y frecuente en personas de edad
avanzada, representan una de las principales complicaciones de las situaciones de inmovilidad y
su manejo adecuado constituye un indicador de calidad asistencial '

- Escala de Valoracion de Riesgo de LPP: Es un instrumento que establece una puntuacion o
probabilidad de riesgo de desarrollar Ulceras por presién en un paciente, en funcion de una serie
de parametros considerados como factores de riesgo. Se realiza al ingreso hospitalario y de
forma periddica durante [a estancia del paciente, continuando hasta el alta.”
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- Escala de Norton:. Es una escala validada gue considera 5 parametros, estado mental,
incontinencia, movilidad, actividad y estado fisico.

5.2. CONCEPTOS BASICOS:

- GNEAUPP: Grupo nacional para el estudio y asesoramiento en Ulceras por Presion y Heridas
Cronicas; Espana. Grupo interdisciplinario que tiene como principales objetivos dimensionar el
problema de las ulceras por presion (hoy LPP) y otras heridas crénicas.’

- Presion: Es la fuerza ejercida por unidad de superficie perpendicular a la piel; debido a la
gravedad, provoca aplastamiento tisular que ocluye el flujo sanguineo con posterior hipoxia de
los tejidos y necrosis si continba. Representa el factor de riesgo mas importante.4

- Friccion: Es una fuerza tangencial que actda paralelamente a la piel, produciendo roces por
movimiento o arrastre. La humedad aumenta la friccién aparte de macerar la piel.®

- De pinzamiento vascular /Traccion o Cizallamiento: Combina los efectos de presion y friccion;
por ejemplo, la posicion de Fowler que provoca presién y friccion en sacro.?

- Esfacelo: Es un tejidoc muerto, necrético, que puede tener un color blanco o negro y que se
encuentra en las heridas. Su presencia es un obstaculo para la cicatrizacion de las heridas”®

- Preparacion del lecho de Herida Método TIME: Se define como una forma de tratamiento
global de las heridas, que acelera la cicatrizacién enddgena o facilita la eficacia de otras medidas
terapéuticas”.®

- Localizacién de LPP/UPP : Son aquellas en las que se ejerce una presion entre dos planos,
uno relativo al paciente (prominencias 0seas) y otro externo (punto de apoyo). Localizaciones
maés frecuentes.’

- Lesiones: Area de tejido anormal o dafado debido a un traumatismo, infeccién o enfermedad.
Las mas frecuentes: el sacro, los trocanteres, gluteos, los talones, escapulas, isquion, maléolos
internos y externos, regién occipital, codos, crestas iliacas, orejas, apdfisis espinosas, cara
interna y externa de las rodilias y Bordes laterales de los pies son las localizaciones mas
frecuentes.®

Categoria |: eritema no blanqueable: Piel intacta con un area localizada de eritema ylo
nrojecimiento no blanqueable de un area localizada generalmente sobre una prominencia 6sea
= Haunque también pueden aparecer sobre tejidos blandos sometidos a presion exierna por
4 diferentes materiales o dispositivos clinicos). El area puede ser dolorosa, firme, suave, mas
caliente o mas fria en comparacién con los tejidos adyacentes. El enrojecimiento no blanqueable
puede ser dificil de detectar en personas con tonos de piel oscura, por lo que es necesario
valorar los cambios de temperatura, induracibn y edema de los tejidos.s

- Categoria IlI: dlcera de espesor parcial: Pérdida de espesor parcial de la dermis que se
presenta como una Ulcera abierta poco profunda con un lecho de la herida normal- mente rojo-
rosado y sin la presencia de esfacelos. En esta categoria pueden darse confusiones con otras
lesiones como las relaciones con la humedad o la friccion.®

- Categoria Ill: Pérdida total del grosor de la piel: Pérdida de espesor total de Ia piel en la que
el tejido adiposo es visible en la llcera y es frecuente observar tejido de granulacion y epibole
{bordes enrollados de la herida). Esfacelo y/o tejido necrético (himedo o seco), que no oculta la
profundidad de la péerdida de tejido. Puede incluir cavitaciones y/o tunelizaciones. La profundidad
del dafio tisular varia segun la ubicacion anatémica; las areas de adiposidad significativa pueden
desarrollar heridas profundas. Pueden ocurrir socavamientos y tuneles. La fascia, el musculg, el
tenddn, el ligamento, el cartilago y/o el hueso no estan expuestos.®



Guia Técnica: Guias de Procedimientos Asistenciales del Departamento de Enfermeria

- Categoria IV: pérdida total del espesor de los tejidos: Pérdida total de espesor de la piel y
tejidos, con exposicion de fascia, musculo, tendon, ligamento, cartilago o hueso ya sea en forma
directa o palpable en la Ulcera. Puede presentar esfacelo ylo escara visible. A menudo se
producen epiboles {bordes enrollados), socavamientos y/o tuneles. La profundidad varia segun
la ubicacién anatémica.®
LPP no clasificable: Pérdida de espesor total de piel o tejido en la que no se puede determinar
la extension del dafio tisular dentro de la Ulcera porque esta cubierto por esfacelo 0 por escara.
Si se elimina el esfacelo o la escara, se revelara una lesién por presion categoria lil o V.2

LPP en tejidos profundos: Piel intacta o no intacta con un drea localizada de decoloracion
persistente de color rojo intenso, granate o purpura que no palidece o separacién epidérmica que
revela un lecho oscuro de la herida o una ampolla con contenido hematico. El dolor y el cambio
de temperatura a menudo preceden a los cambios de color de la piel. Esta lesion resulta de una
presion intensa yfo prolongada y a las fuerzas de cizallamiento en la interfaz hueso-musculo.®

5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS
5.3.1 RECURSO HUMANO:
- 1 Interno de Medicina.

- 1 Licenciada de Enfermeria.
- 1 Técnica en Enfermeria.

5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

Unidad de CANTIDAD
DESCRIPCION MATERIALES A UTILIZAR medida
Coche de Curaciones unid 1
EQUIPO BIOMEDICOS, Biombos unid 1
INSTRUMENTAL Y Lampara de cuello de Ganso unid 1
MOBILIARIO Cama Hospitalaria unid
MATERIAL MEDICO Equipo de Curacidn unid 1
NO FUNGIBLE Rifionera Estéril unid 1
Guantes Estériles Par 2
Jeringa de 20ml. Unidad 1
Gasas estériles 10x10 Paquete 4
MATERIAL MEDICO Esparadrapos unid 1
FUNGIBLE Agujas unid 1
Mandilén descartable unid 1
Mascarilla descartable unid 1
Gorro descartable unid 1
Lentes protectores unid 1
Almohadas unid 3
Colchén neumatico unid 1
Cremas hidratante unid 1
Tegadrem 10x10 unid 1
Suero Fisiologico 9% unid 2
Agua destilada unid 2
Clorexidina 2% unid 1
MEDICAMENTOS Sulfadiazina de Plata unid 1
Apdsito hidrocoloide unid 1
Protector Cutaneo Cavilon unid 1
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5.3.3. FORMATOS:

- Hoja de valoracion de riesgo de presentar LPP/UPP.
- Anotaciones de Enfermeria.

- Hoja de Valoracién.

- Kardex.

- Historia Clinica.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS:
6.1. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

- Identificacion del Riesgo: 5§ minutos
- Se registrara el Riesgo de LPP/UPP marcando en el
cartel de identificacién que se encuentra en cada
unidad del paciente.

ENFERMERA (O) - Asi mismo en las hojas de Registro de valoracion

inicial del paciente debera registrarse dicha

U, TR i S puntuacion de la Escala de Norton.

- Reconocer factores de riesgo Exirinseco e
Intrinseco para actuar disminuyendo o evitando el
contacto de la piel.

- Comunicar a la familia y al médico los resultados de
la valoracion fisica, sobre todo si hay presencia de
ulceras por presion.

- Para minimizar el efecto de la presion como
causa de las LPP/UPP hay que considerar: 10

minutos

- Evitar el uso de panales ajustados.

- Después del bafio mantener seco zonas de presion
y zonas de pliegues.

- Aplicar apdsitos, geles polvos, cremas hidratantes,
aceites si el paciente tiene la piel seca, no utilizar
colonias, alcoho!, talco.

- Mantener las sabanas, lisas sin arrugas, ni objetos,
que produzcan presion sobre la piel.

TECNICO DE ENFERMERIA - Aplicar protectores para codos y talones si procede.

- Es necesario asegurar un estado de nutricion e
hidratacion adecuadas, ya que la
desnutricién/deshidratacion son considerados por
diversos estudios como factores de riesgo de
formacién de Ulcera por presion.

- Los pacientes en riesgo de desarrollo de LPP/UPP o
que ya la presentan requieren de una dieta
hiperproteica y el aporta de nutrientes que faciliten la

; cicatrizacion.
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Movilizacion

Fomentar la movilizacion del paciente en la medida de
sus posibilidades

Proporcionar dispositivos de ayuda segun la situacion
del paciente {barandillas, andador bastones).

Si la situacion del paciente no lo permite realizar
movilizaciones pasivas y/o pasivas asistidas 304
veces al dia.

Cambios posturales

Los cambios posturales (siempre que no esté
contraindicado) los realizaremos Cada 2 - 3 horas a
los pacientes encamados, siguiendo una rotacion
programada e individualizada. Cuando esté sentado
las movilizaciones deben ser horarias. Si puede
realizarlo auténomamente, Cuando realicemos [os
cambios posturales debemos tener en cuenta los
siguientes puntos:

No apoyar al paciente directamente sobre sus lesiones
ni prominencias 6seas, también evitaremos el contacte
directo entre prominencias oseas, utilizando
almohadas o cualquier superficie blanda.

Vigilar el alineamiento corporal, el equilibrio del
paciente y la distribucién del peso.

Procurar realizar las movilizaciones del paciente
evitando el arrastre, evitando las fuerzas tangenciales,
la friccién o cizallamiento.

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.

Valore las zonas de riesgo en cada cambio postural.
{Utilizacion de superficies de apoyo, proteccion local
ante la presion)

Hidratar la piel en cada cambio postural sin masajear
las prominencias ¢seas.

Utilizar reloj de cambios posturales para prevencién de
UPP.

Considerar Superficies especiales de mangjo de
presion (SEMP).

En caso de que el paciente presente Glceras por
presion, identificar el grado y realizar la curacion de
acuerdo a guia de tratamiento.
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ENFERMERA (O)
y/o TECNICO DE ENFERMERIA

- CURACION DE LESION POR PRESION/ULCERA
POR PRESION SEGUN ESTADIO

ESTADIO I: Mas o menos 10minutos

- Lavado de manos 60ss

- Explicar al paciente el procedimiento a realizar.

- Cuando la edad o la condicién cognitiva del paciente
permitan el acompafiamiente del cuidador el
procedimiento sera explicado a elios.

- Valorar la lesidon una vez por turno.

- Mantener la zona afectada seca e hidratada.

- En el caso que existiera la posibilidad de humedad utilizar
protector o barrera cutéanea en las zonas expuestas a
humedad.

- Colocar sobre la zona de presién un apdsito de
poliuretano o un apoésito hidrocelular a fin de reducir la
presion en el drea y/o de la prominencia 6sea.

- Cambios posturales cada dos horas uso de reloj, Si el
paciente no estd limitado se le educa al paciente para
que colabore en los cambios de posicion.

- Uso de SEMP como colchones visco elasticos, colchdn
neumatico alternante, superficies de polimeros en cojines
acorde al area.

ENFERMERA yl/o TECNICO DE
ENFERMERIA

ESTADIO li: un aproximado de 15minutos.

- Explicar al paciente el procedimiento a realizar.

- Cuando la edad o la condicion cognitiva del paciente
permitan el acompafamiento del cuidador el
procedimiento sera explicado a ellos.

- Prepar coche de curaciones con todos los materiales que
se utilizaran en la curacion de la UPP.

- Lavado de manos 60ss.

- Calzado de guantes estériles.

- Limpiar la zona con agua destilada.

- Usar la minima fuerza mecanica para la limpieza de la
Glcera por presion.

- Si presenta flictenas, aspirar contenido.

- Secar minuciosamente la zona.

- Colocar aposito hidrocoloide y fijar con tegadem que se
mantendra por 72horas.

- Valorar la lesion una vez por turno.

- Mantener la zona afectada seca e hidratada.

- En el caso que existiera |a posibilidad de humedad utilizar
protector o barrera cutanea en las zonas expuestas a
humedad.

- Colocar sobre la zona de presion un apdsito de
poliuretano o un apoésito hidrocelular a fin de reducir la
presion en el area y/o de la prominencia dsea.

- Cambios posturales cada dos horas uso de reloj, Si el
paciente no esta limitado se le educa al paciente para
que colabore en los cambios de posicion.

- Uso de SEMP como colchones visco elasticos, colchon
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neumatico aiternante, superficies de polimeros en cojines
acorde al area.

ESTADIO lil: un aproximado de 20 minutos.

El cuidado de las UPP de grado Il se debe

contemplar:
o Verificar las medidas preventivas para la zona
perilesional.
o La preparacion del lecho de la herida y cura
de la misma.
ENFERMERA y/o INTERNO - Explicar al paciente el procedimiento a realizar.
DE MEDICINA - Cuando la edad o la condicién cognitiva del paciente

permitan el acompafamiento del cuidador el
procedimiento sera explicado a ellos.

- Prepara coche de curaciones con todos los materiales
que se utilizaran en la curacion de la UPP.

- Lavado de manos 60ss.

- Calzade de guantes estériles.

- Retiro de apédsitos, desprender los extremos del
aposito sin dafiar la piel e incomodar al paciente.

- Observar el contenido del drenaje valorando
caracteristicas, cantidad, coloracién y olor del
exudado.

- Refirar guantes contaminados y calzar nuevos
guantes estériles.

- Limpiar la zona con agua destilada.

- Utilizar gasa esteril y embeber con Clorexidina al 2% y
colocar sobre la lesion (UPP) y dejar que actué de 5 a
10 minutos luego seguir con el procedimiento.

- Usar [a minima fuerza mecanica para la limpieza de la
Ulcera por presion.

- Utilizar una presién de lavado efectivo para facilitar el
arrastre de bacterias y restos de curas anteriores,
evitando traumatismos en el tejido sano.

- Luego irrigar con abundante agua destilada en forma
de espiral, del centro de la lesion hacia los bordes
hasta que la lesion este limpia.

- Secar minuciosamente la zona.

- Colocar aposito hidrocoloide y fijar con tegadem que
se mantendra por 72horas.

- Valorar la lesién una vez por turno.

- Mantener la zona afectada seca e hidratada.

- 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 aposito de
poliuretano o un apdsito hidrocelular a fin de reducir la
presion en el drea y/o de la prominencia dsea.

- Cambios posturales cada dos horas use de reloj, Si el
paciente no esta limitado se le educa al paciente para
que colabore en los cambios de posicién.
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| - Uso de SEMP como colchones visco elasticos,
colchén  neumético  alternante, superficies de
polimeros en cojines acorde al area.

6.2. INDICACIONES:

6.2.1. Indicaciones absolutas

- A todos los pacientes atendidos por Lesidn por presion/Ulcera por presion en los
diferentes servicios de hospitalizacion, UCI, Emergencia, Centro quirirgico del Hospital José
Agurto Tello.

6.2.2. Indicaciones relativas

- Aplicable a pacientes que presenten signos de LPP/UPP de categoria |, II.
- Pacientes con permanencia a dispositivos médicos.

6.3. CONTRAINDICACIONES:

- En pacientes post operados de cirugia cardiaca, politraumatizados o con intervenciones
neuroquirurgicas, inestabilidad hemedindmica, compromiso respiraterio que desaturan
durante los cambios posturales.

- Pacientes que presentan fracturas o lesiones graves en miembros superiores ¢ inferiores

- Pacientes susceptibles a la composicidn de los insumos con permanencia de dispositivos
médicos localizados en zonas afectadas.

6.4. COMPLICACIONES:

Dolor

Sepsis

Osteomielitis

Aumento de la Estancia Hospitalaria

Aumento de los gastos econdmicos, recursos humanos y materiales para la institucién.
Alteraciones sensoriales por motivos del aislamiento del entorno.

Lesiones de los plexos nervosos, vasculares, riesgos de tromboembolismos.

Lesiones Isquemicas: Contracturas isquémicas de los musculos después de tiempos
prolongados

QOtras consecuencias derivadas de la propia inmovilidad Debilidad, pérdida de fuerza,
deterioro funcional de las actividades de la vida diaria, incontinencia

. NIVEL DE ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO:

Segin NT N°021-MINSA/DGSO-V.03, |a prestacion de atencion estd dentro del Nivel I1-2 del
Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la aplicacion es obligatoria
para todos los profesionales médicos que realizan el procedimiento en nuestro nosocomio

Vil. RECOMENDACIONES:

- Valorar siempre las zonas de presion.

- Valoracion minuciosa al ingreso del paciente Adulto mayor.

- Registrar las lesiones por presion mediante fichas y fotografias

- Valorar estado nutricional e hidratacion del paciente ya que la desnutricion/deshidratacion
son considerados como factores de riesgo de formacion de Ulcera por presion.
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- Educacién continua al equipa de salud.

- Valorar comorbilidades y medicacién que aumenta el riesgo de desarrollar LPP/ UPP.

- Identificar a los pacientes con riesgo de padecer Lesién por presion/ Ulcera por presion y
evitar su incidencia durante su estancia hospitalaria.

- Identificar criterios en la valoracién, prevencién y tratamiento de las lesion por presion /
ulceras por presion segun el Proceso de Atencidn de Enfermeria

- Informar y Educar a |la familia del paciente a fin de mantener la continuidad de los cuidados

Vill. ANEXOS

- ANEXO N° 01:
- ANEXO N° 02:
- ANEXO N° 03:
- ANEXO N° 04:
- ANEXO N° 05:
- ANEXO N° 06:
- ANEXO N° 07:
- ANEXO N° 08:

Tabla de Factores de riesgo

Tabla de cambios fisiopatolégicos y manifestaciones clinicas
Localizaciones mas frecuentes de las UPP segun la posicion.
Fomentar los movimientos y cambios posturales para evitar UPP
Categorias y/o estadios de las ulceras por presion

La puntacion de la Escala de Norton.

Hoja de valoracion de enfermeria y identificacién del paciente
Realizar la evaluacion de la lesion segun el método TIME

A

&
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FISIOPATOLOGICOS

ANEXO N° 01: FACTORES DE RIESGO

DERIVADOS DEL TRATAMIENTO

' Oniginades tomo consecuencia directa de algun
problema de salud o proceso de maduracion.

Edad: pérdida elasticidad de la piel

« Lesiones cutineas: edema, sequedad piei,
pérdida de elasticidad.

« Trastornos del transporte de oxigeno:

s Patologias cardiovasculares: trastormnos
circutatorios (isquemia periférica.
hipotension arterial, extasis venoso...),
frastornes vasculares profundos
({irombosis, arterioesclerosis...).

» Patologias hematologicas: anemia.

+ Patologias respiratorias: EPOC; enfisema.

+ Alteraciones nutricionales por defecto 0 por
| exceso 0 metabdlicas: delgadez,
desnutricion, deshidratacion, hipoproteinemia,
chesidad, diabetes.

Trastornos inmunolégices: neoplasias,
infecciones,

Alteraciones del estado de conciencia:
estupor, confusion, coma,

Alteracion de la eliminacion: ncontinencia

Tieren como causa determmadas terapias o
procedimientos disgnisticos

SITUACIONALES Y DEL ENTRONO

Aquetlos factores que incluyen las actuaciones

extemas sobre el paciente

Tratamiento con efectos
Inmunosupresores: radiolerapia, coricoides,
crostaticos. ..

Tratamiento con sedantes:
benzodiazepinas.

Quirdrgicos: cirugia de larga duracidn,
hipotermia, pincelado del campo quirirgico,
concentracion del antiséptico.

Dispositivosfaparatos: tracciones,
escayoias, respiradores, sondas...

inmovilidad por dolor, fatiga, estrés

Artugas en la ropa de cama. pijama,
camison.

Falta de igiene

Desconocimiento de los factores de nesgo y
prevencion.

Uso madecuado de matenales

Ausencia de criterios unificades por el
persenal sanitano

Falta de formacion y/o informacion
especifica de los profesionales.

fFuerza de Friccion

Posiciéon de Fowler

b Haovidoxaien e rvn s
Sy M,
\ ’lmm Al ool actoime

Fip & Foakocty 2ur dabs O 0474 I
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ANEXO N° 02: CAMBIOS FISIOPATOLOGICOS Y MANIFESTACIONES CLIiNICAS

iHiperemia La sangre vuelve a flur a los Enojecimento que  desaparece
reactiva tejidos tras refirar apresion ~ cuando se refira fa presidn
Hiperemia que no Se interrumpe  la  micro-  Enrojecimiento que permanece y que
palidece circulacion capilar no blanquea al presonar con los
dedos
Edema Los capllares se rompen y Hinchazon
dafian los vasos linfaticos.
| Necrosis Muerte celular con destruccion ' Dacoloracion
fisular
Ulceravisible ~ Confinua 2 muerte celular con  Herida blanca y esponjosa, aparienca
destruccion tisular de esfacelo

ANEXO N° 03: LOCALIZACIONES MAS FRECUENTES DE LAS UPP SEGUN LA
POSICION

Los tejidos bajo presién
Presién por el peso del cuerpo

Piel 1\ 1\

Colchén (cama)
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ANEXO N° 04: FOMENTAR LOS MOVIMIENTOS Y CAMBIOS POSTURALES PARA

. HOMBRO CADERA
ACROMION
DECUBITO PRONO
T e
- .-'"'\“-__ g .
NARIZ MAMAS GENITALES
imujeres (hombresi

CONDILOS

EVITAR UPP
%= {
Sedostacion 'E:fum
J/'g LN
Lado
Sedestacion derochs

MALCOLO
P i _\_“_M\'\
._.#f____——-—\a
RODILLAS DEDOS

PORICION SENTADA

CRESTA ILIACA

R ity cons sk [

T
el
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ANEXO N° 05: CATEGORIAS Y/O ESTADIOS DE LAS ULCERAS POR PRESION

' Categoria l:
ERITEMA

NO BLANQUEABLE

Categoria Il
ULCERA DE ESPESOR
PARCIAL

“w_ | Categoria Ik
“,\ PERDIDA TOTAL DEL
. MGROSOR DE LA PIEL

541
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Categoria IV: PERDIDA
TOTAL DEL ESPESOR
DE LOS TEJIDOS

LPP no clasificable

LPP en tejidos
profundos
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Estadios

Estadio 1
(dicera de ler
grado)

Signos

-Eritema que no
desaparcvee cuando cesa
la preaion, en piel
intacta.

-Suele ser indolora.

Estadio I3
{ ttlecra de 2° grado)

“Piel agrictada.
“Vesloulas.
-Abraxidn.

-Pérdida de continuidnd
de In piel. Lesién con
aspecto de crater.
-Escara.

~Dolorusa.

Estadio 111
(ilecera de 3er
grado)

Aumento de la extension
y profundidad con
necroasias de la dlcern

Eatadio IV
(Wlcera de 4* prado)

Lesiones por presion y/o

| Caracteristicas

Lestones por hunedad

PROCESO DE FORMACION Y
EXTADIOR DE EVOLUCION

Afectacién

Lezién de la epidermis v
de la dermis.

Lexion eprdermica v
dérmica mds profunda v
comivnzo de s afectacion
hipodérmica.

Necrosis o mucrte
colular,

Extension de 1a lexidn
hasta la fancia
subyacente. pero sin
atraveasaria_

Dano muscular, éseo o de
otras extructuras,

Lesiones por

clinico. Lesion limitadaa
una sola zona

cizalla

Localizacion | Prominencias dseasoen | Cualquier zona expuestaa | Cualquier zona expuesta a
tejrdos blandos bumedad friccion.
sometidos a presion por
dispositivos externos ]

Profundidad Segin categoria | Lesiones superficiales | Lesiones superficiales

Bordes Bien delimitados Difusos Delunitados

Forma | Regular. redondeadac | Irregular. lesiones en Lincal. siguiendo los planos de
con forma del dispositivo | espejo. varias zonas. desbizamiento

| Ejemplo

Necrosis Si No No
Coloracion | Eriteina no blanqueable | Enrojecimiento 1o Rojo. pudicndo haber flictenas
| uniforine, distintas
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ANEXO N° 06: LA PUNTACION DE LA ESCALA DE NORTON

Débd - 3
Aspertn seco de piel
Relleno capiar lento

Malo - 2
U seshic i
edematizacion, + T3
Leqqtnpasbm

Muy malo- 1
Deshidratacion y
:

T

- Lo

Esaala utlizads para valorar ef riesgo que tiene una persona de desarrcllar tleeras por sresidn con el objeto da poder
determmar un olan de cuidados prevertivos. Fue desarrolizda por Morton, en 1962, en el dmbito de ke geratria.

Induye 5 aspecios a valorar: Estado Fisico General (Nutncxdn, Ingesta de kquides, Temperatiza corporal e Hidratacion].
Estach Meatsl, Actvidad, Movilidad e Inconbnenca.

T | ———

syt | T e
GENERAL | | ESTADOMENTAL

i e el st G o e oW e sl

Aerta - 4

Apites - 3
Ordanes sencitas
Mal Orientados

Confusg - 2

Estupor/coma - 1

No respuestas
Respussta af dolor

Ambulante - 4 Plena - 4

» e T 3 Dmmt.leu:u:
Sentada - 2 Muy kmitada - 2
Encamado - 1 Inméwl - 1

Unnaria o fecal - 2
Falla uno da los dos
esfinteras

Fecal y urinania - 1
Falfan los dos

Valores desde 4 hasta 20: entre 5/11, ri:sgo elevado; entre 12/ 14, exste riesgo: entre 15720, riesgo minma,

ESTUPOROSO
COMATOSO

S h et el

MOVILIDAD

AMBULANTE
CAMINA CON
AYUDA
SENTADO

ENCAMADO
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ANEXO N° 07 :HOJA DE VALORACION DE ENFERMERIA Y IDENTIFICACION DEL
PACIENTE

VALORACKOM DE ENFERMERIA DEL PACIENTE DEL SZRVICH) DE MEDIcns
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ANEXO N° 08: REALIZAR LA EVALUACION DE LA LESION SEGUN EL METODO

CURA DE HERIDA siguiendo el “Concepto TIME™
T Tejido necrotico Desbrxdar
Infeccion Dimsminuir carga bacheriana
M Exudadc Controd de exwudado
E Epitelizacion Aproximar bocsdes
ﬁTIME

T: Tejido necrético: La presencia en el lecho de la herida de tejido necrético (escara negra o
amarilla, de caracter seco o himedo) hace que prolifere la flora bacteriana e impide el proceso de
curacion. Por tanto, la eliminacién de este tejido modifica favorablemente el ambiente de una
herida para su curacién.

La técnica de desbridamiento depende de la extensidn, profundidad y localizaciéon del tejido
necrotico. Existen tres tipos de desbridamiento: mecanico, enzimatico y autolitico. Colocar gel
desbridante autolitico en caso de existir tejido necrético y/o esfacelos.

I: Infeccién: Disminuir carga bacteriana: Todas las Glceras por presién estan contaminadas por
bacterias, lo cual no significa que las lesiones estén infectadas. En la mayor parte de los casos,
una limpieza y desbridamiento eficaz imposibilita que la colonizacién bacteriana progrese a
infeccion clinica. El diagnéstico de la infeccién asociada a LPP/UPP debe ser fundamentalmente
clinico.Los sintomas clasicos de infeccién local de la dlcera cutanea son: Inflamacion (eritema,
edema, tumor, calor), Dolor, Olor, Exudado purulento. La infeccién de una ulcera puede estar
influenciada por factores propios del paciente y otros relacionados con la fesién. Ante |a presencia
de signos de infeccién local se debe intensificar la limpieza y el desbridamiento. Si transcurrido un
plazo entre 2 y 4 semanas, la licera no evoluciona favorablemente o continua con signos de
infeccién local, habiendo descartado la presencia de osteomielitis o septicemia, se debera
implantar un régimen de tratamiento.

M: Exudado: Segun el tipo de exudado se debe aplicar un tipo de apésito especifico.

Leve. Apésitos Hidrocoloide.

- Duracidn: se deben mantener entre 3 y 7 dias.

- Hay que tener cuidado porque se puede macerar la piel.

No se deben utilizar en heridas infectadas.

oderado: Espumas o apositos hidrocelulares.

280 e 4 Presentacion: se pueden encontrar diferentes tipos: con o sin adhesivo, con o sin platay de

,_.\/‘\:S-/ /' diferentes formas anatomicas.

18 =" . Duracién: mantener entre 3 y 7 dias.

+ Propiedades: absorcién, retencion de humedad y transpiracion.

Alto: Alginatos

- Aposito que se gelidifica con el exudado.

- Duracion: no mantener mas de 4 dias.

- Propiedades: Capacidad hemostasica.

- Indicaciones: Se puede combinar con plata. Asociar apésito secundario hidrocelular. Se pueden

utilizar en cavidades.

14. Esta contraindicado en lesiones secas y con tejido necrético.

E: Epitelizaciéon: Estimula el proceso de cicatrizacion consiguiendo que la cicatriz sea mas

funcional, estética y resistente a la rotura.
Se utiliza Colageno. Se aplica en polvos directamente sobre la UPP formando una
pelicula uniforme y se cubre con apésito que no se adhiera a la superficie de la lesion.
Mezclar con suero fisioldgico (4 a 10ml) en UPP poco exudativas o de dificil acceso para




=
3
%

!
b

ﬁ?’h"\ﬁ\‘

Guia Técnica: Guias de Procedimientos Asistenciales del Departamento de Enfermeria

crear una pasta y cubrir con apésito de cura en ambiente himedo. Cuanto mas tiempo
esté la UPP en fase de epitelizacién mayor riesgo de infeccion.
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GUIA TECNICA: GUIiA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DEL
CUIDADO DE ENFERMERIA EN PACIENTES CON ESTANCIA
PROLONGADA

I. FINALIDAD:
Estandarizar las actividades de la guia de procedimiento asistencial de cuidado de
enfermeria en pacientes con estancia prolongada dei hospital José Agurto Tello de
Chosica.

Il. OBJETIVOS:

- Elaboracion de planes de cuidado para la atencién del paciente de larga estancia
incluyendo la atencién holistica e integral.

- Proporcionar cuidados que promuevan el bienestar fisico, emocional y social del
paciente durante su estancia prolongada en el Hospital José Agurto Tello de
Chosica.

- Implementar medidas preventivas para evitar complicaciones relacionadas con la
inmovilidad, la desnutricién, las Ulceras por presion, las infecciones nosocomiales,
entre otras,

Ill. AMBITO DE APLICACION:
Departamento de Enfermeria, servicio de Hospitalizacion de Medicina del Hospital
José Agurto Tello de Chosica

{V.PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

4.1 Nombre del procedimiento Médico: Evaluacion y manejo de un usuario de salud
involucrando la Evaluacion anual de la institucion de cuidados de enfermeria donde
esta internado.

4.2. Cédigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA:99318

4.3 Tiempo aproximado del procedimiento: 12hrs

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICIONES OPERACIONALES:

- CUIDADOS DE ENFERMERIA: Cuidar implica el deseo de dar cuidado, y de
llevar a cabo acciones de cuidado. Las acciones de cuidar pueden ser
observaciones positivas, de soporte, comunicacién o de intervenciones fisicas de
la enfermera. Cuidar es dedicarse a un fin, a la proteccion, a la mejoria y la
preservacion de la dignidad del otro. Se puede concluir que el cuidado de
enfermeria es un proceso de interaccién sujeto — sujeto dirigido a cuidar, apoyar y
acompaiar a individuos y colectivos en el logro, fomento y recuperacion de la
salud mediante la realizacion de sus necesidades humanas fundamentales, '

- HOSPITALIZACION: Es aquella que corresponde a la permanencia de un
paciente en un establecimiento asistencial publico o privado; cuando medie
indicacion escrita, precisa y especifica del médico tratante, o cuando e} prestador
facture la utilizacion de a lo menos un dia de cama. *

5.2 CONCEPTOS BASICOS

- Paciente Hospitalizado: Persona admitida en un hospital que ocupa una cama
con fines de asistencia para el diagndstico y tratamiento. 2
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- Estancia Hospitalaria Prolongada: Se considera como el tiempo de permanencia en el
hospital més alld de lo estimado para la resolucién de un problema en especifico de
salud.

- Estancia Hospitalaria Prolongada: Promedio de permanencia superior a 8 dias, siendo
el promedio esperado entre 5 a 8 dias .

- Abandono Social: Definida como la falta de atencion 4y cuidado por parte de los
familiares el cual afecta el aspecto psicologico y emocional.

- Admisién Hospitalaria: Es cuando se registra a un paciente que demanda servicios de
Hospitalizacion, ya sea que este vaya a ocupar camas de dotacion normal o camas de
transito, como en el caso de la Cirugia Mayor Ambulatoria.*

- Cama Hospitalaria: Aquella dispuesta para el alojamiento de un paciente internado
durante las 24 horas del dia. Se considera como cama hospitalaria la dedicada a la
atencién regular de los pacientes internados.*

5.3 REQUERIMIENTOS BASICOS
5.3.1 RECURSO HUMANO

01 Médico internista encargado del servicio de hospitalizacién medicina durante el turno
de 12 hrs.
02 licenciadas de enfermeria en turno de 12 hrs.
- 02 Técnico de enfermeria
01 Licenciada en Asistenta social
- 01 Licenciada en Psicélogo
01 Quimico Farmacéutico

5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

- Equipos Biomédicos, Instrumental y mobiliario

DESCRIPCION u.m CANT.
Cama clinica unid 1
Colchones unid 1
Colchoén antiescaras Unid. 1
Silla de ruedas unid 1
Velador unid 1
Coche de paro unid 1
Mesa de mayo unid 1
Aspirador de secreciones unid 1
Coche de curaciones unid 1

- Material médico no fungible

DESCRIPCION u.m. CANT.
Tensiémetro digital Unid. 1
Esletoscopio digital Unid 2
Oximetro de pulso Unid 1
Monitor de 3 o 6 parametros Unid 11
Baidn de oxigeno Unid 1
Mandémetro Unid. 1
Balanza de pie Unid. 1
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- Material médico fungible

DESCRIPCION UM CANT.
Termometro unid. 1

Jeringas 20cc Unid 4

Jeringas de 10 cc | Unid 4

Equipo de Unid 1

venoclisis

Equipo de volutrol | Unid.
Lineas de infusién | Unid

con bureta

Lineas de infusion | Unid. 1
sin bureta

Sonda de Unid 1
aspiracioén

Gasas 10 x10 Unid.
Soluciones Unid 1
antisépticas

Guantes Unid. 1
descartables

Dressing Unid. 1 |

- Medicamentos: El tratamiento que reciben los pacientes sera de acuerdo con
indicacién médica.

5.3.3 FORMATOS

- Formato Gnico de atencién SIS (emergencia y hospitalizacién)
- Hoja de filiacion

- Formato de hospitalizacion

- Consentimiento informado de hospitalizacién

- Kardex

- Valoracién de enfermeria

- Notas de enfermeria

- Hoja grafica de funciones vitales

- Hoja de balance hidrico

- Sise requiere de acuerdo a patologia del paciente se utilizara:
- Hoja de Hemoglucotes

- Hoja de registro de oxigeno

VIi.CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO: 12 horas
ANTES DEL PROCEDIMIENTO

Licenciada en Enfermeria y/o Técnicos de enfermeria 30 min
- Serecibe el reporte por cada paciente, tnformando los pendientes

DURANTE EL PROCEDIMIENTO
Técnicos de enfermeria
- Contro! de funciones vitales de cada paciente.0min

- Administran dieta, dependiendeo del grado dependencia del paciente. 30 min
281
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Personal Médico: 30 min aproximadamente por paciente

- Evaluacién meédica con la historia clinica utilizando herramientas de observacion
utilizando datos objetivos y subjetivos, actualizan las indicaciones médicas, solicitud de
examenes de laboratorio y solicitud de interconsultas a otras especialidades; si lo
requiere.

- Dependiendo de la patologia y complejidad de fondo.

Licenciada en enfermeria

- Acompania en visita médica con el médico internista de turno (30 min por paciente)

- Actualizacién de las indicaciones médicas en el Kardex de enfermeria (20 min por cada
paciente)

- Enviar recetas médicas a farmacia, luego contabilizar que estén completos para el
tratamiento de 24 horas. (15 min)

Quimico Farmacéutico

-Durante el pase a visita el quimico informa al médico de las interacciones
medicamentosas que puede presentar el paciente. 30 min

Técnicos de enfermeria

- Bafio del paciente (ducha, esponja). 30 min por paciente

- Aseo y confort del paciente: cambios posturales cada 2 horas segun gradoe de
dependencia del paciente .10 min por paciente

- Tramites y efectivizacion de ordenes médicas .10 min

- Recojo de resultados de laboratorio pendientes .10min

- Tramite y efectivizacion del alta .15 min

- Tramite de las interconsultas. 10 min

Licenciada en enfermeria

- Higiene de manos y colocacién de barreras de bioseguridad (mandilon y guantes). 5
min

- Realiza valoracién de enfermeria: evaluando estado general del paciente preguntando
“¢Cémo se siente? O “; si tiene alguna molestia?”. 15 min por paciente

- La administracién de medicamento, la dosis y los horarios segun indicacién médica,
previa comunicacion ai paciente del procedimiento a realizar y el medicamento que se
le esta administrando, utifizando las medidas de bioseguridad y proteccion.20 min por
paciente

- Cuidados de enfermeria y curacién del punto de insercion de catéter endovenoso (15
min por paciente)

- Cambiar los sitios de las vias intravenosas periféricas de acuerdo con las directrices
actuales; el tiempo varia segun el grado de dificultad para encontrar acceso venoso (
15 min por paciente)

- Cuidado de enfermeria en presencia de LPP: curaciones de LPP ( 10 min)

- Monitoreo de signos vitales, si fuera necesario cada 2 hrs { 5 min)

- Evolucion de enfermeria utilizando el SOAPIE de las 12 horas (5 min por paciente).
- Se realiza la interconsulta al servicio social en casos de pacientes que presenten
abandong. 5 min

- Se realizara interconsulta a psicologia por indicacién médica. 5min
Comodidad y confort al paciente 10 minutos

=
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- Sise dan el alta a un paciente: 45 minutos.

- Se educa al familiar los cuidados a tener en casa, cuando los pacientes salen con
sonda nasogastrica.15 min

- Siingresa un Paciente: 80 minutos

Personal Médico:
- Brinda informe médico a cada familiar de los pacientes 15 min

Quimico Farmacéutico

- Informara sobre los medicamentos que necesitan ser devueltos, porque se suspendieron
o0 no se necesitaron (indicaciones PRN) en el transcurso de hospitalizacion del paciente.
{5 min.)

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Técnicos de enfermeria
- Desinfeccion de la cama si sale de alta un paciente. 20 minutos
- Preparacion y tendido de cama para nuevo ingreso de paciente 20 min

6.2 INDICACIONES

Realizar procedimientos de enfermeria en beneficio del usuario en el cuidado
de su salud:

6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS:

- Pacientes con patologias que requieren atencion por el personal de
salud,
6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS:

- Pacientes estables que requieren tratamiento médico.
6.3 CONTRAINDICACIONES

- Paciente que requiere atencion de UCI o atencién en Hospital de
mayor complejidad, que esta en condiciones de ser referido.

6.4 COMPLICACIONES:

Flebitis
Caidas
- LPP

-  RAMS

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Segun NT N°021-MINSA/DGSO-V.03, la prestacion de atencién esta dentro
del Nivel 1I-2 del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo
cual la aplicacion es obligatoria para todos los profesionales que realizan el
procedimiento en nuestro nosocomio.
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VIl. RECOMENDACIONES

- Considerando esta guia para los planes de mejora continua, es fundamental renovar la
infraestructura, equipos y mobiliario que se van volviendo obsoletos debido al tiempo
de uso.

- Es importante contar con personal capacitado para la atenciéon de pacientes
hospitalizados.

- Es imprescindible asegurarse de que se cumplan todas las medidas de bioseguridad,
como el adecuado lavado de manos y el uso de mandilones, gorras y guantes.

- Se necesita contar con un equipo completo durante el dia para la evaluacion y
ejecucion de los procedimientos, lo cual incluye médicos, enfermeras, técnicos y
personal de servicios generales,

- Se necesita contar con un equipo completo durante el dia para la evaluacion y
ejecucion de los procedimientos, lo cual incluye médicos, enfermeras, técnicos y
personal de servicios generales.

- Es importante mantener un ambiente limpio y ordenado para promover un entorno de
recuperacion favorable para los pacientes.

VIll. ANEXOS

Anexo N*1: Formato tnico de atencion SIS {(emergencia y hospitalizacion)
Anexo N°2: Hoja de filiacion

Anexo N°3: Formato de hospitalizacion

Anexo N°4: Consentimiento informado de hospitalizacién
Anexo N°5: Kardex

Anexo N"6: Valoracion de enfermeria

Anexo N°7; Notas de enfermeria

Anexo N°8: Hoja grafica de funciones vitales

Anexo N"9: Hoja de balance hidrico

Anexo N*10: Hoja de registro de oxigeno

Anexo N"11: Hoja de Hemoglucotest
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ANEXO N°1: FORMATO UNICO DE ATENCION SIS (EMERGENCIA Y
HOSPITALIZACION)
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l TLRAPEUTICA, INSUMODS. PROCCDIMICNTOS Y APOYO QUAGHOS 1HCO I FORNALO OF ATEnCadn
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- ANEXO N°2: HOJA DE FILIACION

WAITENO OL SALLD

tewrin s o om HOJA DE FILIACION
N¢ HISTORIA CLINICA: 07662064

JMOYA

VDENTIFICACION. 1 Q7662064 00

Fecha Tonscripeidn
Fecha de Consulta
Primer Apellido t
Sequndo Apellide
Nombresg 5
Sexo : M
Fecha de Nacimien
Edad

Lugar Nacimiento
Direccién t
Localidag :
Distrito

DNI

Grado de Instrucc
Ccupacidn

Estado Civil

-

Nro de Hijos ]
Religion :

Nombre de Padre 1

tombre de Madre t
Nombre de Conyuge o
Ccupacidn Conyuge
Tipo de Seguro: 3
KOSFITALIZATO FOR: CCNSULTORIO ERTERID | ] SRERTDCTA ) oTRGS [ ]
FECHA CX ADRISION AIRVICIO (EEQA DE ESRESO SRRVICIO CODICO
: I!'h'-.
CIISROSTICO £:R IMGRRSO E .p.ys‘l
PIAGNOSTICO DE EOQAEHO - L)
PIOCEUIRIENTOS - .
: . .
*. ! - e
CURADO ENFEO X A BU SELICITUD IRADD v REFPERENCIA
I O] 0~ g 0O
ALTA .‘ o Ll 2
wejomeoo [ str camslor, [ FUaA 0O \}; >, m*xcm@ MTA voumTaAIA [0 .,
L\ . B
EXLLU ¥ FIRMA DEL MEDICO TRATANTE: " ) )
Y ( * The J e
= - T W

Tepresibr

258




Guia Técnica: Guias de Procedimientos Asistenciales del Departamento de Enfermeria

ANEXO N°3: FORMATO DE HOSPITALIZACION

MINISTERIO DE SALUD ORDEN N° : 24001684 Fecha de Impresian = 270402024
HOSPITAL JOSE AGURTO DE CHOSICA Hora de Impresion  23.43:33
UNIDAD OE ESTADISTICA E INFORMATICA Usuatio Impresén - JMOYA

ORDEN DE HOSPITALIZACION

1.- BATOS DEL PACIENTE :

N’ Histaria Clinics: . Tipo de Seguro : SIS PEAS (DUMME)

Apelidos y Nombras:

Direccldn:

Distrita: Ve

Tipo Documente: DN Local:

N* Documento: Roligién @ peu carrL i

Fotha de N3CIMIERIO: | sqmi s s wionn 5 Edad: Sexo : Mawulino

Eslado Civil: Soltere{a) Teléfonos (3o 10104

2.« SERVICICQ ;

Hospitalizaga en:  * ¢ ot GARMIT LY A M Fecha Ingreso : 27/04/2024 00-00:00

Medico : NVARLIASD MALIIUL A VA LLS ALY ALY LY 11.43 PM
CIEX iigsBe

P D R Nisnnacticn As Baslanta -

Usuario crea‘actualiza: IMOYA Firma y Sello det Madice CMP

CONSENTIMIENTO INFORMADO PAR2

Doy consentimento a los Médcos det hospial "Jose Agurto Tello” de Chosica, para sef hospdatizado y realicen los

% i
1- PACIENTE o¥ J"
exBmenes y proced mienios necesarios para establecer ef diagnostico e inicar ef tratamidnto respectivo.

2.:- MEDICO

Por la presente dejo constanca que he explicado la naturaleza, propdsito, beneficios, riesgos y alternativas de
procedimeentos propuestos; ha contestado completamente todas las preguntas hechas con la finalidad que e pacente
yio familiar responsable nayan comprendido completamenie o que he 8ypicado..

1 | NOMB: L FAMILIAR, RESPONSABLE O TESTIGO

[Cesn: Tdesr T I3 \\\\ B
W=
0766 20¢Y

Firma y Scllo del Médice que hospitatiza, C.M.P,

lestigo

—

~ Lol Y
JT N ]
L
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- ANEXO N°4: CONSENTIMIENTO INFORMADO DE HOSPITALIZACION

¥ tiimigtarla ;
R PERO oo :

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LAS ACTIVIDADES DE DOCENCIA DURANTE LA

ATENCION DE SALUD
Fecha @ 27/04/12024 Hera - 23:42°15

Yo, DoniL n m4 calidad de
paciente y en pleno uso de mis facultades mentales y de mis derechos de salud, dedaro
haber recibido y entendido (a informacian brindada en forma respetuosa y con clardad, pgr
elfaD

del SEIVICIO: .. e sobre 1a participacion de alumnos, qunenes debefan
aprendes sobre ta enren-mzdad que padezco, sea solo observando, tal vez podiian
entrevistarme o paricpar en algun procedinwento médice que s me realice
acompafade del profesional docente, respelando mis derechos establecsdos en la
Ley N'29414, Ley que establece ‘o5 derechos de las personas usuarias de l0s semvicios de
salud ¥ su regtamento aprobado per Derecho Supremo N* 027-2015-5A; sobre aclaramiento
de dudas ¢ inguetudes que se puede tenerla respecto, y que ademas loda persona tiene
derecho a ofargar o negar el consentimiento de forma libre y voluntaria, para la exploracion,
tratameenio o exhibicion de imagenes con fines docentes Considerando que me amparo de
la Ley N*29733, Ley de proteccidn de Dalos Perscnales y sureglamente aprobade
modiants &l decreto 003-2013-JUS' resguardanda toda inimidad, confidencialidad de mis
datos personales, informacidn sobre  mi enfermedad, creencias. lorientacidn sexual,
rehigedn, habitos o costumbres cutturales

Si posteriormente decidid no continuar con fa participacién de alumnos, hablare con el
medico tratanie para REVOCAR O DESAUTORIZAR en cuakjuler momento el
consentimlanto que se me brindo antenormente, cualquier dacision no afeclara la catidad de
atenciin a la que me tengo derecho,

Pos lo tanto en cumplimiento del anticulo N*119 del reto Supremo 013-2006-8A, Si{ )

Na { ) doy mi consentimiento para que los estdudiinted, ( ) de las ciencias de salud
participen durante mi atencidn, bajo la supervisidn W o acidn del profesional de salud
docente

Fema o hyﬁﬁ digilal del pachente o repmsuna;’fls legal Firmivs‘@go € 'goleslow de la Salud
- - Y
DRI

REVOCATORIA/DESAUTORIZACION DEL CONSENTIMIENTO

Fecha: 27/04/2024 Hota | 23:43:35

Firma o huelia digital del paciente o reprasantante lagal Fima y Sefio del profesio ey

Sicm
con o PAI blo
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ANEXO N°5: KARDEX

INGRESCF ECHA HORA.

EDAD: ...

c 5 T

FREC. jooss! via

DIAGNOSTICO:
MEDICAMENTO

X POR RAOMED:
CENTRAL:
f ]
CLADADOS DE ENFERMIFUA

MOMBRES Y APELIDOS DL PROFESIONAL:
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ANEXO N°6: VALORACION DE ENFERMERIA

VALORACION DF ENFERMERIA DEL PWHENTE DEL SERVICIO DE MEDICINA

DATOS GENERALES
tnrabre y Apellidos del paclente. ... oo oo A1 i s s [P L}, FY < PR
lecha de Ingreso al seevigho,, ... [TTTE TN 7 7O T 1Y SN 1. | |: O e
Procedentls. Consuhtorla [ ) GtroServiclo [ Y Otro Estab). Saludd )

Eme lencul' 1

2 oneg B

D DOMINIO 5 PERCEPCIONL.COGNICION
Escala e Glasgow: 1L ]|

Aesp Espontineamente
ocular #nle el hatly
Ante ¢l doter
| Nrgung

Respyesta Qrentada

verbal Contusg
faladrasinapeopleday
Sonldos lncomprensiiles
nlagune

Regpuesty Obedece ordenes
motora Lacalizg ¢ dotar
Retira 3] doter
Respunsta en Rndon
Retpuesta en eatenydn
Ne responds

C RN RN [ TR AP ) E R I 3

DDOMINIO 10: PRINCIPIOS VITALES
Religlén: ... " -« [nlluye su rebgidn en e
cumplmlento det tratamiente médice si| Ino( )

DOMINID 11; SEGURIDAD ¥ PROTECCION
Infecctdn si{ | nof{ ) rlesga de Infeccidn s/ ) no( )
Riego de. autclesién { ) caldal ) lesién de mucosal |
Integridad dérmica: Intactal ) facislén Qx( JTipo:
sépileo [ ) asepticol ) Cateteres invasivas: central( )
perlféricol ) catéteres Invasivos de drenaje: OPA{ }
Kerth( ) hemocac{ | otro tipe.... :
Tipo de lesldn en tejida: UpP ( |herl:da ablem[ l
Escala de Norton para valorar rlesgo de ulzeras por

Qritntado: liempo { ) espacio { | persona | | Mivel de

tondenciy: alertal ) bevdrgics] ) irmttatle] ) agitadol )
ctngbitaciéal ) Chsr... -
LENGUAIE-COMUMNICACION; verbay )r.ove:bat( ) Hantol )
intubado [ }Henguaje incoherente{ )idlomat. ...
SEMSORIAL ¥ PERCEPCION : VISION: sln a!mlddn( }
ceguera{ |} dehciente )protesis( ) PupRas Ipuales sif }
not ) fatoireactivas sif | nof ) CIDO: $in akeracidn| |
Ripaacusial ) acusia( }

decublto
Indicaderes 4 3 ] 1
kstado fales buena aceptadle. [ deficdent oy
[ dehiclante
jntontinenda no ccaclonal | habitugl debde
Agthidad dearrbd | Camind | seatado [ encarnado
L] ¢/ayuds
movilidad tolal dismndd My tAamevi|
] henitada
Estado slema spatice sanfusa eituper
meatat N
Puntas de 5-9 mufy ahis puatas de 13-14 daigo medians

Puntas ds 1012 slle iesgn  puntos+ da J minks dego
Lesion Tisular: ULCERA DECUBITO si[ ) nal )

“ERCEPUON: a'wcnaciancs: tictites { ) 8! las { )
Afatorias] § auditivas{ }visuades( )
PENSAMIENTO; Autismo ( ) foblas |

OMINIO 6: AUTOPERCEPCION
Estado de dnimo; tranquBo{ }introvertidel ) euféricat )
Rethazo: temerasof ) indiferente( ) Irkable( }agresivol )
Depresiva: anslosol ) desesperanza{ | soledad{ )
Valaracién de b1 higiene: buenad | regulsr] | malal }
frecuencia de bakor—. ceucee. . Cavidad oral: comesto | }

Grado Gradas

| I Eriterna permanentemente en piel Intacta

Il Il Perdida paceial dé ba plel, epldermls demils

1 IIf Perdida de todo grosqr da piel cfletidn o
necrosls TCSC

v (v Perdida de plel con distribuddn extensa
necrosls del musculo o huese

incorrecto | ) halitosis | | cades { ) leslones [ | Cabeza:
caspa | ) pedicvlosls { ) Cuespe: escablosis { ) Testones [}
Especifique e

DOMOMIO 7; ROL RELACIONES
Estado civil .. _._.......profesfocupacifn._ ...
Vive: solo [ ):on suhml'ia[ } con otros{ )fueme d:
apoyo: familial ] amigo¥] } otros( ) hay coaflictas
familiares <if i) na{ JEspecifigue......

400 oriawe s g b e e

DOMINID 8: SEXVALIDAD

Problemas de ldentidad seaval: st ) nol ) ultma
menstruacién, problemas
menstruales: 3 ) nof ) '

DOMONIC 9: AFRONTAMIENTO/TOLERANCIA Al
gsTais

Comportamlento en situacidn de estrds: temor{ }
anslosol ) llante( } actitud af Ingresc: colaborador | }
evasivel | anslosol | Indiferente{ ) negativo{ }
reacclén frente 8 enfermedad o muerte; tristeza( }
preocupacldnt ) enstedad ) Indiferencia( } temor] )
desesperanzal | negacldnf Joteol Yuicnn miemmimsiinis

Vias adraas permeables: sl [ } no { } secredones { }
estertores ( ) crephantes { } sibllantes | ) presents
tos [ ) dificultad para expectorar | )

Demencia { ] autoagresidn { | agreshvidad a Ios
demds{ ) lesfona a sf mismo{ ) alcohuftmn {
drogadicctnl } ...

Temp. Normal { ) Hipotermia( }hapmcf af )
Qbs: e Stireres
DOMINIO 12; CONFDRT

Dolor 1 { ).no [ |} frecuencha: intesmitentz [ )

remitente { )
dolor | leve | moderado | fuesrte Muy fuerte
12 3 4 5 6 17 8 9 10

DOMINIO 13; CRECIMIENTO Y DESARROLLO
Dizgnostico nutridonal: normal{ ) desnutride( )
obesof |

Qb RVACIIN: - e s e s s —————

Nombre de la Enlermera
Flrma, Sello y CEP.
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ANEXO N°7: NOTAS DE ENFERMERIA

¢

HOSPITALIZACION DE MEDICINA

TURNO FECHA Y MHORA TyusND FECHA Y HORA
H $
[ (o]
L - A
P P
) [}
£ : €
TRATAMIENTO SR .
HORA | MEDICAMENTOS HORA | MEDICAMENTOS !
K]
‘.
. _.l
4 F
L -_
. | APELUDOS Y NOMBRES: [N OENC: )i

L. Cama:
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ANEXO N°8: HOJA GRAFICA DE FUNCIONES VITALES

[ i | Minlsterio

GRAFICA DE FUNCIONES VITALES

FECHA
DIAS HOSP.
41| [MIT{NIM[T [NiM [ Tinjm
s 40
=] 39
§ 8
ki
=
3%
as
J L
300
250
200

PRESION ARTERIAL
&

100
50
g
J L
70
2 60 -
L
=~ 50
3
o 40
)
[
W
W 20
PEED
TALLA
Parimetros |
HECES
ORINA
17 Hes
8H
4
GRUPO Y FACTOR SBANGUINED N* CAMA
APELLIDO PATERNO APELLIDO MATERNO WG

ss (] wo[] roerorumooe (T

owosstanos ] soar [
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ey

£ '._";,‘ wisTerio [
Sl Btet] < DE SALUD L

ANEXO N°9: HOJA DE BALANCE HIDRICO

HowrraL .
st 1B YL
ssupie

BALANCE HIDRICO DE 24 HS.

PACIENTE SERVICK). CAMA ‘
INGRESOS EGRESOS
PESO
DIA M v N frovay ] T N TOTAL
PARENTERAL DIUAESIS
VOMITQS
DRENAJE-ASPIRACION
ORAL PERDIOA INSENSIBLES
AGUA ENDOGENA, HECES
TOTAL + TOTAL «
BALANCE
INGRESOS EGRESOS
PESC
DA M T N |ToTAL M T N TOTAL
PARENTERAL DIURESIS
VOMITOS
DRENAJE-ASPIRAGION
ORAL PERDIDA INSENSIBLES
AGUA ENDOGENA MECES
TOTVAL + TOTAL -
BALANCE
INGRESOS EGRESOS
PESO
DA M T N |ToTAL ) T N TOTAL
PARENTERAL DMRESIS
VOMITOS
DRENAJE-ASPIRACION
ORAL PERDIDA INSENSIBLES
AGUA ENDDGENA HECES
TOVAL + TOTAL -
BALANCE
INGRESOS EGRESOS
PESO
DlA M T N jTOTAL M T N TOTAL
PARENTERAL DIURESIS
VOMITOS
DRENAJE-ASPIRACION
e PERDIOA INSENSIBLES _
AGUA ENDOGENA HECES
TOTAL + TOTAL -
BALANCE
Apalido Palorne Mptame HNombre N ¢a Cama
SEAVICIO: HC. N
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- ANEXO N°10: HOJA DE REGISTRO DE OXIGENO

Winisterio
SR

HOJA DE CONSUMO DE OXIGENO

MNOMBRE ¥ APELLIDO __. e s E SIS U QW0 SequUeD. .
Mo de H.CL: " .. NO ge cama: _. Servicio:
eccwa | vurno | can | Reservomio | venTurml | TEr |Horas | L1s | cownsumo | ENF g:f’;%:’:‘;ﬂtf
D
N
D
N
o]
N
D
N
B
N
D
N
(]
N
D
N
o
N
[+
N
5]
N
[
N
D
N
[}
N
D
N
TOTAL
(Litros)
Firma y selio de la Enfermera del servido
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- ANEXQO N°11: HOJA DE HEMOGLUCOTEST

Lo, Minlstarlo
% de Salud

HesA il
204k AGIMTO TTLLO”
OF CHOJICA

CONTROL DE HGT (HEMOGLUCOTEST)

FECHA HORA RESULTADO INGULINOTERAPIA RESPONSABLE
APELLIDDS ¥ NOMBRES: N*DE H.GL N* DE CAMA:
SERVICIO:
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
ASPIRACION DE SECRECIONES DEL HJATCH

I. FINALIDAD:

Desarrollar y estandarizar criterios sobre la aspiracidon de secreciones al paciente adulto y
adulto mayor, para ser aplicade en las diferentes areas de hospitalizacion, emergencia,
centro quirargico y consultorios externos del Hospital José Agurto Tello de Chosica,
reduciendo asi posibles compiicaciones que puedan producirse debido al procedimiento.

Il. OBJETIVOS:

- Unificar criterios del procedimiento, con el equipo de profesionales en la atencidn del
paciente para mantener la permeabilidad de la via aérea del paciente y su relacion
con el soporte ventilatorio, confribuyendoc en el cuidado integral y evitando
complicaciones en diferentes sistemas.

- Mantener permeabilidad de las vias aéreas respiratorias favoreciendo el intercambio
gaseoso cuanda el paciente no es capaz de expectorar en forma espontanea.

- Prevenir las complicaciones (infecciones respiratorias y atelectasias) asociadas al
acumulo de secreciones ¥ la técnica de aspiracion.

. AMBITO DE APLICACION:

La presente guia esta dirigida a todos los profesionales del Departamento de Enfermeria
y Medicina, servicio de Medicina del Hospital José Agurto Tello de Chosica.

IV.PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:
4.1 Nombre del procedimiento Médico: Aspiracion de secreciones
4.2. Cédigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: 31720.01
4.3 Tiempo aproximado del procedimiento: 7.5 min prox

enio ‘m

niqkmeua ;..g

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICIONES OPERACIONALES:

- Aspiracion de Secreciones: Es un procedimiento invasivo destinado para prevenir
la obstruccidn del tubo endotraqueal por exceso de exudado o secrecmnes y asi
mantener una adecuada permeabilidad y ventilacion del pamente

- Aspiracion orofaringea y nasofaringea: eliminar mediante aspiracién, las
secreciones de boca, nariz y faringe’

- Aspiracion traqueal por tubo endotraqueal (TET): Es la extraccion de
secreciones de la via aérea mediante la introduccion de un catéter de aspiracion a
través del tubo Endotraqueal: Para la aspiracion de secreciones endotraqueales se
identifican dos tipos aspiracion de secreciones de sistema abierto y cerrado; que
son procedimientos indicados en el servicio de UCI de cualguier especialidad por su
manejo de pacientes portadores de traqueostomia™

- Aspiracién de secreciones con sistema abierto: Es la extraccién de las
secreciones acumuladas en tracto respiratorio, por medio de succion y a través del
tubo endotraqueal, procedimiento que implica desconectar el circuito del respirador.
Se utilizan sondas de aspiracién de un solo uso.

- Aspiracién de secreciones con sistema cerrado: Procedimiento que se efectia
con frecuencia en los servicios de UCI para retirar secreciones evitando la
desconexion del ventilador mecanico, lo que facilitara la oxigenacién continua
durante l'a aspiracion evitando asi la perdlda de presion posnlva (o des
reclutamiento). Se emplean sondas de aspiracion de muliples usos.?
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Aspiracién traqueal por Canula de Traqueostomia: Es la aspiracion de secreﬂones
introduciendo una sonda estéril a través de la canula de traqueostomia del pamente
Circuito cerrado de aspiracién: Ei sistema de circuitc cerrado estd formado de un
dlSpOSItIVO en "Y" que reemplaza al adaptador del tubo endotraqueal. Este formato permite
la aspiracion de secreciones del paciente sin la necesidad de desconectar el tubo
endotraqueal (TET) del resplrador

5.2 CONCEPTOS BASICOS

Hipoxemia: Es un nivel ba,so de oxigeno en la sangre, inferior a lo normal,
especificamente en las arterias

Sonda de Aspiracién: Se usan para limpiar las vias respiratorias del paciente, existen de
distinta longitud y grosor, estas sondas tienen la punta roma, con tres orificios para evitar
su obstruccién, ademas llevan un orificio para el control de la aspiracion.

Atelectasia: es el colapso completo o parcial del pulmon entero o de una parte (lébule)
del pulmén. Es causada por una cbstruccién de las vias aéreas (bronquios o bronquiolos)
o por presion en la parte externa del pulmon.

5.3 REQUERIMIENTOS BASICOS
5.3.1 RECURSO HUMANO

- 01 Licenciada en Enfermeria.

- 01 Técnico en enfermeria.

5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

- Equipos Biomédicos, Instrumental y mobiliario

DESCRIPCION U.M CANT.
Tensiometro digital unid 1
Estetoscopio digital unid 1
Pulsoximetro unid 1
Monitor 3 a 6 parametros unid 1
Cama hospitalaria unid 1
Coche de curaciones unid 1

- Material Médico no Fungible

DESCRIPCION um CANT.
Equipo de Aspiracién Unidad 1
Bolsa de reanimacion manual | Unidad 1
cfreservorio  conectado a

fuente de O2

Baldén de oxigeno Unidad 1
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- Material Médico Fungible

DESCRIPCION UM CANT.
Envase estéril para lavado del sistema Unidad 1
frasco de aspiracion
Guantes estériles y limpios Unidad 2
Mascara de venturi Unidad 1
Canula binasal Unidad 1
Gasas estériles 10x10cm Unidad 3
Jeringa de 1cc Unidad 2
Jeringa de 10 cc Unidad 2
Hisopo Unidad 1
Tubuladura de aspiracion Unidad 1
Cloruro de sodic al 9%1000cc FSCO Unidad 2
Gorro desechable Unidad 1
Madilon descartable Unidad 1
Sondas de aspiracion, segln corresponda: Unidad 1
Endotragueal Nro. 6 F.
Endotraqueal Nro. 8 F. Unidad 1
Endotraqueal Nro. 10 F. Unidad 1
Endotraqueal Nro. 12 F. Unidad 2
Endotraqueal Nro. 14 F. Unidad 1
Endotraqueat Nro. 16 F Unidad 1
- Medicamentos: No aplica
5.3.3 FORMATOS
- Notas de enfermeria
- Kardex de enfermeria
', .CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1.DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO:
ANTES DEL PROCEDIMIENTO: 2 MIN APROX
N° DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO RESPONSABLE | TIEMPO
1. Verificar indicacion médica. Licenciado(a) en | 5seg
Enfermeria
2. Verificar identificacion del paciente. Licenciado(a) en | 5seg
Enfermeria

3. Realizar la valoracion de Enfermeria de la necesidad | Licenciado{a) en | 30 seg
del cuidado de aspiracion: secreciones audibles o | Enfermeria
visible, alteracién del patron respiratorio, disminucion
de la saturacidon de oxigeno, aumento de la
frecuencia respiratoria y auscultacién pulmonar (de
corresponder)

4, Informar y explicar el procedimiento al paciente y/o | Licenciado(a) en | 5 seg
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acompanante. Enfermeria
Nota: Se solicita colaboracidn de pacientes, segun
corresponda.
5 Preparar los equipos y materiales para el | Técnico(a) en | 30 seq
procedimiento: Enfermeria
- Verificar fecha de vencimiento del material.
- Seleccionar el calibre adecuado de la sonda de
aspiracién
- Verificar {a operatividad del equipo de aspiracion y
la instalacién correcta del tubo no conductivo de
aspiracion,
6. Tener en cuenta la posicion del paciente segun el | Licenciado(a) en | 5 seg
estado de consciencia y técnica de aspiraciéon que se | Enfermeria
usara: Técnico{a) en
Enfermeria
Nota:
-Aspiracion por boca: Posicion semifowler con
cabeza |adeada, de ser necesario.
-Aspiracion por nariz: Posicién semifowler con
hiperextension de 70°, de ser necesario
7. De estar con nutricion enteral en infusién continua, | Licenciado(a) en | 3 seg
suspender la alimentacion y valorar residuo gastrico, | Enfermeria
de corresponder
8. Evaluar el estado de oxigenacién del paciente | Licenciado{a) en | 5seg
mediante el control de saturacidn de oxigeno, segiin | Enfermeria
corresponda.
9. Aperturar guantes, gasas y vertir el agua estéril en | Técnico{a) en | 12seg
un contenedor estéril Enfermeria
Aperturar el empaque de la sonda de aspiracidn por | Técnico(a) en | 12seg
10. | su extremo proximal, el mismo que se conectara a la | Enfermeria
goma del tubo no conductivo de aspiracidn, y éste a
su vez se conectara al sistema de aspiracién.
Nota: Se evitara extraer la sonda de aspiracion del
empague hasta el momento de la aspiracion
Con la mano dominante tomar la sonda de | Licenciado(a) en | Sseg
aspiracion desde su extremo proximal unido al tubo | Enfermeria
no conductivo de aspiracion.
Retirar progresivamente el empaque de la sonda | Técnico(a) en | 3 seg
manteniendo la asepsia. Enfermeria
Nota: - En pacientes adultos se realizara primero la
aspiracion nasofaringea y luego la orofaringea.

DURANTE LA ASPIRACION DE SECRESIONES OROFARINGEAS: 2 min.aprox

N*® DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO RESPONSABLE TIEMPO
1. | Verificar la permeabilidad de la cavidad orofaringea | Licenciado{a) en | 5 seg
Enfermeria

2. | Lubricar la parte distal de la sonda de aspiracion con | Licenciado(a) en | Sseg
solucién salina o agua estéril que se encuentra en el | Enfermeria
contenedor ¢ recipiente estéril

3. | Introducir suavemente la sonda por un lado de la | Licenciado(a) en | 20 seg
cavidad oral sin aspirar, luege aspirar ambos lados | Enfermeria
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de la cavidad precitada, seguidamente aspirar la

zona faringea.

Cubrir el puerto de control con la yema del dedo
pulgar dominante para retirar la sonda de aspiracion
de manera lenta y suave mientras va aspirando con
ligeros movimientos de rotacién, empleando una
gasa estéril y mediante técnica de arrastre se limpia
el excedente de secrecion del extremo proximal al
distal de la sonda de aspiracién por unica vez, y

descartar gasa utilizada.

Nota: > De ser necesario, se podra realizar
nuevamente la aspiracion, desde actividad 2, previa

valoracion de la necesidad respectiva.

> Cada aspiracién no debera durar mas de 10
segundos en pacientes pediatricos, adultos y en

caso de neonatos no exceder los 8 segundos.

= Esperar entre 20 a 30 segundos entre cada

aspiracion y en neonatos hasta 60 segundos.

Licenciado(a)
Enfermeria

en

90 seqg

2MIN APROX

DURANTE LA ASPIRACION DE SECRECIONES POR CANULA DE
TRAQUEOSTOMIA

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

RESPONSABLE

TIEMPO

Lubricar la parte distal de la sonda de aspiracion
con solucion salina o agua estérii que se
encuentra en el contenedor o recipiente estéril

Licenciado(a)
Enfermeria

en

5 seg

Fluidificar las secreciones instilando solucion
fisiologica antes de la aspiracion

Licenciado(a)
Enfermeria

en

S5seg

Introducir la sonda suavemente por el tubo de
traqueostomia sin aspirar, la longitud esta
determinada por la medida de la canula. No
exceder en introducir el dispositivo por el riesgo
de lesionar la mucosa traqueal.

Nota: Si al introducir se presenta dificultad: revisar
la permeabilidad de la canula interna de
traqueostomia, de corresponder,

Si persiste dificultad: comunicar al meédico
tratante, verificar funciones vitales ({frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria y saturacion de
oxigeno)

Cubrir el puerto de control con la yema del dedo
pulgar dominante y retirar la sonda de aspiracién
de manera lenta y suave mientras va aspirando
con ligeros movimientos de rotacién; empleando
una gasa estéril y mediante técnica de arrastre
limpiar el excedente de secrecion del extremo
proximal al distal de la sonda de aspiracion por
tinica vez, y descartar gasa utilizada.

Nota:
> Si el paciente porta canula fenestrada, la
aspiracién se realizara usando la canula interna,

Licenciado(a)
Enfermeria

en

20 seg

Licenciado(a) en
Enfermeria

90 seqg
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para evitar que la sonda de aspiracion salga por
el agujero y pueda dafiar el balon ¢ la mucosa de
la traguea.

> De ser necesario, se podra realizar
nuevamente la aspiracion, desde la actividad 27,
previa valoracion de la necesidad respectiva.

» Cada aspiracién no debera durar mas de 10
segundos en pacientes adolescentes y adultos, y
5 segundos en nifos{as).

> Esperar entre 20 a 30 segundos entre cada
aspiracion y en neonatos hasta 60 segundos.

1

DESPUES DE LA ASPIRACION DE SECRESIONES 1.5 MIN APROX

N° | DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO RESPONSABLE TIEMPO
1. | Realizar control de signos vitales y auscultar | Licenciado(a) en 5seq
Enfermeria
ambos campos pulmonares, de corresponder.
2. | Enjuagar el tubo no conductivo de aspiracién con | Licenciado(a) en 5 seg
.. L . Enfermeria
agua estéril o solucidn salina.
3. | Descartar tode el material contaminado en el | Licenciado(a) en 5seg
. . . Enfermeria
contenedor rojo {material biocontaminados).
Dejar al paciente comodo en su unidad. Técnico(a) en Sseq
Enfermeria
Proteger los frascos de agua esteril Técnicofa) en 5seq
Enfermeria
Retirarse el Equipo de Proteccion Personal vy | Licenciado(a)en Bseq
descartar en el contenedor rojo {material Er‘1fer.mer|a
Técnico(a) en
biocontaminado) Enfermeria
Realizar el lavado de manos clinico. Licenciado(a) en 60 seg
Enfermeria
Técnicof{a) en
Enfermeria
Registrar en las Notas de Enfermeria el | Licenciado(a)en
. . . Enfermeria
procedimiento, caracteristicas de las secreciones
y condicién clinica del paciente.

6.2 INDICACIONES

6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS:

- Pacientes con reflejos tusigenos disminuido incapaz de eliminar las secreciones.

- Paciente portador de traqueostomia.
- Pacientes intubados.
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6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS:

- Sospecha de aspiracion de contenido gastrico.
- Toma de muestra nasofaringea.

6.3 CONTRAINDICACIONES

- Broncoespasmo

- Pacientes con fractura de base de craneo
- Epiglotitis

- Laringoespasmo

- Obstruccién por cuerpo extrafo

6.4. COMPLICACIONES

- Lesiones traumaticas de la mucosa nasofaringea y reacciones vagales.
- Laceracioén nasal y de los cornetes.

- Hipoxia/hipoxemia

- Disminucion de la capacidad residual funcional

- Incremento de la colonizacién bacteriana de la via aérea baja.

- Cambios en el flujo sanguineo e incremento de la presidn intracraneal

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Segan NT N°021-MINSA/DGSO-V.03, la prestacion de atencion esta dentro del Nivel |-
2 del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la aplicacién es
obligatoria para todos los profesionales que realizan el procedimiento en nuestro
NOsSocomio

V

I. RECOMENDACIONES

- Se recomienda no realizar aspiraciones del tubo endotraqueal (TET) como un
procedimiento de rutina, sélo 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 que nunca se debe olvidar de calibrar.

- Evitar la rotacién de la sonda de aspiracion ni la succién intermitente para no dafar la
mucosa.

- Recordar no olvidar la limpieza del tubo no conductivo después de cada aspiracion.

- Lasonda utilizada para aspirar la traguea no debe utilizarse para aspirar la nariz y la boca.

- Es recomendable utilizar una sonda estéril nueva para cada episodio de aspiracién

- Las sondas y los sistemas de aspiracién 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 Ja infeccion.,

- El aspirador de secreciones debe contar con un filtro para disminuir la aerosolidacion de
microorganismos o particulas de materias de la bomba de vacio.

- Cambiar ios frascos del sistema de aspiracion empotrados cada 24 horas o segun
necesidad, evitando que supere los ¥ del volumen total.

- Se sugiere utilizar catéteres de aspiracion que ocluyan menos del 50% del lumen del tubo
endotraqueal en nifios y adultos. Y para neonatos menos del 30%. Siempre la sonda de
aspiracién debe tener un diametro inferior al del TET ya que, si se ocluye totalmente la luz,
se puede dejar sin volumen residuai funcional al pulmén al aplicar la aspiracion.
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VIll. ANEXOS.

- ANEXO N°01 :Flujograma de Aspiracion de Secrecicnes
- ANEXO N°02 :Formato de Notas de enfermeria
- ANEXO N°®03 : Formato de Kardex de enfermeria
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ANEXO N°1: FLUJOGRAMA DE ASPIRACION DE SECRECIONES
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ANEXO N°02 :FORMATO DE NOTAS DE ENFERMERIA

y
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ANEXO N°03 : FORMATO DE KARDEX DE ENFERMERIA

HOSPITAL "JOSE AGURTO TELLO™ CHOSICA
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
INSERCION DE CATETER VESICAL TEMPORAL; SIMPLE DEL
HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO DE CHOSICA

FINALIDAD:

Estandarizar los criterios de actuacion de enfermeria en la insercion, del catéter vesical a traves
de una guia de procedimientos para ser aplicado a los pacientes de las diferentes areas de
hospitalizacién, emergencia y consultorios externos.

. OBJETIVOS:

Acceder a la vejiga del paciente mediante un catéter urinario con fines diagnostico yfo
terapéuticos

Prevenir infecciones intrahospitalarias asociadas a la instalacién de catéter urinaric

Prevenir eventos adversos asociados a la instalacion de catéter urinario,

. AMBITO DE APLICACION: La presente guia est4 dirigida al Departamento de Enfermeria,

servicio Medicina de las diferentes areas de hospitalizacidon, emergencia y consultorios
externos. del Hospital José Agurto Tello.

IV.PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

4.1 Nombre del procedimiento médico. Insercién de catéter vesical temporal; simple.

{p.ej.Foley)
4.2 Codigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: 51702

4.3 Tiempo total aproximado del procedimiento. 20 min

. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICIONES OPERACIONALES:

Insercidn de Sonda Vesical: Es una técnica aséptica gue consiste en la introduccion de una
sonda a través de la uretra hasta la vejiga con el fin de establecer una via de drenaje, temporal,
permanente o intermitente, desde |la vejiga al exterior. Tiene fines diagnésticos, tratamiento y
monitorizacion, '

5.2. CONCEPTOS BASICOS

Cateterismo intermitente: se retira el catéter vesical inmediatamente después de realizar el
cateterismo.”

Cateterismo permanente: después de realizar el cateterismo la persona permanece
indefinidamente con el catéter o sonda {se realizan los cambios correspondientes de acuerdo a
protocolo de la institucion).®

Cateterismo permanente de corta duracién: Es aquel que dura 48 horas hasta 30 dias.
Cateterismo permanente de larga duracion: Es aquel que dura mas de 30 dias.

Sonda Vesical: Es un tubo cuya consistencia depende de su composicion, con tamafio
calibrado en unidades francesas (fr.) que miden la circunferencia exlerna, tienen uno o varios
orificios en la parte distal, que pueden tener 1, 2 o 3 vias distintas :
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Latex: Son suaves, flexibles y duraderas, de material muy irritante y puede producir alergia si
su uso es prolongado, por ello, estas sondas vienen recubiertas de elastomerc de silican,
hidrogel, aleacién de plata o teflén, que ayudan a reducir su citotoxicidad pero que al
desgastarse pueden presentarse reacciones alérgicas. *

- Silicona: es un materlal de larga duracién e ideal para pacientes ccn alergia ¢ sensibilidad al
latex o recubrimiento.’

- Cloruro de Polivinilo { PVC): son mas rigidas, pero mejor toleradas que el latex, no debe
utilizarse por periodos prolongados debido a que se puede incrustar,

5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS
5.3.1 RECURSO HUMANO

- 1 Licenciado en Enfermeria
- 1 Técnico de Enfermeria

5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

- Equipos Biomédicos, Instrumental y mobiliario

DESCRIPCION U.M | CANT.
Carrito de curacion unid 1
Rifionera unid 1
Cama hospitalaria unid | 1

- Material Médico no Fungible

DESCRIPCION UM | CANT.

Mesa auxiliar ¢ Coche de curaciones unid |1

Lampara en cuello de ganso unid |1

- Material Médico Fungible

DESCRIPCION U.M | CANT.
Gorro descartable unid 1
Mascarilla descartable unid 1
Par de guantes estériles unid 3
Solucién Antiséptica: Clorhexidina2% solucién unid 1
Paquete de Gasas (10x 10 Cm.) unid 2
Agua destilada -1L mi 500
Sonda Vesical Estéril tipo y nimero segun edad del unid 1
Paciente
sistema colector cerrado (si el sondaje es permanente) unid 1
Jeringa de 20 ml unid 2
Campos estériles unid 1
Aposito hidrocoloide 10x10 unid 1
Aposito transparente 6x5cm unid 1
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- Medicamentos:

DESCRIPCION um CANT.
Xilocaina 2% Gel unid 1
Yodopovidona solucion | unid 1
Yodopovidona espuma | unid 1

5.3.3 FORMATOS

- Kardex de Enfermeria
- Notas de enfermeria
- Indicadores

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO:

INSERCION DEL CATETER:
ANTES DEL PROCEDIMIENTO: 5 minutos

Responsable: Enfermera/o

Verificar identificacién def paciente.

Explicar ei procedimiento al paciente de acuerdo con su edad para lograr su
colaboracién.

Preparar los materiales y ponerlos cerca de ia unidad del paciente.
Colocacién del equipo de proteccién personal {(gorro y mascarilla)

Realizar higiene de lavado de manos, segln técnica OMS.

DURANTE EL PROCEDIMIENTO: 15 MINUTOS
Responsable: Enfermera/o

- Colocacién de guantes.
- Realizar la higiene con agua estéril y solucion antiséptica segun protocolo:

Para Mujeres:

- Proceder al lavado de genitales externos y zona perineal usando agua y solucion
antiséptica y enjuagar con agua, siempre en el mismo sentide (desde el meato
urinario hacia fuera) y secar con gasas.

-Descartar guantes en contenedor para residuos biocontaminados.

- Realizar higiene de manos (lavado) segin protocolo.

-Colocar el campo estéril sobre y depositar material estéril.

(Sonda de menor calibre, sistema colector cerrado, jeringa cargada con agua destilada,

gasas, aposito transparente, apoésito hidrecoloide)

- Introducir la sonda vesical abriendo la vuiva de {a paciente y colocando el pulgar y el
indice de la mano no dominante entre los labios menores, observar la aparicion de
orina a través de la sonda hacia la bolsa colectora.

- Si la sonda serd permanente, inyectar agua destilada con una jeringa previamente
lienada con el volumen indicade por el fabricante (aprox. 15cc aprox.).

- Verificar que el balén queda inflado traccionando un poco la sonda.
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- Conectar el sistema colector cerrado. Colocar el sistema debajo del nivel de |a vejiga
para evitar el reflujo de orina. Se fija al costado de la cama sin gue togue el suelo
(aprox. 30 cm del suelo).

- Retirarse y descartar los guantes.

- Rotular la sonda y el sistema colector indicando fecha y hora de instalacion

- Dejar comodo al paciente.

- Descartar material contaminado en contenedores de residuos biocontaminados.

- Realizar higiene (lavado) de manos segun protocolo institucional.

- Registrar en la documentacion de enfermeria: motivo, dia, hora, tipo y calibre del
catéter

Varones :

- Sujetar el pene del paciente en posicion vertical, retraer el prepucio y limpiar con gasa
empapada con solucién antiséptica y abundante agua,

- Descartar guantes en contenedor para residuos biocontaminados.

- Realizar higiene de manos {lavado) segln prolocolo.

- Colocar el campo estéril sobre y depositar material estéril. (Sonda de menor calibre,
sistema colector cerrado, jeringa cargada con agua destiiada, gasas, aposito
transparente, apdsito hidrocoloide)

- Tomar la sonda vesical y enrollar en la mano dominante y aplicar lidocaina 2% en
jalea {en dosis unitaria) a la punta de la sonda,

- Coger el pene con la mano no dominante y sostenerlo a 90°, retrayendo prepucio y
dejando glande al descubierto. Coger la sonda lubricada con la mano dominante e
introducirla por el meato hasta notar un tope.

- Colocar el pene en posicién horizontal y hacer ligera traccion hacia delante (angulo
45° aprox.) y continuar ingresando la sonda hasta que fluya orina.

- No forzar la entrada de la sonda si se encuentra resistencia, ya que podriamos
producir dafio.

- Sila sonda sera permanente, inyectar agua destilada con una jeringa previamente
llenada con el volumen indicado por el fabricante (aprox. 15cc aprox.}.

- Verificar que el balén quedo inflado traccionando un poco la sonda.

- Conectar el sistema colector cerrado. Colocar el sistema debajo del nivel de la vejiga
para evitar el reflujo de orina. Se fija al costado de la cama sin que toque el suelo
{aprox. 30 cm del suelo).

- Retirarse y descartar los guantes.

- Rotular la sonda y el sistema colector indicando fecha y hora de instalacion.

- Descartar matetial contaminado en contenedores de residuos biocontaminados.

- Realizar higiene (lavado) de manos segun protocolo institucional.

- Registrar en la documentacién de enfermeria: motivo, dia, hora, tipo y calibre del
caléter.

6.2 INDICACIONES

6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS:

- Vaciado de la vejiga en caso de retencidn urinaria.
- Determinacion de la cantidad de orina residual después de la miccion.

6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS:

- Control de la diuresis.

- Prevencién de la tension en heridas pélvicas y/o abdominales a causa de la distencion
de la vejiga,

- Proporcién de una via de drenaje o lavado continuo de la vejiga

- Vejiga neurogénica,
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Pacientes con diabetes mellitus.
Pacientes inmunocomprometidos

CONTRAINDICACIONES

Presencia de herida en la uretra asociado con traumatismo pélvico
Estenosis o rigidez uretral {valorar individualmente)
Cirugia reciente del tracto urinario

COMPLICACIONES:

Infeccidn de tracto urinario

Traumatismo de uretra o vejiga

Hematuria

Obstruccion de la sonda por acodamiento o presencia de moco o coagulos

NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Segin NT N°021-MINSA/DGSO-V.03, |a prestacion de atencién esta dentro del Nivel 11-2
del Hospital de Mediana Complejidad José Agurtc Tello, por lo cual la aplicacion es
obligatoria para todos los profesionales médicos que realizan el procedimiento en nuestro
NOSOCoMmIQ,

RECOMENDACIONES

Utilizar una técnica estrictamente aséptica durante todo el procedimiento para reducir el
riesgo de infecciones del tracto urinario.

Programar |a obtencidn de muestras de orina dos horas después de la (itima miccion para
garantizar una muestra representativa.

En caso de encontrar resistencia al pasar el catéter, no forzar su insercién y suspender el
procedimiento para evitar lesiones en el paciente.

No persistir en los intentos de colocar el catéter si se encuentra una resistencia
significativa o si se percibe que el catéter se dobla dentro del tracto urinario y no avanza.
implementar técnicas de manejo del dolor mediante intervenciones no farmacoldgicas,
como la distraccion, la relajacidon o la aplicacién de calor local, para minimizar la
incomodidad del paciente durante la insercion del catéter.

Retirar el catéter vesical tan pronto como sea clinicamente posible para reducir el riesgo
de infecciones del tracto urinario asociadas con la permanencia prolongada del catéter.

ANEXOS.

- Anexo N° 01: Terapéutica
- Anexo N°02: Kardex de enfermeria
- Anexo N° 03: Notas de Enfermeria
- Anexo N° 04 : Indicadores
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ANEXO N° 01: TERAPEUTICA
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ANEXO N°02: KARDEX DE ENFERMERIA
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ANEXO N° 03 : NOTAS DE ENFERMERIA

INDICADORES DE SONDA FOLEY - SERV. MEDICINA
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ANEXO N° 04: INDICADORES

HOSPITALIZACGION DE MEDICINA
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NEONATOLOGIA
GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES DE
CONSEJERIA EN FORTALECIMIENTO DEL CUIDADO
PSICOAFECTIVO Y PREVENTIVO DE LA DEPRESION POST PARTO
DEL HOSPITAL “JOSE AGURTO TELLO DE CHOSICA"

. FINALIDAD

Ofrecer a los profesionales de enfermeria una guia para la consejeria en fortalecimientos del
cuidado psicoafectivo y preventivo de la depresién post parto en los pacientes del Hospital
Agurto Tello de Chasica.

. OBJETIVOS

- Sensibilizar al personal de enfermeria scbre ta importancia del cuidado psicoafectivo en el
periodo postparto.

- Identificar factores de riesgo y sintomas tempranos de ta depresidn post parto en las
madres.

- Promover la creacion de un entorno de apoyo y compresion para las madres que
experimenten depresion post parto.

. AMBITO DE APLICACION:
Esta guia tiene como ambito de aplicacién, Departamento de Enfermeria, del servicio de
neonatologia: Unidad de alojamiento conjunto y Unidad de intermedios {Hospitalizacion) y
consultorios externos.

IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

4.1 Nombre del procedimiento: Consejeria en fortalecimiento del cuidado psicoafective y
preventivo de la depresidn post parto (a los 7 dias después del parto)

4.2 Codigo CPMS R.M. N* 550-2023/MINSA: 99401.35

4.3 Tiempo total aproximado de consejeria: 60 minutos aprox.

L .FV. CONSIDERACIONES GENERALES
« ta
A 5.1 DEFINICIONES OPERACIONALES

CONSEJERIA DEL CUIDADO PSICOAFECTIVO Y PREVENTIVO DE LA
DEPRESION POST PARTO: Los cuidados de Enfermeria en el puerperio toman en
cuenta I?s cambios emocionales, las necesidades fisicas y psicolégicas de las
madres.

5.2 CONCEPTOS BASICOS
Cuidados psicoafectivos: El enfoque psicoafectivo de los cuidados de enfermeria
se entiende como una forma de cuidado, cuyo objetivo es ofrecer comodidad,
atencion y bienestar al paciente; que se aborda tanto desde la dimension fisica como
la psicolégica, '

Depresién post parto: Trastorno del estado de animo o depresién que se presenta
en las madres después del nacimiento de un bebé. Por lo general, este sera un
trastorno a corto plazo. *
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Alojamiento conjunto: Es la permanencia del recién nacido y su madre en la
misma habitacion facilitando el apego vy la lactancia materna exclusiva. Se realiza
desde el nacimiento hasta el momento en que madre e hijo/a sean dados de alta.

5.3 REQUERIMIENTOS BASICOS

5.3.1 RECURSO HUMANO

- 1 medico Neonatdlogo

- 1 médico Pediatra

- 1 enfermera especialista en neonatologia
- 1 técnico en enfermeria

5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

- Equipos Biomédicos, Instrumental y mobiliario

DESCRIPCION U.M. CANTIDAD
Escritorio Unidad 1
Silla Unidad 2
Reloj de pared Unidad 1
Lapicero azul Unidad 1
ento 0
3 ) £ Cuaderno Unidad 1
% Enfer ena§
. Computadora Unidad 1

- Material Médico no Fungible: No aplica
- Material Médico Fungible: ; No aplica

5.3.3 FORMATOS

- Cuaderno de Consejeria.

- Historia clinica del Recién nacido.

- Formato de interconsulta

- Folletos acerca depresién post parto.

VL. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO 60 MIN aprox.

1. La enfermera identifica a las madres de los cambios de emociones durante el
turno (durante el turno).
2. Personal de enfermeria se presenta con la paciente aproximadamente {2 min).
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3. Enfermera durante el turno permanecerad empética y con escucha activa con las
madres.

4. Enfermera brindara palabras reconfortantes a las madres puérperas. (5 min).

5. Enfermera de turno mencionara a la madre lo siguiente: “Quiero que sepas que no

estds sola en esto. Estamos aqui para apoyarte.”

. Enfermera brindara apoyo emocional y cuidados de su bebé. (10 min)

. Enfermera comunica a medico neonatélogo yio pediatra de turno. {3min)

. Medico neonatdlogo y/o pediatra indica la interconsulta a psicologia: personal

técnico factura orden y lleva a psicélogo de turno. (10 min).

9. Después que psicélogo realice entrevista a la madre dejara las sugerencias en la
hoja de interconsulita.

10.Se comunica a médico pediatra y/o neonatédlogo que fue evaluado por psicélogo;
quien revalla y escribe en historia clinica las indicaciones a seguir. (2min).

11.Enfermera registra en historia clinica lo actuado y toma en cuenta las indicaciones.
{3min).

12.Enfermera registra en el cuadernc de sesion educativa, brindado a las madres. (5
min).

13. Enfermera permanece durante €! turno en observacién constante de los cambios
emaocionales.

14.Enfermera de turno Involucra al familiar durante la hora de visita. (5 min)

15.Enfermera se reporta en cada cambio de turno. (5 min).

16.Al alta enfermera brinda consejeria a todas las madres de los sintomas de
depresién; para que soliciten ayuda profesional. (10 min)

o~

6.2 INDICACIONES
6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS:

- |dentificacién de madres con cambios de emociones constantes.

- La consejeria e informacion se brinda a todas las madres puérperas
con signos de depresion.

- Apoyo emocional constante a las madres.

6.2.2 NDICACIONES RELATIVAS:

- Pacientes con falta de apoyo familiar

- Pacientes con emociones inestables

- Pacientes con embarazos no deseados

6.3 CONTRAINDICACIONES:
- Pacientes sordomudas.
- Pacientes con enfermedades mentales.
- Pacientes resistentes a la intervencion.

6.4 COMPLICACIONES:
- Madres con rechazo a su propio bebé.
- Altera la calidad del vinculo de la madre con su bebé.
- Sentimientos de culpabilidad de la madre.
- Deseos de homicidio de la madre.
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6.5 NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Segun NTS N°021-MINSA/DGSO-V.03, la prestacion de atencion esta dentro del
Nivel 1I-2 del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la
aplicacidon es obligatoria para todos los profesionales médicos que realizan el
procedimiento en nuestro nosocomio.

Vil. RECOMENDACIONES

- Las recomendaciones se brindan a todas las madres a |a alta médica ya que ellas
permanecen hospitalizadas de 1 a 3 dias.

Alentar a las madres a mantener contacte con familiares, amigos y otros padres.

- Indicar a las puérperas; comunicar sus sentimientos: Que no tengan miedo de
expresar lo que sienten a su pareja, familiares 0 amigos cercanos puede ser de
gran ayuda para aliviar la carga emocional.

- He de mencionarles que la depresion postparto es tratable y que hay ayuda
disponible. Que Busquen apoyo profesional cuando la necesiten.

- La recuperacién de la depresidn postparto puede ser un proceso gradual y
personal para cada mujer.

VIIl. ANEXO

Anexo: 1: Folleto Depresién Post parto
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ANEXO N° 1: FOLLETO DEPRESION POST PARTO
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTOS ASISTENCIALES
DE CONSEJERIA ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO
PREVENTIVO/PROFILACTICO PARA RECIEN NACIDO, HIJO DE
MADRE VIH (+) DEL HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO DE
CHOSICA

I. FINALIDAD

La presente guia tiene la finalidad de cumplir con los procedimientos normativos de la
institucién, a fin de estandarizar las actividades de la guia de procedimiento asisiencial de
consejeria de administracion de tratamiento preventivo/profilactico para recién nacido, Hijo de
madre VIH (+) del Hospital José Agurto Tello de Chosica.

Il. OBJETIVOS

- Proporcionar  informacion  completa y  comprensible sobre el tratamiento
preventivo/profilactico para el VIH a las madres VIH positivas, incluyendo sus beneficios,
riesgos y opciones disponibles para el recién nacido.

- Establecer un plan claro para el seguimiento y monitoreo del recién nacido después de la
administracion del tratamiento preventivo/profilactico, incluyendo pruebas de deteccién del
VIH y evaluacién del desarrolio y crecimiento del nifio

- Evaluar regularmente la efectividad del tratamiento preventivo/profilactico en la prevencién
de la transmision vertical del VIH y en la salud a largo plazo del recién nacido, utilizando
datos objetivos para informar ajustes y mejoras en el proceso de atencion.

- Promover la cultura de respeto a la dignidad del neonato evitando el estigma y la
discriminacion,

. AMBITO DE APLICACION: Esta guia tiene como ambito de aplicacion, Departamento de
Enfermeria, del servicio de neonatologia: Unidad de intermedios (Hospitalizacién).

IV.PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

4.1 Nombre del procedimiento: Administracion de tratamiento preventivo/profilactico
para recién nacido, hijo de madre VIH (+)

4.2 Cdédigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: 99199.14
4.3 Tiempo total aproximado de consejeria: 60 minutos aprox.
CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICIONES OPERACIONALES

ADMINISTRACION DE TRATAMIENTO PREVENTIVO/PROFILACTICO
PARA RECIEN NACIDO, HWJO DE MADRE VIH (+): La administracién de uno
0 mas medicamentos ARV a un recién nacido sin infeccién por VIH es
indicada para reducir el riesgo de adquisicion perinatal del VIH, !
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5.2 CONCEPTOS BASICOS
Recién rjlacido expuesto a VIH: Todo recién nacida o nacide de madre con infeccion
por VIH.
Reaccién adversa a medicamento (RAM): Es cualquier reaccién nociva y no
intencionada que aparece tras el uso de un medicamento o producto.”

5.3. REQUERIMIENTO BASICO
5.3.1 RECURSO HUMANO

- 1 Médico Neonatdlogo

- 1 Médico Pediatra

- 1 Enfermera especialista en neonatelogia
- 1 Técnico en enfermeria

5.3.2 RECURSO MATERIALES A UTILIZAR

]

Equipos biomédicos, instrumental y mobiliario para el transporte

simple
DESCRIPCION
UM CANT.
Escritorio Unidad 01
Silla Unidad 01
Coche de preparacion Unidad a1
de medicamentos
Rincnera Unidad o
Tacho de basura Unidad 01
- Material médico no fungible
DESCRIPCION UM CANT.
Porta historia clinica Unidad 01

Estetoscopio neonatal Unidad 01
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- Material médico fungible:

DESCRIPCION um CANT.
Jeringa 10 cc Unidad 03
Rotulador Unidad 01
Jabdn liquido Frasco o1
Papel de triple hoja Unidad 02

- Medicamentos: La profilaxis antirretroviral dependera del escenario de manejo del
Ptan de Prevencion de la transmision materno infantil (PTMI) del VIH dispuesto por
el Ministerio de Salud (Anexo 3):

5.3.3 FORMATOS:

- Historia clinica del RN: hoja de registro diario de anotaciones de enfermeria y
hoja de balance hidrice.

- Kardex de enfermeria.

- Hoja de interconsulta
- Ficha de notificacion de reaccion adversas a medicamento

VI.CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO 60 min. aprox.

Antes del procedimiento
1. Médico pediatra evala a recién nacido (RN) de madre VIH + (10 min).

2. Medico solicita interconsulta a infectologia {2 min).

3. Personal técnico factura interconsulta y entrega a medico de infectologia (10
min).

Durante el procedimiento

4. Medico de Infectologia evalia deja indicaciones escrita en hoja de
interconsulta (10 min).

5. Enfermera comunica pediatra de las sugerencias dejada (2 min).

6. Meédico pediatra evalua actualiza prescripcién deja indicaciones y receta
medicamento (4 min).
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7. Enfermera actualiza Kardex para la administracién de medicamento (2 min)
8. Personal técnico recoge medicamento de farmacia (5 min}.

9. Enfermera administra tratamiento previo lavado de manos y utilizando los 10
correctos para la administracion del medicamento {5 min).

Después del Procedimiento

10.Durante la hospitalizacion del bebé; enfermera ensefia como debe administrar
tratamiento via oral a {a madre (10 min).

INDICACIONES

6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS:
- Recién nacido de madre VIH (+).

6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS:
- Ninguna

CONTRAINDICACIONES:
Neonatos sanos
Recién nacido que presente alergia o intolerancia a los componentes del medicamento

COMPLICACIONES:
Reaccion alérgica y/o intolerancia a los componentes del medicamento.
Dependientes de la infeccién por el VIH en caso de adquirir la infeccién.

NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Segin NTS N°021-MINSA/DGS0-V.03, la prestacién de atencion esta dentro del Nivel
[I-2 del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la aplicacién es
obligatoria para todos los profesionales médico / enfermeria que realizan el
procedimiento en nuestro nosocomio.

RECOMENDACIONES

- Garantizar que la profilaxis antirretroviral se inicie en los recién nacidos dentro de
las primeras 6 horas de vida, con un maximo de 24 horas, para maximizar la
eficacia en la prevencion de la transmisién vertical del VIH.

- Mantener la limpieza y desinfeccion adecuadas del area destinada a Ia
preparacién y conservacién del medicamento, minimizando asi el riesgo de
contaminacién y garantizando la seguridad del tratamiento.

- Lavado de manos con agua y jabén como medida fundamental de prevencién de
infecciones antes de la preparacion y administracién del medicamento, asegurando
un ambiente seguro para el recién nacido,

- Garantizar la correcta administracion del medicamento siguiendo los "10 correctos”
para evitar errores en la dosificacidon y asegurar la eficacia del tratamiento
preventivo.

- Mantener un registro diario preciso de la cantidad de medicamento administrado
al recién nacido durante su hospitalizacion, facilitando el seguimiento y la
evaluacién del tratamiento.
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Brindar consejeria individualizada y ensefar a la madre cémo administrar el
medicamento de forma adecuada antes del alta del recién nacido, asegurando la
continuidad del tratamiento en el hogar y la comprensién de su importancia para
la salud del bebé.

VIl. ANEXO

ANEXO N°*1: FLUJOGRAMA PARA EL REPORTE DE SOSPECHA DE REACCION
ADVERSA A ANTIRRETROVIRALES

ANEXO N°2: FICHA DE NOTIFICACION DE REACCIONES ADVERSAS A
MEDICAMENTO

ANEXO N°3: ESCENARIOS PARA LA PREVENCION DE LA TRANSMISION
MATERNO INFANTIL DEL VIH

ANEXO N°4: HOJA DE INTERCONSULTA

ANEXO N°5: NOTAS DE ENFERMERIA

ANEXO N°6: BALANCE HIDRICO

IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1.

GUIAS DE TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL DEL PACIENTE PEDIATRICO
CON VIH EN LATINOAMERICA, 2023 [citado el 01 de abril de 2024]. Disponible
en: Documento-guias-TAR-PLANTAIDS. pdf (seipweb.es)

Perd.MINSA, Norma técnica de salud para la atencidon integral neonatal, RM
N®1138- 2019 /MINSA [Internet]. Perd; 2019 [citado el 22 de marzo de 2024].
Disponible en: RESOLUCION-MINISTERIAL-N-1138-2019-MINSA PDF
(WWW.GOB.PE).2019

300




Guia Técnica: Guias de Procedimientos Asistenciales del Departamento de Enfermeria

ANEXO N°1: FLUJCGRAMA PARA EL REPORTE DE SOSPECHA DE REACCION ADVERSA A
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ANEXO N° 2: FICHA DE NOTIFICACION DE SOSPECHA DE REACCIONES
ADVERSAS A MEDICAMENTOS PARA PROFESIONALES DE SALUD
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ANEXO N° 3: TABLA DE ESCENARIOS PARA LA PREVENCION DE LA
TRANSMISION MATERNO INFANTIL DEL VIH

Escenario | Escenarlo | Escanario 3
Gestante VIH diagnosticada | Gestante VIH que estuvo | Gestante diagnosticada
por primera vex 5 reciblendo TARV | par primers vez an el

Escanario

i_ | momanto dal parto

§ Tenofovir/Emtracitabing  Continuar el TARV sicarga  Tenofovir/Emtracitabina
- + viral es 1000 coplas. Si s +

2 Raltegravir tayor cambiat [§ Raltegravir

. combinacién ARV

Carga viral<1000; vaginal  Carga viral<1000; vaginal  cosdrea
Carga viral»1000: cesarea  Carga vira!>1000; cesares  Zidovuding endovenosa

Parto

Zidovudina endovenosa Zidovudina endovenosa
No lactancla materna No lactancia materna No lactancla materna
2  Zidovudina x 4 semanas Zidovudinax 4 semanas  Zldovudina x 6'semanas
z Lamivudina x 6 semanas
Nevirapina & 3 dias

Enfelmeria
p iy o/
e Aqurna 5
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ANEXO N° 4: HOJA DE INTERCONSULTA

B e - oL e Sl e s S “ “-n-_:r ;._j' ‘i ‘:-.-: '.m
COEEE  ocowun
URGENTE [_}
7 INTERCONSULTA A: Fecha: Hora:
| Resumen de la Historia:
%4
e Diagndstico Presuntivo:
B
i
{ :
- Motivo de la [nterconsulta:
3
Fitma y Sello del Médico
INFORME DE INTERCONSULTA
Fecha de Regepeion: Hora:
ENFERMEDAD ACTUAL:
Resultado de Exdmenes Auxiliares
Diagnéstico: CIEX
Sugerencias:
N ]
‘5‘.
a
& Fecha de Respuesta. Hora: Firma y Sello del Médico
Y Apellido Paterno | Apellido Matermo Nombres Edad NP H.C. j
b
s
| servicio [ N Cama ]
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ANEXO N° 5: NOTAS DE ENFERMERIA
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ANEXO N° 6: BALANCE HIDRICO
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
CONSEJERIA DE EN CORTE Y CUIDADO DEL CORDON UMBILICAL
DEL HJATCH

I. FINALIDAD:

La presente guia tiene la finalidad de cumplir con los procedimientos normativos de la
institucidn, a fin de estandarizar las actividades de la guia de consejeria en corte y cuidado del
cordon umbilical del Hospital José Agurto Tello de Chosica.

Il. OBJETIVOS:

- Prevenir la onfalitis y sus complicaciones en los recién nacidos.

- ldentificar precozmente las onfalitis que se presenten.

- Favorecer la rapida caida y cicatrizacién del cordén umbilical en periodo mediato hasta su
caida.

I.LAMBITO DE APLICACION:
La presente guia esta dirigida al Departamento de Pediatria, Departamento de Enfermeria,
servicio de Neonatologia y sus 3 unidades: Unidad de atencién Inmediata del Recién Nacido,
Unidad de Alojamiento Conjunto y Unidad de cuidados intermedios del Hospital José Agurio
Tello de Chosica, Peru.

IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

4.1 Nombre del procedimiento Médico: Consejeria en corte y cuidado del cordén
umbilical.

W
S Dep ' .
%‘,} Enfer ena@
%4gum'\"\\g

[
4.2. Cédigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: 99401.04

4.3 Tiempo aproximado del procedimiento: 36 minutos aprox.
V. CONSIDERACIONES GENERALES:
* ' '%.1. DEFINICIONES OPERACIONALES

- Historia Clinica: Es el documentc médico legal, donde se registra los datos de
identificacion y los procesos relacionados con la atencion y cuidados del recién nacido, en
forma ordenada, integrada, secuencial que el médico, enfermera u otros profesionales
brindan al recién nacido. '

- Consejeria en el cuidado det cordén umbilical: Proceso educativo comunicacional y
procedimental que realiza el personal de salud capacitado en consejeria a la gestante, a la
puerpera y madre lactante para promover, proteger y apovar, de manera oportuna, la
caida y cicatrizacién del cordén umbilical. °

5.2. CONCEPTOS BASICOS:

- Neonato: Nacido vivo de una gestacion, cuya edad abarca desde el momento de
nacimiento hasta los 28 dias de edad.

- Nacido vivo: Se considera nacido vivo cuandc después de {a expulsion o extraccion
completa de! cuerpo de la madre de un producto de la concepcién, independientemente de
la duracion del embarazo, respira o da sefial de vida como latidos del corazén,
pulsaciones del cordén umbilical o movimientos efectivos de los misculos de contraccion
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voluntaria,1 tanto si se ha cortado o no el corddn umbilical y esté o no desprendida la
placenta.

- CuraciénHUmbiIicaI: Asepsia umbilical para favorecer la pronta cicatrizacion del corddn
umbilical.

- Cortar el cordon umbilical; Se realizar la ligadura del corddn umbilical a 2 - 3
centimetros de la piel, utilizade un clamp umbilical plastico, seccionando el excedente con
una tijera para cordén umbilical, verifique la presencia de los tres vasos sanguineos {dos

arterias y una vena), aplique alcohol de 70° sobre la superficie cruenta |luego se cubre con
gasa estéril.

5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS
5.3.1 RECURSO HUMANO:

- 01 médico Neonatdlogo /Pediatra /Medico general,
- 01 licenciada en Enfermeria especialista en atencion neonatal o Licenciada en
Enfermeria con competencias para la atencién del recién nacido. '

5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR:

- Equipos biomédicos, instrumental y mobiliario para el transporte

simple
DESCRIPCION UM CANT.
Cuna radiante. Unidad 1
Rifonera. Unidad 1
Tijera. Unidad 1
Pinza. Unidad 1

- Material médico no fungible: No aplica

- Material médico fungible:

DESCRIPCION u.M CANT.
Gasa 10 x 10 Paquete 1
Gasa 5x 5 Paquete 1
Guante descartable Unidad 2
Papel toalla Unidad 1

Medicamentos:

DESCRIPCION UM CANT.
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Alcohol 70% ml 10
Gluconato de mil 10
Clorhexidina al 2%

5.3.3 FORMATOS:

- Historia clinica; Anotaciones de enfermeria.
- Dipticos curacién umbilicat.

- Cuaderno de Consejeria.

- Hojas de Registro diario de atencion,

- Rotafolio de curacidn umbilical.

V1. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO (36 min)

PROCEDIMIENTO TIEMPO
a) Lic. en Enfermeria verifica la identidad del recién nacido. 40 segundos
b) Lic. en Enfermeria informa a la madre /o familiar el 30 segundos
procedimiento.
¢) Lic. en Enfermeria prepara el material, equipo y traslada al 20 segundos
ambiente donde se realizara el procedimiento.
d) Lic. en Enfermeria Coloca al RN en posicién adecuada 20 segundos
decubito dorsal y descubrir la zona abdominal.
e) Lic. en Enfermeria se Lava las manos y calza los guantes. 60 segundos
f) Lic. en Enfermeria procede a limpiar con gasa empapada en 5 minutos
alcohol el muAdn umbilical iniciando en la zona de la base
del ombligo hacia la parte terminal del mismo incluyendo el
clamp.
| g} Lic. en Enfermeria coloca el paiial por debajo del corddn. 10 segundos
hj Lic. en Enfermeria debe buscar signos de inflamacion del 40 segundos
mismo y zona periumbilical.
i) Lic. en Enfermeria realiza la curacién del corddn umbilicai 3 15 minutos
veces al dia, continuar con la curacién una vez desprendido
el corddn si presenta alguna secrecién.
j} Lic. en Enfermeria ensena el procedimiento a la madre para 10 minutos
ser realizado por la misma hasta lograr cicatrizacién de zona
umbilical.
k) Lic. en Enfermeria al término de la curacidon deja al RN 50 segundos
acompafnado de su madre en posicién de cubito dorsal.
I} Lic. en Enfermeria realiza higiene de manos ¢linico. 50 segundos
m) Lic. en Enfermeria registra el procedimiento v la respuesta 40 segundos
del paciente en la hoja de registro de enfermeria.
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6.2.INDICACIONES

6.2.1.INDICACIONES ABSOLUTAS:

- Todos los recién nacidos que se encuentran en todas las unidades del servicio de
neonatologia.

6.2.2.INDICACIONES RELATIVAS:
- No aplica

6.3 CONTRAINDICACIONES:
- No aplica
6.4COMPLICACIONES:

- Onfalitis: Infeccion del cordén umbilical en el recién nacido.

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DEL PROCEDIMIENTO:

Segan NT N*021-MINSA/DGSO-V.03, la prestacién de atencidn esta dentro del Nivet 11-2 del
Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la aplicacion es obligatoria para
todos los profesionales médico /Enfermera que realizan el procedimiento en nuestro
nosocomio,

VII. RECOMENDACIONES

- Cumplir con Norma técnica Atencion Integral de la salud neonatal.
- Seguimiento en consuitorio de alto riesgo neonatal.

VIil. ANEXOS:

Anexo N°1: Rotafolio de Curacion Umbilical
Anexo N°2: Diptico de Curacion Umbilical

- Anexc N° 3: Hojas His

Anexo N°4: Cuaderno de Consejeria
Anexo N°5: Registro de Enfermeria

. REFERENCIAS BIBLIOGRICAS

Perd. MINSA. Norma técnica Atencion Integral de la salud neonatal RM N° 828 2013,

2. OPS. LIGADURA OPORTUNA DEL CORDON UMBILICAL - [Internet]. [citado el 15 de
marzo de 2024). Disponible en:

https://www.paho.org/es/campanas/campana-28-dias-salud-recien-nacido

3. CUIDADOS DEL CORDON UMBILICAL EN EL RECIEN NACIDO - [Internet]. [citado el
16 de marzo de 2024]. Disponible en:

https://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=52340-98942016000100001

4. Rincon D, Rojas M, {et al). Tiempo de pinzamiento del corddn umbilical y complicaciones
neonatales, un estudio prospectivo. Anales de pediatria AEP [Internet].2014 [citado 16
marzo 2024]; 142(3):142-148. Disponible en:https://www.analesdepediatria.org/es-tiempo-
pinzamiento-del-cordon-umbilicalarticulo-51695403313004554.
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ANEXO N°1: ROTAFOLIO DE CURACION UMBILICAL
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ANEXO N°2: DIPTICO DE CURACION UMBILICAL

Ministerio = g8 gy
de Salud '

SERVICIO DE NEONATOLOGIA - ALOTAMIENTO
CONJUNTO

CUIDADOS DEL CORDON UMBILICAL

Cuando el bebé nace, se corta -
el corddén umbitical ¥y queda un 7
mufidn. El mufidn debe de T
secarse y caer cuando é| bebe (

tiene de 5 a 15 dias de edad.

Para un buen cuidado es importante realizar los siguientes pasos:

1. Ldvate las manos.
2. Toma una gasa limpia por las 4 puntas. -_.)
3. Empapa la gasa con alcohal al 70%. )
4. Limpia la base (parte baja) del ombligo ...::lbj
con un movimiento de rotacién.
5. Con otra gasa limpiar la parte distal
{parte arriba)} del ombligo.
: Colocar el pafial doblade por
\ ¥ i debajo del ombligo, asi se evita
: i que se moje con la orina,
‘; R R ; 6. Las curaciones se
: 1,: b hiw rfzclizardn 2 veces cl. dicf y
{* L&) siempre que sea necesario, si se
ﬁ < ‘. manchase con deposiciones y
' = orina.

7. Una vez desprendido el cordén, continuar la curacién con alcohol al
70%, durante 2 o 3 dias mds, hasta que cicatrice.

8. Evite el uso de ombliguero, ya que éste mantiene himedo el
ombligo, lo cual puede desencadenar infecciones, si se usa apretado
puede provocar incomodidad, vémitos, etc.

ad
L#X]




Guia Técnica: Guias de Procedimientos Asistenciales del Departamento de Enfermeria

ANEXO N° 3: HOJAS HIS
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ANEXO N°4: CUADERNO DE CONSEJERIA
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ANEXO N°5: REGISTRO DE ENFERMERIA
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO CONSEJERIA DE
IDENTIFICACION DE SIGNOS DE ALARMA DEL HJATCH

I. FINALIDAD:

Establecer lineamientos técnicos y normar los procedimientos asistenciales relacionados con la
brindar consejeria con informacion relevante que permita que las madres reconozcan los signos
de alama del Recién nacido evitando poner en riesgo la vida de los recién nacidos.

1l. OBJETIVOS:

- Brindar Informacién a las puérperas sobre cada uno de los signos de alarma del recién nacido

- Ampliar el conocimiento de las madres sobre reconocimiento oportuno los signos de alarma del
Recién nacido.

- Establecer recursos materiales, humanos y logisticos requeridos,

- Describir detalladamente la secuencia de acciones del personal de salud involucrado.

- Determinar indicaciones, contraindicaciones y complicaciones de los pacientes.

ll. AMBITO DE APLICACION: La presente guia esta dirigida al Departamento de Pediatria,
Departamento de Enfermeria, servicio de Neonatologia y sus 3 unidades: Unidad de atencién
inmediata del Recién Nacido, Unidad de Alojamiento Conjunto y Unidad de cuidados intermedios
del Hospital José Agurto Tello de Chosica, Perd.

IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

4.1 Nombre del procedimiento Médico: Consejeria de identificacion de signos de alarma
4.2, Codigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: 99401.08

4.3 Tiempo aproximado del procedimiento: 30 minutos aprox.

V. CONSIDERACIONES GENERALES:

5.1. DEFINICIONES OPERACIONALES

BIGNOS DE ALARMA EN EL RECIEN NACIDO: Son caracteristicas clinicas y se manifiesta de
anera inesperadas producto de una enfermedad durante los primeros 28 dias, se ha identificado
“ /‘ 9 5|gnos de alarma mas frecuentes flebre hipotermia, ictericia, manosus polipnea, vomitos,

ATENCION INMEDIATA DEL RECIEN NACIDO.: Es el conjunto sistematizado de actividades
intervenciones y procedimientos que se realizan en todo recién nacido que se inician
inmediatamente al nacimiento hasta las 2 primeras horas de vida con el propésito de reducir
eventuales riesgos de desequilibrios, dafios complicaciones, secuelas o muerte. siendo
responsables de la atencién los profesionales Medico neonatologo { Pediatra, medico cirujano ,
Enfermera con competencias para la Atencién del recién nacido’ ?

ALOJAMIENTO CONJUNTO: Es la permanencia del Recién Nacido y su madre en la misma
habitacion, facilitando el Apego y la Lactancia exclusiva. Se realiza desde el nacimiento hasta el
momento en que la madre e hijo /a sean dados de alla, siendo responsables de la atencién los
profesionales Medico neonatélogo / Pediatra, médico cirujano vy Enfermera
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ATENCION NEONATAL EN HOSPITALIZACION.

Es el conjunto de cuidados, procedimientos y atencién médica especializada que se brinda a
todo recién nacido que presenta trastornos que se desarrollan antes, durante y después del
nacimiento y que se detectan durante el periodo neonatal. Los establecimientos de salud con
capacidad resolutiva deben contar bajo responsabilidad con un equipo de profesionales Medico

neonatdlogo / Pediatra, médico cirujano y Enfermera con entrenamiento ¢ especializacion en
neonatologia. *

5.2. CONCEPTOS BASICOS:

SERVICIO DE NEONATOLOGIA: Unidad organica encargada de brindar atencién integral al
neonato, realiza actividades de Promocion, Prevencion, diagndstico y tratamiento vy
rehabilitacidn, investiga y propone normas, imparte docencia y asesoria a la Direccion General
en el campo de la Neonatologia' ' responsables de la atencién los profesionales Medico

neonatdlogo / Pediatra, médico cirujano, Enfermera con competencias para la Atencion del
recién nacido’

ALOJAMIENTO CONJUNTO: Es |la permanencia del Recién Nacido y su madre en la misma
habitacion, facilitando el Apego y la Lactancia exclusiva. Se realiza desde el nacimiento hasta
el momento en que la madre e hijo /a sean dados de alta, siendo responsables de la atencién
los profesionales Medico neonatodlogo / Pediatra, médico cirujano y Enfermera z

5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS

5.3.1 RECURSO HUMANO: Por cada turno

- 01 Medico Neonatologo /Pediatra /Medico general.
- 01 enfermera con especialidad en Neonatologia o con capacitacién en el drea en
ento ‘e las 3 unidades del servicio de Neonatologia. (4)

g 5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR:

®

Equipos biomédicos, instrumental y mobiliario para el transporte

simple
DESCRIPCION UM CANT.
CAMA, Unid 1
SILLA Unid 1
RELOJ Unid 1

Material médico no fungible: No aplica.
Material médico fungible: No aplica.
Medicamentos: No aplica.

5.3.3 FORMATOS:

- Tripticos

- Cuaderno de Consejeria

- Hojas de Registro diario de atencion
- Historia clinica del Recién nacido.

- Rotafolio de Signos de alarma
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VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1.DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO (15 min)

1. El médico Neonatélogo / pediatra evalia al recién nacido y brinda informacién a la
madre incluyendo signos de alarma. ( 5 minutos )

2. Lalicenciada en enfermeria que labora en cualquiera de las tres unidades arriba
mencionado realiza actividades de informacidn, educacion, y comunicacién a la madre
sobre varios aspectos importantes entre ellos sobre signos de alarma del recién
nacido y su reconocimiento oportuno.

3.La licenciada en Enfermeria brinda consejeria finformacion sobre los cuales incluyen:
(15 Minutos)

- COLORACION DE LA PIEL: cianosis, ictericia.

-  TERMORREGULACION. Hipotermia, hipertermia

- RESPIRACION: Polipnea

- DIGESTION: Vémitos, regurgitacion, color y consistencia de la

- Deposicién, no lacta.

- ESTADO DEL CORDON UMBILICAL: Infeccién, San?rado y Retraso en la caida.
- ESTADO NEUROLOGICO: Letargia, Somnolencia,

4, Después de la explicacion la Licenciada en enfermeria, se procede a la
retroalimentacion en términos sencillos. (4 Minutos)

5. Si el profesional de Enfermeria identifica algin signo de alarma de inmediato
comunica al médico Neonatdlogo/ Pediatra de turno {1 minuto)

6. La Licenciada en enfermeria hace entrega a la madre de una cartilla informativa sobre
signos de alarma. (1 Minuto}

7. Luego la Licenciada en enfermeria registra dicha actividad en el cuaderno de
CONSEJERIA donde se consigna datos como: Nombres y apellidos de la madre,
numero e DNI y firma. (2 minutos)

8. Finalmente, la Licenciada en enfermeria procede al registro de la historia clinica del
recién nacido y luego se registra en las HOJAS HIS _MINSA consignando el codigo
correspondiente. (2 minutos)

6.2 INDICACIONES

6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS:

- La consejeria finformacién se brinda a todas las madres puérperas que se
encuentran en las diferentes Unidades de Servicio De Neconatologia.

6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS: NINGUNA

6.3 CONTRAINDICACIONES: NINGUNA
6.4 COMPLICACIONES: No aplica
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6.5 NIVEL ASISTENCIAL DEL PROCEDIMIENTO:

Segun NT N°021-MINSA/DGS0-V.03, la prestacion de atencion esta dentro del Nivel 11-2
del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la aplicacion es
obligatoria para todos los profesionales médico /Enfermera que realizan el procedimiento
en nuestro nosocomio.

Vil. RECOMENDACIONES

- El Servicio de Neonatologia y sus tres unidades para el nivel del Hospital Jose Agurto
Tello Chosica il- 2 debe contar siempre con lo estipulado y mencicnado en el inciso 5.3.

Viit. ANEXOS:

- ANEXO N°® 1: ROTAFOLIO DE SIGNOS DE ALARMA
- ANEXO N° 2: TRIPTICO DE SIGNOS DE ALARMA
- ANEXO N° 3: HOJAS HIS

1X. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Instituto Nacional Materno Perinatal [Internet]. Gob.pe. [citado el 15 de marzo de
2024]. Disponible en: hitps://www.inmp.gob.pe/transparencia/general/manual-de-
organizacion-y-funciones-mof?texto=&dia=0&mes=0&anio

2.MINSA. Norma Técnica de salud para 'a atencion integral neonatal, RM N"828 _ 2013
/Minsa. Lima _ Pera

3.0MS. Signos de alarma en el recién nacido - [Internet]. [citado el 15 de marzo de
2024]. Disponible en:
https://www.google.com/search?q=signos+de+alarma+en+el+reci%C3%A9n+nacido+om
s&rlz=1C1CHBD_esPE1011PE1011&0g=4&gs_lcrp=EgZjaHJIvbWUqCQgCEEUYOxjCAzI
JC.

4. MINSA, Norma Técnica de salud para la atencién integral neonatal, RM N°907 _ 2016
IMinsa. Lima - Peru.
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ANEXO N° 1.ROTAFOLIO DE SIGNOS DE ALARMA

SERVICIO DE NEONATOLOGIA

SIGNOS DE ALARMA DEL
RECIEN NACIDO

n
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ANEXO Ne° 2. TRIPTICO DE SIGNOS DE ALARMA
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ANEXO 3. HOJAS HIS MINSA
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTOS EN CONSEJERIA PARA
LA PREVENCION DE MUERTE SUBITA DEL LACTANTE EN EL
HOSPITAL “JOSE AGURTO TELLO DE CHOSICA”

I. FINALIDAD

La presente guia tiene la finalidad de cumplir con los procedimientos normativos de la institucién, a
fin de estandarizar las actividades de ta guia de procedimiento de consejeria para prevencion de
muerte slbita del lactante del Hospital José Agurto Tello de Chosica.

lll. OBJETIVOS

- Sensibilizar al personai de enfermeria sobre la importancia de la prevencién de muerte subita del
lactante.

- Identificar factores de riesgo, causas y prevencion de la muerte subita.

- Consejeria y orientar a las madres sobre la muerte stbita del lactante.

V.AMBITO DE APLICACION:
Esta guia tiene como ambito de aplicacion Departamento de Enfermeria, servicio de neonatologia:

Unidad de Alojamiento Conjunto.

V. PROCEDIMIENTO PARA ESTANDARIZAR

4.1 Nombre del procedimiento Médico: Consejeria en prevencion de muerte sibita en el
lactante.

4.2, Codigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: 99401.09
4.3 Tiempo aproximado del procedimiento: 60 minutos aprox.

VI.CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICIONES OPERACIONALES

uerte sibita del lactante: Se define como el fallecimiento repentine de un lactante sin
pdtologia alguna y sin explicacion cientifica que explique su muerte.’

2 5.2 CONCEPTOS BASICOS
Lactante: Se define la etapa del lactante como el periodo comprendido desde los 28 dias a los 2

afios de vida.?

5.3 REQUERIMIENTO BASICOS

5.3.1 RECURSO HUMANO
- 1 enfermera especialista en necnatologia
- 1 técnico de enfermeria
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5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

- Equipos Biomédicos, Instrumental

DESCRIPCION u.Mm. CANTIDAD
Escritorio Unidad 1
Silla Unidad | 2 |
Cuna y/o incubadora Unidad 1
Reloj de pared Unidad 1
Lapicero Unidad 1
Cuaderno Unidad 1

- Material médico no fungible: No aplica

- Material médico fungible: No aplica
5.3.3. FORMATOS

- Cuaderno de Consejeria.
- Registro de enfermeria.

VIl. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO. 60 min.

1. Al ingreso al servicio Licenciada de enfermeria realiza la valoracion a los recién
nacidos (10 min).

2. Durante el turno Licencia de enfermeria brinda cuidados y observa signos de
alarma a todos los recién nacidos. (5)

3. Enfermera, técnico de enfermeria yfo la madre en la unidad de intermedios y
alojamiento conjunto después de cada mamada del bebé sacar los {chanchitos)
gases {3 - 5 min)

4. Enfermera yfo técnico de enfermeria, coloca al bebé en la cuna, incubadora yio
cama, en posicion adecuada de preferencia semi flower lateralizado, evitar el
abrigo excesivo, (5 min).

5. Enfermera ylo técnico de enfermeria vigila a las madres cuando brinda lactancia
materna durante el turno (30 min)

6. Finalmente, la licenciada en enfermeria procede al registro de la historia clinica del
recién nacido {5 min)
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6.2 INDICACIONES:

6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS:
- Todos los recién nacido

6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS:
- Ninguna

6.3 CONTRAINDICACIONES:

- Pacientes sordomudas.
- Pacientes con enfermedades mentales.

6.4 COMPLICACIONES
- Asfixia
- Muerte

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Segun NTS N°021-MINSA/DGSO-V.03, la prestacién de atencién esta dentro del
Nivel 1I-2 del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la

aplicacion es obligatoria para todos los profesionales médicos que realizan el
procedimiento en nuestro nosocomio,

Vil. RECOMENDACIONES

- Asegurar el cumplimiento de la Norma Técnica para la Atencién Integral de la Salud
Neonatal.

- Promover la adecuada regulacién térmica del recién nacido, evitando el arropamiento
excesivo.

- Educar a los padres scbre la importancia de proteger al bebé del humo de! tabaco,
incluyendo la evitacién del tabaquismo materno.

VIIl.  ANEXOS:

ANEXO N° 1: Registro de enfermeria
ANEXO N° 2: Cuaderno de consejeria

IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Diaz C.E.Zeas mv. Maldonado, E.B ,Sindrome de muerte subita del lactante
2019.Prevencion de sindrome de muerte en el lactante 12 de diciembre 2021.
[internet]. [citado el 18 de marzo de 2024. Disponible en:
http://previnfad.aepap.org/monografia/muerte-subita-lactante.

2. Ana Maria Rubio Alvarez, La etapa del lactante, junio 2021 [Internet]. [citado el 01
de abril de 2024. Disponible en: La etapa de lactante - SEPEAP

3. OMS. Signos de alarma en ef recién nacido - [Internef]. [citado el 20 de marzo de
2024). Disponible en:
https://www.google.com/search?q=signos+de+alarma+en+el+reci%C3%A9n+nacido+oms
&rlz=1C1CHBD_esPE1011PE1011&0q=&gs_lcrp=EgZjaHIvbWUqCQgCEEUYOxjCAzZIIC
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ANEXO N° 1. REGISTRO DE ENFERMERIA
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ANEXO Ne¢ 2. CUADERNO DE CONSEJERIA

ALOJAMIENTO CONJUNT ® '\' L

'‘CUADERNO DE"
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
CONSEJERIA EN HIGIENE DEL RECIEN NACIDO NINO O NINA Y
CUIDADOS EN EL HOGAR

. FINALIDAD:

La presente guia tiene la finalidad de cumplir con los procedimientos normativos de la
institucion, a fin de estandarizar las actividades del procedimiento asistencial consejeria en
higiene del recién nacido nifio o nifia y cuidados en el hogar con el fin de salvaguardar la
integridad y la sailud del recién nacido del Hospital José Agurto Tello de Chosica.

il. OBJETIVOS:

- Brindar la consejeria con términos claros y entendibles por el profesional responsable.
- Mantener el bienestar y el confort del recién nacido.

- Disminuir el riesgo de infecciones en el hogar.

- Fortalecer el Vinculo madre nifio, nina durante el tiempo que dura el bafo.

- Brindar la informacidon de los mateniales de facil adquisicién para la adecuada higiene del
recién nacido.

- Determinar las indicaciones, contraindicaciones y riesgos de complicacion en el recién
nacido.,

ll. AMBITO DE APLICACION:

La presente guia esta dirigida al Departamento de Pediatria, Departamento de Enfermeria,
servicio de Neonatologia y sus 2 unidades: Unidad de Alojamiento Conjunto, Unidad de
intermedios del Hospital José Agurto Tello Chosica.

IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

4.1 Nombre del procedimiento Médico: Consejeria en higiene del recién nacido, nifio o
nifia y cuidado en el hogar

4.2 Codigo CPMS R.M. N’550-2023/MINSA: 99401.1
4.3 Tiempo aproximado del procedimiento: 40 minutos

V. CONCIDERACIONES GENERALES:
5.1 DEFINICIONES OPERACIONALES

CONSEJERIA DE LA HIGIENE DEL RN: Es un proceso educativo, comunicacional que
ayuda a |la toma de decisiones asertivas .la consejeria de higiene en los recién nacidos
son practicas y técnicas que favorecen al confort y relajacién del recién nacido como
también a la disminucion del riego de presentar infecciones. '

CUIDADOS EN EL HOGAR: Los cuidados de la madre al recién nacide en el hogar
constituyen una de las prioridades mas relevantes para Enfermeria, pues no sélo
constituyen la continuacion del cuidado que se otorga el ambito hospitalario, sino que
pueden significar una calidad de vida para el binomio madre - nifio.2
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ALOJAMIENTO CONJUNTO: En esta unidad la madre permanece junto a su recién
nacido desde el nacimiento hasta el alta donde facllita el apego v la lactancia materna
exclusiva. Siendo los responsables de la atencién los profesionales de la salud Médico
Neonatologo / Pediatra, Médico cirujano, y enfermera.’

ATENCION NEONATAL EN HOSPITALIZACION: En esta unidad se encuentran
hospitalizados los neonatos de 0 a 28 dias de vida que presentan alguna
patologia. Los responsables de la atencién son los siguientes profesicnales de la
salud: Médico Neonatdloge /Pediatra, Médico cirujano y enfermera.

5.2 CONCEPTOS BASICOS:

SERVICIO DE NEONATOLOGIA: Unidad organica encargada de brindar la atencion
integral al neonato, realiza actividades de promocién, prevencion, diagndstico,
tratamiento, y rehabilitacton, investiga y propone normas, imparte docencia y asesoria a
Direccién General en el campo de la Neonatologia. Responsables de la atencidon son
Medico Neonatdlogo/ Pediatra, Médico cirujano y enfermera.”

ALOJAMIENTO CONJUNTO: En esta unidad la madre permanece junto a su recién
nacido desde el nacimiento hasta el alta donde facilita el apego vy la lactancia materna
exclusiva, siendo los responsables de la atencién los profesionales de la salud Médico
Neonatélogo / Pediatra, Médico cirujano, y enfermera.’

5.3 REQUERIMIENTOS BASICOS
5.3.1 RECURSO HUMANO:

- 01 Médico Neonatdlogo /Pediatra,/ Médico general.
- 01Enfermera con especialidad en Neonatologia o con capacitacion en las 3
Unidades del servicio de Neonatologia.

5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR:

- Equipos biomédicos a utilizar, instrumental y mobiliario

DESCRIPCION U.m CANT.
CAMA UNID 1
SILLA UNID 1
MESA UNID 1

- Material Médico no fungible: No aplica
- Material Médico fungible :No aplica
- Medicamentos: No aplica

KN}
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5.3.3 FORMATOS:

Tripticos de la higiene del Recién Nacido.
- Cuaderno de consejeria

Registro de enfermeria

HIS MINSA

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO., 40 min,

1. El Médico Neonatdlogo / Pediatra evalta de recién nacide y brinda informacién a fa madre
incluyendo la higiene y cuidado en el hogar. {5 min).

2. La licenciada de enfermeria que labora en las unidades arriba mencionadas realizan
actividades de educacion, informacion, y recomendaciones de diversos aspectos entre
ellos consejeria de higiene del nifo o nifia recién nacido, vy cuidados en el hogar.

3. La licenciada de Enfermeria brinda consejeria/ informacion (15min). La Higiene del nifio o
nifia recién nacido se realiza cefalocaudal, bafio de esponja antes de la caida del cordén o
muién umbilical y bafio por inmersion después de la caida de cordon o muién umbilical.
{15 min).

4. Después de la consejeria la Licenciada de Enfermeria procede a reforzar a la madre con
términos claros, sencillos y entendibles. {5 min)

6.2 INDICACIONES
6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS
- Consejeria en Alojamiento Conjunto, cuidados intermedios y consulta externa (CRED).
6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS

- Madre del recién nacido nifia(o)que solicite atencion por consulta externa.

6.3 CONTRAINDICACIONES: Ninguna
6.4 COMPLICACIONES:

- Infecciones
- Muerte neonatal

6.5 NIVEL. ASISTENCIAL DEL PROCEDIMIENTO:

Segun NTS N°021-MINSA/DGSQ-V.03, la prestacion de atencidn esta dentro del Nivel -
2 del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la aplicacién es
obligatoria para todos los profesionales médicos que realizan el procedimiento en
nuestro nosccomio.
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VIl. RECOMENDACIONES:

Realizar control de Nifie Sano a los (3,7,14 y 21 dias) en el recién nacido para detectar
oportunamente anomalias que pudiera presentar ¢ enfermedades por descartar y pueda
tener un desarrolloc adecuado para su edad.

Detectar signos de alarma en el RN: vomitos, hipoactividad, deposiciones con moco y
sangre de mal olor en la zona umbilical, coloracion amarillenta de la piel, T° mayor de
38°C{fiebre} que no cede al realizar medios fisicos y disnea.

Fomentar el lavado de manos frecuente cuando; se esté en contacto con el R.N para
evitar infecciones cruzadas.

Curacion del corddn umbilical con alcohol puro al 70%

Evitar uso de férmulas y brindar la lactancia materna exclusiva (LME)

Cuidados durante e} bafio; sea bafio de esponja o por inmersian para evitar accidentes en
el hogar y/o ahogamiento en el RN

VIIi: ANEXOS:

- ANEXO N° 1: TRIPTICOS DE LA HIGIENE DEL RECIEN NACIDO.

- ANEXO N° 2: CUADERNQ DE CONSEJERIA

- ANEXO N° 3: REGISTRO DE ENFERMERIA

- ANEXO N° 4: ROTAFOLIO DE HIGIENE DEL NING O NINA RECIEN NACIDA Y CUIDADOS
EN EL HOGAR

- ANEXO N° 5: HIS MINSA

IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS:

Perd. Minsa .NORMA TECNICA DE SALUD PARA EL CONTROL DEL CRECIMIENTO Y
DESARROLLO DE LA NINA Y EL NINO MENOR DE CINCO ANOS RM - N° 537-
2017/MINSA pag.9.2017

CUIDADOS MATERNOS EN EL HOGAR AL RECIEN NACIDO INSTITUTO NACIONAL
MATERNO PERINATAL NOVIEMBRE 2016 T-TPLE-Maravi Victoria Pulido Falcon. pdf
{upsjb.edu.pe}

Perd. Minsa .NTS N°106-MINSA/DGSP-V.01 NORMA TECNICA DE SALUD PARA LA
ATENCION INTEGRAL DE SALUD NEONATAL.pag15
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ANEXO N° 1: TRIPTICOS DE LA HIGIENE DEL RECIEN NACIDO

BANO CON ESPONJA

Antes del desprendimiento del cordén umbilical se hace una limpieza suave
de la piel con una tealla o compresa:

= Limpieza de ojos.

o Limpieza del pabelldn del oido.

+ Limpieza de los genitales femeninos.

« Limpieza de gliteos y ano, finalmente se lava ia cabeza rdpidamente.

BANO DE TINA

Después del desprendimiento del cordén umbilical se sumerge al nifio o
nifia en una bafiera, con agua tibia, shampoo y jabén para bebés, en un lugar
cerrado, sin corrientes de agire.

Toma a tu bebé en posicién de balén de football americano con el brazo
izquierdo y con la mano derecha sujetar la cabeza; con los dedos pulgar y
meflique cubrir los ofdos.

(-4
] \
%; 0 ) ento g
w3, Enfl rmeria*

Frote con shampoa, enjuague y seque la cabezo.

Sujete al bebé per la espalda con la mano izquierda y con la mano derecha
limpia con esponja impregnade de jabén el cuello dorso y extremidades,
enjuague.

Proceda a limpiar espalda y genitales, luego enjuague todo el cuerpo con
agua |ir§1p'|u tibia, seque con una toalla gruesa de felpa.
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ANEXO N° 2: CUADERNO DE CONSEJERIA
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ANEXO N° 3: REGISTRO DE ENFERMERIA
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ANEXO N® 4: HIS MINSA
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
CONTACTO PIEL CON PIEL DEL HOSPITAL JOSE AGURTO
TELLO DE CHOSICA DEL HJATCH

I. FINALIDAD:

Ofrecer directrices precisas para el contacto pie! con piel por parte del personal de enfermeria con
la finalidad de brindar la atencién adecuada y de calidad a los pacientes del Hospital José Agurto
Tello de Chosica.

Il. OBJETIVOS:

- Facilitar la comunicacién y colaboracion interdisciplinaria entre el personal con el fin de asegurar
una aplicacion integral y coordinada del contacto piel con piel en diversas situaciones clinicas.

- Educar al paciente sobre los beneficios fisiologicos y emocionales del contacto piel con piel,
promoviendo una comprension profunda de su importancia en el bienestar del paciente y su
familia.

ll. AMBITO DE APLICACION:

La presente guia esta dirigida al Departamento de Pediatria y Departamento de Enfermeria,
servicio de neonatologia durante el proceso de atencidn del parto o cesarea en las areas de Sala
de Parto y Sala de Operaciones del Hospital José Agurto Tello.

IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

4.1 Nombre del procedimiento Médico: Contacto piel a piel del recién nacido con la madre

4.2, Codigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: 99436.02

4.3 Tiempo aproximado del procedimiento: 60 minutos aprox

V. CONSIDERACIONES GENERALES:

:: []e A 9“[0

=
w1
-
%’, Enfprmeria

5.1. DEFINICIONES OPERACIONALES

- Contacto Piel con Piel: Se refiere al acto de colocar al recién nacido desnudo, excepto por un
panal si fuera necesario, directamente sobre el pecho desnudo de la madre o el padre,
permitiendo un contacte intimo y directo entre ambos. '

. CONCEPTOS BASICOS:

Regulaciéon Térmica: La capacidad del bebé para mantener su temperatura corporal dentro de
un rango normat a través de mecanlsmos fisiologicos propios y la ayuda externa proporcionada
durante el contacto piel con piel. '

- Vinculo Afectivo: El proceso de formacion de un lazo emomonal entre el recién nacido y sus
padres, crucial para el desarrollo emocional y social de! bebé. '

- Estabilidad Fisiologica: La capacidad del bebé para mantener sus funciones vitales dentro de
limites normales durante el contact1o piel con piel, incluyendo la frecuencia cardiaca, la
respiracion y la temperatura corporat.
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5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS

531 RECURSO HUMANO:

- 01 médico con especialidad de Neonatologia y/o Pediatria.

- 1 licenciada de Enfermeria con la especialidad de necnatologia.
- 1 técnico de Enfermeria.

5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR:

- Equipos biomédicos, instrumental y mobiliario para el transporte simple,

DESCRIPCION UM | CANT.
Camilla ¢ cuna térmica para el recién nacido. Unid o1
Monitor de signos vitales para evaluar la Unid 01
estabilidad fisiologica del bebé si fuera
necesario.
Silla o cama cémoda para la madre o el padre Unid 01
(por implementar).
Mesa de mayo Unid 01
Pupinel {por implementar) Unid. 01

- Material médico no fungible:

DESCRIPCION UM | CANT.
Mantas térmicas. Unid 02

Material médico fungible:

DESCRIPCION UM CANT.

Gasas estériles Paquete 01

Jeringas con agujas estériles de 1cm Unid 01

Solucién salina fisiologica al 0.9% 100ml| Frasco 01

Gorros para recién nacido Unid 01

Campos estériles Unid 02
- Medicamentos:

-01 Vitamina K: 1 ampolla de 1 mg por recién nacido para administracion
profilactica intramuscular.
-01 Solucién oftalmica en gotas
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5.3.3 FORMATOS:

- Ficha de atencién inmediata del recién nacido

V1. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1.DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO.

1. Preparacion {10 min)
Responsable: Licenciada en Enfermeria

- Informar a los padres sobre la importancia v los beneficios de! contacto piel con piel antes del
parto o la cesarea.

- Preparar el ambiente adecuado en la sala de parto u operaciones, asegurando la privacidad y el
confort para la famifia.

- Asegurarse de que el equipo medico esté preparado para realizar las evaluaciones y
procedimientos necesarios sin interrumpir el contacto piel con piel. {10 min}

2. Inmediatamente después del Nacimiento (60 min)
Responsable: Licenctada en enfermeria

- Colocar al recién nacido desnudo sobre el pecho de la madre o el padre tan pronto como sea
posible despues del parto o la ceséarea.

Cubrir al bebé v a los padres con una manta calida para mantener la temperatura corporal.
Permitir que el bebé permanezca en contacto piel con piel durante al menos 60 minutos, 0 mas si
es posible, respetando el momento de inicio de |a lactancia materna.

3. Monitoreo y Evaluacién (60 min)
Responsable: Pediatra y/o Licenciada en enfermeria

- Realizar las evaluaciones medicas rutinarias del recién nacido mientras esta en contacto piel con
piel, si es necesario.

- Observar signos de estabilidad fisiologica y bienestar tanto en el bebé

- como en los padres durante el contacto piel con piel

- Estar preparado para intervenir si se detecta alguna complicacién o necesidad médica urgente.

4.Documentacion y Seguimiento
Responsable: Pediatra y/o Licenciada en enfermeria

- Registrar en la historia clinica del recién nacido y en la cartila de seguimiento cualquier
% informacién relevante relacionada con el contacto piel con piel

Realizar un seguimiento del cumplimiento de esta practica en cada caso y evaluar los
' fesultados a corto y largo plazo en la salud y el desarrollo del bebé

6.2 INDICACIONES
6.2.1.INDICACIONES ABSOLUTAS

- Todos los recién nacidos sanos, incluyendo aquellos nacidos por parto vaginal y
cesarea,
- Recién nacidos prematuros estables y de bajo riesgo

6.2.2.INDICACIONES RELATIVAS

- Recién nacidos prematuros o con problemas de salud que requieran cuidados
especiales, sequn la evaluacion médica individual.
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- Madres ¢ padres con condiciones médicas que impidan el contacto piel con piel, como
infecciones cutaneas graves o alteraciones mentales.

6.3. CONTRAINDICACIONES:

- Recién nacidos con problemas de salud graves que requieran intervencidon medica
inmediata y que no puedan ser atendidos de manera segura durante el contacto piel con
piel.

- Madres o padres con enfermedades infecciosas transmisibles al recién nacido a través del
contacto piel con piel.

6.4 COMPLICACIONES:

- La mayoria de las complicaciones asociadas con el contacto piel con piel son leves y
transitorias, como hipotermia o dificultades en la lactancia materna.

- Sin embargo, en casos excepcionales, pueden ocurrir complicaciones mas graves, como
infecciones neonatales o desestabilizacién fisioldgica del recién nacido. En tales casos, se
deben tomar medidas para evaluar y tratar adecuadamente al bebé y brindar apoyo a los
padres.

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DEL PROCEDIMIENTO:

Segun NT N°021-MINSA/DGSO-V.03, la prestacion de atencion esta dentro del Nivel [1-2 del
Hospital de Mediana Compiejidad José Agurto Tello, por lo cual la aplicacion es cbligatoria
para todos los profesionales médicos que realizan el procedimiento en nuestro nosocomio.

VIl. RECOMENDACIONES:

- Capacitar al personal de salud en la técnica del contacto piel con piel y en la promocion de

la lactancia materna desde etapas tempranas.

- Educar a las madres y los padres sobre la importancia y los beneficios del contacto piel

con piel desde el inicio del embarazo, mediante charlas informativas y material educativo.

- Fomentar la creacién de politicas institucionales que promuevan la implementacion

sistematica del contacto piel con piel en todos los casos apropiados de atencidn perinatal.
Realizar un seguimiento y evaluacioén continuos para mejorar la calidad y la seguridad de

la practica del contacto piel con piel en el hospital, mediante la recopilacidén y analisis de

datos estadisticos relacionados con los resultados perinatales y la satisfaccidén de los

padres.,

. ANEXOS

- ANEXO N° 1, DIAGRAMA DE FLUJO PARA LA ASISTENCIA DEL CP

- ANEXO N° 2: FICHA DE ATENCION INMEDIATA DEL RECIEN NACIDO
- ANEXO N*® 3: HOJA CLAP

- ANEXO N° 4. TABLA DE FASES DE COMPORTAMIENTO OBSERVADO
- ANEXO N° 5: Hoja HIS MINSA

[#]
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ANEXOC N° 1. DIAGRAMA DE FLUJO PARA LA ASISTENCIA DEL CPP
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ANEXO N° 2: FICHA DE ATENCION INMEDIATA DEL RECIEN NACIDO
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ANEXO N°® 3 : HOJA CLAP
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ANEXO N° 4,

TABLA DE FASES DE COMPCRTAMIENTO OBSERVADO

Tabla 1. Fases / comportamientos observado

1.Llanto tras el
nacimiento.

2.Relajacion

3.Despertar

4 Actividad

5.Descanso

6.Arrastre

7.Familiarizacion

8.Succion
9.Sueno

Se da en los primeros minutos luego del parto, expansion
de la caja toracica.

No pone en manifiesto alguna parte de su cuerpo.

Abre los ojos y muestra ligeros movimientos de cabeza,
boca y hombros.

El movimiento de su boca es mas constante, hay
movimientos de succion. E! reflejo de busqueda toma
mas firmeza.

Periodo de transicion. Realiza movimiento de boca vy
succiona su mano.

Se desplaza con movimientos suaves por periodos
cortos hacia el pecho y pezoén.

Se adapta al pecho materno rozando el pezéon y
masajeando el pecho.

Agarre y succion de la mama por su propio medio.

Suspension de movimientos voluntarios.

Fuente: Madero M, el al (24}
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ANEXO N° 5. HOJAS HIS MINSA
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO LACTANCIA ARTIFICIAL A
RECIEN NACIDO DE MADRE VIH DEL HJATCH

I. FINALIDAD:

L.a presente guia tiene la finalidad de cumplir con los procedimientos normativos de la institucion, a
fin de estandarizar las actividades de la guia de lactancia artificial a recién nacido de madre VIH
del Hospital José Agurto Telle de Chosica.

Il. OBJETIVOS:

- Estandarizar los criterios y optimizar la atencién en el manejo integral de la alimentacién
artificial del recién nacido expuesto al VIH.

- Contribuir al cumplimiento de los objetivos funcionales y estratégicos de la institucién
segun la normatividad vigente del Ministerio de Salud.

Ih. AMBITO DE APLICACION:

La presente guia estd dirigida al Departamento de Pediatria, Departamento de Enfermeria,
Servicio de Neonatologia y sus 3 unidades: Unidad de Atencién Inmediata del Recién Nacido,
Unidad de Alojamiento Conjunto y Unidad de Cuidados Intermedios del Hospital José Agurto Tello
de Chosica, Peru.

IV. PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:
4.1 Nombre del procedimiento Médico: Lactancia artificial a RN de madre VIH (+)
4.2. Codigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: 99199.15
4.3 Tiempo aproximado del procedimiento: 90 minutos aprox.

V. CONSIDERACIONES GENERALES:

5.1. DEFINICIONES OPERACIONALES

=Nutricion mediante la administracion de sucedaneo de leche materna (SLM) a recién nacido (RN)
-de madre seropositiva para evitar el riesgo de transmision del virus de inmunodeficiencia humana
0\ {V|H) a través de la leche materna.

4> . '5.2. CONCEPTOS BASICOS:

A
.‘,; o_e‘;/ Lactancia artificial: Es aquel alimento adecuado para sustituir parcial o totalmente a ia
= leche humana, cubriendo los requerimientos nutricionales del lactante.

Lo Neonato: Nacido vivo de una gestacién, cuya edad abarca desde el momento de
nacimiento hasta los 28 dias de edad.

- Transmisién vertical del VIH: Es el traspaso del VIH de una persona seropositiva a su
hijo durante el embarazo, el parto o la lactancia materna.

5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS
5.3.1 RECURSOS HUMANOS:

- 01 Médico pediatra.
- 01 Licenciado{a) en enfermeria.
- 01 Técnico{a) de enfermeria
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5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR:

Equipos biomédicos, instrumental y mobiliario para el transporte

simple

DESCRIPCION u.M CANT.
Esterilizador Unidad 01
Hervidor eléctrico Unidad 01
Termo Unidad 01
Mueble de Unidad o1
almacenamiento
Frigorifico Unidad 01
Taza Unidad 01

Material médico no fungible

DESCRIPCION UM CANT.
Termometro de Unidad 01
alimentos
Contenedor de vidrio Unidad o
con medidor

Material médico fungible:

DESCRIPCION UM CANT.
Jeringa 20 cc Unidad 01
Rotulador Unidad 01
Jabdn ligquido Frasco 01

" Medicamentos:
DESCRIPCION Uu.m CANT.
Sucedaneo de leche Lata 0

materna 400-500 gr

5.3.3 FORMATOS:

Formato de Historia clinica del RN: hoja de registro diario de anotaciones de
enfermeria y hoja de balance hidrico.
Formato de Kardex de enfermeria.
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VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO (90 min )

1. Médico pediatra evalia a recién nacido {RN) de madre VIH que ingresa a Unidad de
Cuidados Intermedios (UCIN) procedente de Centro Quirlirgico ¢ Sala de Partos vy, segun
NTS N® 159, suspende lactancia materna y factancia cruzada e indica sucedaneos de
leche materna (SLM). (15 minutos)

2. Licenciada en enfermeria brinda consejeria a la madre con ViH referente a la importancia
de la suspension de la lactancia materna y al tipo de alimentacion que recibira el RN. {15
minutos)

3. Licenciada en enfermeria evallta a RN y corrobora que esta en condiciones de recibir
nutricion via oral (VO) con SLM. Si observa alguna contraindicacion en el RN para recibir
nutricion VO le informara al médico pediatra a cargo quien serd el que determiné si
procede o no la nutriciéon VO. (10 minutos)

4. Técnica en enfermeria procede a la preparacion del SLM bajo supervisién de la
enfermera. El SLM sera entregado de forma gratuita en el establecimiento de salud de
acuerdo a los dispuesto en la “Norma técnica de salud para la prevencion de la
transmision materno infantil del VIH, sifilis y hepatitis B. (10 minutos)

5. Técnica en enfermeria procede a dar el SLM preparado al RN bajo la supervision de la
enfermera. {20 minutos}

6. Licenciada en enfermeria, al alta hospitalaria del RN, brinda consejeria a la madre VIH
para continuar con la suspension de la lactancia materna y seguir con el SLM en el
domicilio, ademas de brindar asesoria demosirativa de la preparacion adecuada del
SLM. (20 minutos)

A eAerio de 5
o® 0 3o 4’0"

6.2. INDICACIONES

6.2.1.INDICACIONES ABSOLUTAS:
- Recién nacido de madre VIH (+).

6.2.2.INDICACIONES RELATIVAS:
- Ninguna

6.3 CONTRAINDICACIONES:

- Recién nacido que presente alergia o intolerancia a los componentes de la
lactancia artificial.

6.4 COMPLICACIONES:

- Reaccién alérgica y/o intolerancia a los componentes de la lactancia aificial.

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DEL PROCEDIMIENTO:

Segun NT N°021-MINSA/DGSO0-V.03, la prestacion de atencién esta dentro del Nivel
It-2 del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la aplicacion
es obligatoria para todos los profesionales médico /Enfermera que realizan el
procedimiento en nuestro nosocomio.
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VIl. RECOMENDACIONES

Durante la hospitalizacién del binomio madre-nifio la enfermera monitorizara la suspension de
la lactancia materna y la alimentacion adecuada con SLM hasta el egreso del RN.
La preparacion del SLM debe cumplir las siguientes directrices:

Limpieza de la zona dedicada a la preparacion y conservacion de SLM.

Lavado de manos con agua y Jabon.

Hervir el agua a un minimo de 70° C.

Verter el agua hervida en el biberén hasta la cantidad deseada.

Afadir las medidas de SLM en polvo correspondiente adecuadamente enrasadas. Es
muy importante poner siempre el agua primero y afiadir después el polvo en la
cantidad adecuada,

Enfriar la preparacion bajo el grifo de agua hasta llegar a la temperatura ideal. Se
puede comprobar la temperatura poniendo una geta en la parte interna de ia mufieca.
La temperatura debe ser aproximadamente igual a la temperatura corporal, no se
sentird la gota caliente ni fria.

El SLM ya preparado dura a temperatura ambiente 1 hora.

Cualquier resto de una toma de SLM preparado debe desecharse.

Se registrara diariamente la cantidad y frecuencia de SLM preparado que ingiere el
RN durante su hospitalizacién.

Asimismo, para la alimentacion adecuada con SLM durante la hospitalizacion se tomaran en
cuenta los siguientes lineamientos:

Coloque al tactante sentado derecho sobre sus piernas.

Lleve la taza a los labios del lactante.

Incline la taza para que la leche alcance justo los labios del lactante. *

La taza debe descansar suavemente sobre el labio inferior del lactante. y los bordes
de la taza deben tocar la parte exterior del labio superior del lactante.

El lactante abrird la boca y los ojos. Un lactante de bajo peso al nacer comenzara a
tomar la leche dentro de su boca con la lengua. Un recién nacido a término vy lactantes
mayores succionaran la leche derramando un poco.

No vierta la leche dentro de la boca del lactante. Sélo sostenga la taza en los labios
del lactante y deje que el lactante la tome,

Un lactante que ha recibido suficiente cerrara la boca y no tomara mas.

En caso de no disponer de taza se puede emplear una jeringa estéril pero no biberén
o tetina.

ANEXOS:

ANEXO N° 1: FLUJOGRAMA DE LACTANCIA ARTIFICIAL DE RECIEN
NACIDO DE MADRE ViH

ANEXO N° 2: CODIFICACION EN HOJA HIS
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IX. ANEXOS:
ANEXO 1: FLUJOGRAMA DE LACTANCIA ARTIFICIAL DE RECIEN NACIDO DE

MADRE VIH
Ingreso de RN expuesto
aVIH a UCIN

Pediatra evaloa a RN e indica:

- Suspension de lactancia materna (LM).

- Inicio de lactancia artificial (LA} con
sucedaneo de leche materna (SLM)

4

Enfermeria brinda consejeria a madre
VIH referente a susvensionde LM e

g

Evalvacion de RN para recibir
nutricion via oral (VO)

4

RN estaen
condiciones
de recibir
nutricion

:> No esta en

condicione

nfetmera
p € &

Siestien Pediatra
condicione : — evalbaa

Preparacion y administracién
de SEM a RN durante

4

Asesoria demostrativa de cémo preparar,
conservar y utilizar el SLM de forma
segura a la madre VIH

g

Egreso de RN expuesto
2 VTH de TICTN
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ANEXO N° 2: CODIFICACION EN HOJA HIS

RECIEN NACIDO EXPUESTO (HIJO DE MADRE CON VIH)
ANEXO

LACTANCIA ARTIFICIAL (SUCEDANEOS DE LECHE MATERNA)
ESQUEMA DE ENTREGA DE LECHE MATERNIZADA

Se considera la entrega de SLM de Fase 1, para nifios expuestos de 0 a 6 meses de edad y
de fase 2, para nifios expuestos de 6 a 12 meses de edad, segln el siguiente esquema:

1072 30 4 50 @@ 7 om0 9 10 119 120
Nimerode Latas (400-500gc) | 9 |11 [ 13|14 |14 [15] 9 | 9 9 7177124

Valor en el campo Lab HIS W12 (3|4 )5|617 )8 9 ]10 (11} TA

RECIEN NACIDO EXPUESTO A VIH INICIA CON FASE |

Para el item Diagnostico motivo de consulta y/fo actividad de salud anote:

-En el casillero 1° Lactancia Artificial RN de Madre con VIH

-En el casillero 2° Hijo de Madre Infectada con VIH

Enfdrmeria En el item Tipo de diagndstico marque:

!
-En el casillero 1° “D" si es la primera entrega, en |os siguientes "R"
-En el casillero 2° SIEMPRE “R"

En el item Lab anote:

- En el casillero 1° de Lactancia artificial registrar "IA” y del 2 al 11.

Enfa ultima entrega (12° mes) se registrara como TA

oKL PERIVET TROLE
FANG|  DISTRTODE : v | vaoR
HISTORIA CLIKICA | PROCEDENCIA s | EVALUACKON § por o DAGNESTICN LOTIVG DE M‘gm] LAB .
BA EAD | E serm:?gampm AL CONSULTAY/OACTVICAD m““'
GESTANTERUERP
R ETRA|  CENTROPOBLADO ::mmmm.mw{ic DESALLD PD|R ][]y
NOUBRES Y APELLIDOS PACIENTE: {FECRADE NACMENTD____¢ FECHAULTMO RESULTADO CEHY; ] CHADE LTMIAREGLA __ [ __J
9336369 A EESO X Lactancia articial RN macke VH ] R|A 913915
10 Huarcayo LILY Y
S9960460 1w TALLA ¢ | ¢ | Hiode Madre infectada con VIH flo 061
¥ : Fof | B[R #lo]r

Fuente : Manual de registro y codificacion de actividades de la Direccion de prevencion y control
de VIH-SIDA, enfermedades de transmision sexual y hepatitis-DPVIH. 2023, pag. 56.
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PEDIATRIA

GUIA TECNICA: GUIiA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE

CONSEJERIA PARA LA PREVENCION DE ENFERMEDADES
PREVALENTES DEL HJATCH

I. FINALIDAD:

La presente guia tiene la finalidad de cumplir con los procedimientos normativos de la
institucién, a fin de estandarizar las actividades del procedimiento asistencial de consejeria
para la prevencion de enfermedades prevalentes (EDA, IRA, entre otras) a los pacientes
del Hospital José Agurto Tello De Chosica.

Il. OBJETIVOS

Garantizar el cuidade de enfermeria oportuno, eficaz y eficiente al nifio con
enfermedades prevalentes (EDA, IRA, entre otras) de acuerdo a los trastornos
fisiopatologicos que se asocian a las enfermedades

Prevenir y/fo minimizar las complicaciones y secuelas del paciente pediatrico con
enfermedades prevalentes (EDA, IRA, entre otras)

Manejar la inestabilidad del paciente pediatrico con cuadros con enfermedades
prevalentes (EDA, IRA, entre otras) en el servicio de hospitalizacion.

Estandarizar la atencion que brinda el profesional de enfermeria al nific con
enfermedades prevalentes (EDA. IRA, entre otras) que acude a nuestra institucién.

{Il. AMBITO DE APLICACION:

La presente guia esta dirigida al Departamento de Pediatria y Departamento de
Enfermeria (servicio de hospitalizacion de pediatria) del Hospital José Agurto Tello.

IV.PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

41 Nombre del procedimiento Médico: Consejeria para la prevencion de
enfermedades prevalentes (EDA, IRA, entre otras).

4.2, Codigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: 99401.12

4.3 Tiempo aproximado del procedimiento: 60 minutos aprox.

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICIONES OPERACIONALES

Consejeria para la prevenciéon de enfermedades prevalentes, (EDA, IRA, entre
otras): Se refiere a la provision de informacion, educacién y orientacién a individuos
y comunidades sobre cémo prevenir y manejar esta enfermedad de manera efectiva

5.2 CONCEPTOS BASICOS

Diarrea aguda: Es la disminucidn de la consistencia de las heces, casi siempre en
numero mayor de tres deposiciones liquidas o semiliquida sin sangre visible en 24
horas y que dura menos de 14 dias, pueden acompadiarse de vomitos, fiebre,
diminucion del apetito.

Deshidratacién: Proceso que ocurre cuando las pérdidas no son reemplazadas
adecuadamente y se genera un déficit de agua y electrolitos.
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- Sindrome Obstructivo Bronquial Agudo (SOBA): Es un grupo de enfermedades que
ocurren generalmente en lactantes y nifos menores de 2 aios, que se manifiestan con
episodios de obstruccion bronquial y dificultad respiratoria recurrente.

- Faringitis aguda: La mayoria de las faringitis tienen un origen viral. Con frecuencia se
asocian al resfriado comun producido por los rinovirus, coronavirus o virus de la influenza
o parainfluenza.

- Otitis media aguda: Es una inflamacion infecciosa del oido medio, que incluye la cavidad
del oido medio, la trompa de Eustaquio y en algunos casos la mastoides.

- Infecciéon de tracto urinario (ITU); Es definida como la colonizacién, invasion vy
multiplicacion, en la via urinaria, de microorganismos patégenos, especialmente bacterias,
que habitualmente provienen de la regién perineal (via ascendente), si bien existe la
posibilidad muy infrecuente de infeccién por via sistémica (via hematégena) o directa
(cirugias urologicas, traumas abdominales).

- Infecciones de la piel: La piel es el 6rganc mas grande del cuerpo. Tiene muchas
funciones diferentes, incluyendo cubrir y proteger su cuerpo. Ayuda a mantener a distancia
a los gérmenes, pero a veces estos pueden entrar al organismo a través de una infeccién
en la piel. A menudo ocurre cuando los gérmenes ingresan al cuerpo a través de una
herida, corte o herida en la piel. Otras infecciones de la piel pueden ocurrir en lugares
donde la piel se frota, especialmente si esta humeda.

5.3 REQUERIMIENTOS BASICOS
5.3.1 RECURSO HUMANO

01 Licenciada en enfermeria

01 Técnica en enfermeria

01 Medico pediatra

5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

- Equipos Biomédicos, Instrumental y mobiliario

DESCRIPCION um CANT.
Escritorio unid 1
Sillas .unid 1
Computadora unid 1
Impresora unid 1
Hoja unid 1
Cunacon espaldar unid 1
Cama gatsh unid 1
Lapicero rojo unid 1
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Lapicero azul unid 1
Lapiz unid 1
Borrador unid 1
Tajador unid 1
Regla unid 1
Corrector unid 1
Resaltador unid 1

- Material Médico no Fungible.

DESCRIPCION UM - CANT.
Balanza digital {lactantes) unid 1
Tensiémetro unid 1
Termometro unid 1
Balanza de pie {nifios y unid 1
adolescentes)

Balanza microgramera (panal) unid 1
Pulsioximetro pediatrico unid 1
Estetoscopio unid : 1
Aspirador de secreciones unid 1 ‘
Reloj segundero para “ unid 1
enfermeria

Mandmetro unid _ 1
Flujdmetro Unid 1
Balén de oxigeno portatil Unid 1
Bomba de infusién - Unid 1
Pulsioximetro pediatrico Unid 1
Niple metalico - Unid 1
Frasco Humidificador Unid 1
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Rifionera estéril Unid 1
Coche de curaciones Unid 1
Coche de paro Unid 1
Nebulizador portatil Unid 1
Almohada o cojin Unid 1
Cubeta metaiica Unid 1
Tina para bafo Unid 1
- Material Médico Fungible
DESCRIPCION U.m CANT.
Mandil descartable unid 1
Guantes quirdrgicos(par) unid 1 |
Mascarilla N95 Unid 1 E
Gorro gusano Unid 1
Guantes simples Unid _ 1
Gasas 10x 10 cm Unid 2
Gasas 5x 5cm Unid 2
Aposito de gasas Unid 1
Baja lengua Unid 1
Cloruro de sodio 9% 100ml, 1000ml Unid 1
Agua estéril 1000mil Unid 1
Jeringas 10ml| Unid 2
Jeringas 20ml Unid 2
Jeringas 5ml Unid 2
Jeringas 3mi Unid 2
Jeringas 1ml. Unid 2

&
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Linea de infusion con bureta Unid 2
Linea de infusidn sin bureta Unid [ 1
Equipo de volutrol Unid 1 j .
Mini punzén Unid , 1

5.3.3 FORMATOS

- Hoja de balance hidrico
- Hoja de monitoreo de funciones vitales
- Notas de enfermeria
- Hoja de nebulizaciones
- Kardex de enfermeria
- Hoja control de oxigeno
VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO
ENFERMEDADES DIGESTIVAS AGUDAS:

Paciente pediatrico ingresa al servicic procedente de emergencia, previa evaluacion del
medico pediatra de turno y autorizacién de hospitalizacién en el servicio

1. El paciente ingresa procedente del servicio de emergencia en comparfiia de su
madre o tutor

2. La enfermera realiza la entrevista y valoracion cefalocaudal, identificar los signos y
sintomas de deshidratacién (20minutos)

% Se educa a la madre o tutor el uso importante de mascarilla dentro del hospital y
servicio

% Se educa a la madre o tutor sobre la importancia de lavados de manos

% Se educa a la madre o tutor sobre el uso adecuado de los tachos de eliminacion
de residuos

*» Se educa a madre o tutor sobre la importancia de tener el calendario de
vacunacién completo.

% Se educa a madre o tutor a no brindar ningun alimento que no sea proporcionado
por el servicio de nutricién

3. El personal técnico enfermeria realiza el peso y talla de! paciente pediatrico
{duracion aproximadamente® {(Sminutos)

4. La enfermera realiza monitorec de los signos vitales (temperatura, SAO2,
frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, presion arterial. (10 minutos)

5. La enfermera registra ia atencion en historia clinica en fisico. {10 minutos)

6. El personal técnico enfermeria realiza la cuantificacion de los ingresos y egresos
estrictamente (5 minutos)
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La enfermera realiza la administracion de medicamentos y/o fluidoterapia pre-

escritos por el médico pediatra (10 minutos)

INFECIONES RESPIRATORIAS AGUDAS:

Paciente pediatrico ingresa al servicio procedente de emergencia, previa evaluacién del
médico pediatra de turno y autorizacién de hospitalizacion en el servicio

El paciente ingresa procedente del servicio de emergencia en compariia de su madre
o tutor

La enfermera realiza la entrevista y valoracion cefalocaudal, observacion de signos y
sintomas de alarma. {20 minutos)

2

% Se educa a la madre o tutor el usc importante de mascarilla dentro del hospital y
servicio

%  Se educa a la madre o tutor sobre |a importancia de lavados de manos

% Se educa a la madre o tutor sobre el uso adecuado de los tachos de eliminacion
de residuos

% Se educa a madre o tutor sobre la importancia de tener el calendario de
vacunacion completo.

®,
>

*

Se educa a madre o tutor sobre la importancia de una buena alimentacién
{consumo de menestras, verduras, frutas, etc.)

%+ Se educa a madre o tutor a que permanezca en su ambiente y/o camafcuna

La enfermera vigila la frecuencia, ritmo, profundidad y esfuerzo de las respiraciones (2
minuto)

La enfermera registra en H.C. la aparicién, caracteristica, duracion de la tos, las

11.

secreciones respiratorias, movimientos toracicos, mirando la simetria utilizacion de
musculos accesorios y retracciones de musculos intercostales y supraclaviculares. (§
minutos)

La enfermera realiza la colocacién al paciente posicion semifowler y fowler (2
minutos)

La enfermera realiza nebulizaciones segun prescripcion médica (15 minutos)

La enfermera realiza inhalacicnes con aerosoles segun prescripcion médica (2
minutos)

La enfermera realiza la permeabilidad de fosas nasales con suero fisiolégico previa
prescripcion médica (Sminutos)

La enfermera realizara aspiracion de secrecicones previa indicacion médica (20
minutos)

La enfermera monitorizara el estado de oxigeno del paciente (5 minutos)

La enfermera comprobara la capacidad del paciente para toser eficazmente (2
minutos}

La enfermera realizara la consejeria a la madre o tutor encargado del menor durante
la estancia hospitalaria v al alta conjuntamente con el personal de nutricion (20
minutos)
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INFECCIONES DE LA PIEL

Paciente pediatrico ingresa al servicio procedente de emergencia, previa evaluaciéon del
meédico pediatra de turno y autorizacidn de hospitalizacién en el servicio

1. La enfermera realiza la entrevista y valoracién cefalocaudal, observacién de signos y
sintomas de alarma, ademas la circulacion periférica (edema llenado capilar calor
temperatura) (aprox. 20 minutos)

+» Se educa a la madre o tutor el uso importante de mascarilla dentro del hospital y
servicio

< Se educa a la madre o tutor sobre la importancia de lavados de manos

% Se educa a la madre o tutor no manipular zona afectada para no producir el
ingreso de bacterias

2. La enfermera realiza monitoreo de los signos vitales (temperatura, sao2, frecuencia
respiratoria, frecuencia cardiaca, presion arterial) {aprox. 10minutos)

3. Laenfermera realiza el registro en 1a H.C. el grado de dolor, la localizacién, el tamario,
las caracteristicas de la herida, incluyendo color, tamafio, olor y drenaje. Ademas de
registrar cualquier cambio producido en |a herida. {aprox. 15 minutos)

4. La enfermera aplica la presién en la extremidad afectada con ayuda de protectores
{cojin almohadas y/o arco) {aprox. 5 minutos)

5. La enfermera vigila una hidratacién adecuada para evitar el aumento de la viscosidad
de la sangre, de acuerdo al balance hidrico) {duracién 2 minutos)

La enfermera evita lesiones en la zona afectada (aprox. 2 minutos)

7. La enfermera realiza cambios posturales cada 2 horas, contribuyendo a una posicién
adecuada evitando el dotor (5 minutos)

8. La enfermera brinda a la madre o tutor los signos y sintomas de infeccion ademas de
los procedimientos del cuidado de la herida {(aprox. 20 minutos)

INFECCION DEL TRACTO URINARIO

Paciente pediatrico ingresa al servicio procedente de emergencia, previa evaiuacion del
médico de turno y autorizacion de hospitalizacion en el servicio

1. La enfermera realiza la valoracién e identificar la presencia de estrefimiento e
incontinencia orinaria y vaciamiento vesical infrecuente. (20 minutos)

*» Se educa a la madre ¢ tutor el uso importante de mascarilla dentro del hospital
y servicio

< Se educa a la madre o tutor sobre la importancia de lavados de manos

# Se educa a la madre o tutor sobre el uso adecuado de los tachos de
eliminacion de residuos

*+ Se educa ala madre o tutor sobre la importancia de una buena higiene perineal

+ Se educa a la madre o tutor sobre la importancia de la ingesta de abundantes
liquidos.

2. Laenfermera realiza el control de funciones vitales, especial monitorizacion de la
temperatura {10 minutos)

3. Laenfermera realiza el registro en la H.C. las caracteristicas de la orina {(color,
densidad, olor), cantidad, la frecuencia, la presencia de dolor en la miccién, dolor en
zona lumbar, signos y sintomas de deshidratacién, nauseas, vomitos e intolerancia
oral. {15 minutos)
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4. La enfermera realiza la practica de higiene perianal que realiza la madre o tutor del
menor. {10 minutos)

5. La enfermera brinda consejeria a la madre sobre el cuidado perianal, tener un buen
aporte liquidos, el cambio de panal frecuentemente. (20 minutos)

6.2 INDICACIONES
6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS:

- Paciente con enfermedad diarreica aguda, aquellos con signos y sintomas de
deshidratacién grave o moderada

- Pacientes con infecciones respiratorias aguda, leve o moderada, que se
encuentren hospitalizados en el servicio de hospitalizacion de pediatria con
soporte de oxigeno.

- Pacientes con infecciones de la piel que presenten lesiones en la dermis y/o
epidermis de leve a moderado que se encuentren hospitalizados en el servicio
de hospitalizacidn de pediatria.

- Pacientes con enfermedades con Infeccion de Tracte Urinario leve ¢ moderado
y con recurrentes infecciones urinarias que se encuentra hospitalizado en
servicio de hospitalizacidn de pediatria.

6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS:

- Enfermedad diarreica aguda: Paciente pediatrico presenta una deshidratacién
leve y con buena tolerancia oral,

- Infecciones Respiratorias Aguda Paciente pediatrico estable hemo
dinamicamente y con condiciones de alta, que se encuentran hospitalizados en
servicio de hospitalizacion de pediatria.

- Infecciones de la piel: Paciente que presenta pequefia zona eritematosa, sin
edema por picadura de insecto ¢ algun rasgufo, en condiciones de alta que se
encuentra hospitalizado en el servicio de hospitalizacion Pediatria.

- Infeccion de tracto urinario: Paciente pediatrico estable, sin signos o sintomas
de alarma y con condiciones de alta, que se encuentran hospitalizados en
servicio de hospitalizacion de pediatria.

6.3 CONTRAINDICACIONES

- Paciente pediatrico que cuente con una complicacion que no pueda ser
manejado en el servicio debido a un monitoreo constante o procedimiento
invasivo (ventilacion mecanica)

- Pacientes menores de 29 dias de nacido

6.4 COMPLICACIONES

- Enfermedad diarreica aguda: Deshidratacion

- Infecciones Respiratorias Aguda: Fiebre, Neumonia y/o hasta incluso la muerte.
- Infecciones de la piel: Deterioro de la integridad de la piel.

- Infeccion de tracto urinario: Infecciones repetitivas que involucran los rifiones.
Puede causar fiebre, dolor lumbar y signos de sepsis.
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6.5 NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Segln NT N°021-MINSA/DGS0-V.03, la prestacién de atencion estd dentro del Nivel
-2 del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Telle, por lo cual la aplicacion
es obligatoria para todos los profesionales médicos que realizan el procedimiento en
nuestro nosocomio.

VIl. RECOMENDACIONES

- El Servicio de pediatria debe de estar dotado de los elementos mencicnados en
el inciso con el objetivo de brindar una atencién de calidad.

- Se difundira la importancia de actividades fisica y mantener un habito de
alimentacién saludable.

VIILANEXOS

- ANEX N° 01: Tabla de valoracion inicial

- ANEXO N° 02: Hoja de enfermeria

- ANEXO N° 03: Valoracion enfermeria en pediatria
- ANEXO N° 4: Hoja de balance hidrico

- ANEXO N° 5 :Hoja de nebulizacion

- ANEXO N° 6: Hoja de monitoreo y funciones vitales
- ANEXO N° 7 :Kardex de enfermeria
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ANEXO N° 01: TABLA DE VALORACION INICIAL

Componente Observar/ Valorar

Teno muscular: flactdez. lupoactividad
Apariencia: refleja el estado
de oxigenacion, ventilacion,
perfusion cerebral y funcion
del Sistema Nervieso Central  py e ¢l Ifanto atiende v permite ser consolado o llora y grita, se
(SNC). mantene trritable

Mirada fija o pérdida

Interaceton con el entomo: grado de alena, reaccién al somido, juega
rechaza.

l.enpuaje: balbucea, habla o estd callado

Esfuerzo respiratono: aleteo nasal, retracciones, uso de muscuios
Respiacion refleja estadode intercostales
axigenacién y ventilacion

Ruidos respiratonos: estndor, quepidos o sibrlancias

Observar y escuchar tos, renquera, incapactdad de digenr la saliva

Circulacién. refleja siel pasto  Valorar perfustin de la piel, color, palidez, cianaosis.
cardiaco y la perfusidn de los

érganos vitales son adecuados. Observar signos de hemomagia dentro la piel. petequias o manchas

purpuras
Fuente. American Ileart Association. Soporte vital avanzado pedidtrico. 2017%,

Fuwes Valoracido

AVisadoal, Miabuw princalnlidad dy Ls viaadiva
Ubsenvar movimicato dol tarax v abdomen
Ausculmr nudos respirtonos
Venficat que la via admea esié despeppda
B (Bucna respiroeion) Frevuencia respiratana.
Esfucray fespiatono.
Expansion tordcica y movimicatn dol aine
Ruides respintona ¥ de la via aérea
Suweacian de O, por ovimetriade prdsn
C {Crreulaaon) Frecueoeia v ntmo cardizeo.
Pulsus ipenitncos: radial, pedio. bbal pogtenors y centrakes: femoral, braquizl, carotidee awla)
Tienipuo v Bensdu capila susiaal 2, {enw suphtion a 2 s iapidu anfcnor ¢ 2 »)

Temporatura: pict Ia <35 °C: v calienic =38 *C
Color de ka prel (paiidez, marmorea, qianosis) y emperaua

D ¢ Exploracion nearologica) Nivel de conciencia (somnofeniia debido 2 hipercapnua, ansiedad, agieacion debida s hepexea).
Evuluar copacidud de res (ader, responde a la voz, sy al dolor,
E {(Exposican), Realize expluracion liska deislada (rostre, cabezz, onco, iérax espalda, exinemdades, picl

Fuente, American Ileart Anwociation. Soporte vital avanzado pediitrico |Impreso] 2017, libro del proveedor. ediciin en espaitol®,
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ANEXO N° 03 : VALORACION ENFERMERIA EN PEDIATRIA
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ANEXO N° 4: HOJA DE BALANCE HIDRICO
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ANEXO N° 6: HOJA DE MONITOREO Y FUNCIONES VITALES
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
CONSEJERIA PARA LA PREVENCION DE ACCIDENTES DEL
HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO DE CHOSICA

I. FINALIDAD

La presente guia tiene la finalidad de cumplir con los procedimientos normativos de la
inslitucién, a fin de estandarizar las actividades de consejeria para la prevencion de
accidentes a los pacientes del Hospital José Agurto Tello De Chosica.

Il. OBJETIVOS

- Identificar los factores de riesgos y implementar medidas de prevencién de
accidentes.

- Garantizar el cuidado de enfermeria en forma oportuna
- Prevenir y/o minimizar las complicacicnes del paciente pediatrico.
lll. AMBITO DE APLICACION

La presente guia esta dirigida al Departamento de Pediatria y Departamento de
Enfermeria (servicio de hospitalizacion de pediatria) del Hospital José Agurto Tello.

IV.PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

4.1 Nombre del procedimiento Médico: Consejeria para la prevencién de accidentes

4.2. Cédigo CPMS R.M. N® 550-2023/MINSA: 99401.11

4.3Tiempo aproximado del procedimiento: 60 minutos aprox.
V.CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICIONES OPERACIONALES

- Consejeria para la Prevencién de Accidentes: Implica proporcionar educacion,
orientacion y apoyo a individuos y comunidades con el objetivo de reducir el riesgo de
accidentes y lesiones. Esta forma de consejeria se centra en identificar los factores de
riesgo y en ensenar estrategias practicas Para prevenir accidenies en el hogar, en el
trabajo, en la carretera y en otros entornos.

5.2 CONCEPTOS BASICOS

- Eritema De Paial: Es el proceso irritativo e inflamacion de la piel por condiciones de
humedad, maceracion, friccién contacto con orina, heces y otras sustancias que se
produce en la zona cubierta por el panal en el neonato. *

- Dermatitis irritativa del Pafal: Es el tipo mas comun de dermatitis del paﬁal'2

- Factores de riesgos: Son aquellos elementos o circunstancias que, con independencia de
su naturaleza, inciden de forma negativa sobre el paciente haciéndole mas vulnerable
respecto a su capacidad de auto proteccion, lo que puede provocar una caida. Estos
pueden ser extrinsecos e intrinsecos.

- Caidas: Es aquel suceso imprevisto no intencionado que afecta a un paciente y o
familiares, donde uno acaba yaciendo en el suelo oen cualquier nivel mas bajo desde
el gue se encontraba de pie, sentado o acostado.,

- Escala De Macdems: La escala comprende aspectos relacionados con: edad, recién
nacido, lactante mencr, lactante mayor, preescolar y escolar, antecedentes de caidas
previas, antecedentes generales como, hiperactividad, problemas neuromusculares,
sindrome c?nvulslvo: dafo organico cerebral, otros sin antecedentes y compromiso de
conciencia,
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5.3.REQUERIMIENTOS BASICOS
5.3.1. RECURSO HUMANO

- 01 licenciada en enfermeria

- 01 teécnico en enfermeria

- 01 médico Pediatra
5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

- Equipos Biomeédicos, Instrumental y mobiliario

DESCRIPCION uMm CANT.
Escritorio unid 1
Sillas unid 2
Computadora unid 1
Impresora unid 1
Hoja ) unid 1
Cuna con espaldar unid 1
Cama GATSH unid 1
Lapicero rojo unid 1
Lapicero azul unid 1
Lapiz unid 4
Beorrador unid 1
Tajador unid 1
Regla _ unid 1
' Corrector _ unid 1
Resaltador unid 1

Material Médico no Fungible

DESCRIPCION UM CANT,

Termémetro digital unid 1

Monitor multiparametro Unid 1
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- Material Médico Fungible

DESCRIPCION um CANT.
Mandil descartable unid - 1
Guantes quirdrgicos Unid 2
Gasas Unid B 1
Bolsas plasticas Unid : _ 1

- Medicamentos: No aplica

5.3.3 FORMATOS

Notas de enfermeria

Formato de indicadores

Formato escala de valoracion del riesgo de caidas en pacientes pediatricos: Macdems
Formato check list de verificacion, evaluacion de riesgo y educacion del paciente al
ingreso a hospitalizacion

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO

ERITEMA DE PANAL

Paciente pediatrico ingresa al servicio procedente de emergencia, previa evaluacion del
médico de turno y autorizacion de hospitalizacién en el servicio

1. La enfermera realiza la valoracion al ingreso y durante la estancia hospitalaria
{Dermatitis vista en zona perianal, piel seca, piel visiblemente escaldada, piel con
grieta y fisuras visiblemente en zona afectada y Lesiones de la piel en pequefias
areas localizadas) (20 minutos)

- Se educa a la madre o tutor de realizar una buena higiene perineal con agua y con
jabén,
- Se educa a la madre o tutor al no uso de pafitos humedos

- Se educa a la madre o tutor el uso de crema protectora en zona perineal que
contenga 6xido de zinc previa indicacién médica.

- Se educa a la madre o tutora no colocar pafales muy apretados ya que impiden el
paso de aire y pueden frotar e irritar la piel. Cambiar el pafial con frecuencia cada
dos horas o tan pronto lo requiera

2. Laenfermera realiza una notificacién de evento adverso cuando ei eritema es
presentado en la estancia hospitalaria {6 minutos)

3. Laenfermera educa a la madre para evitar frotar la piel ya que podria lesionar la
epidermis y Mantener la piel seca y limpia. (5 minutos)
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La enfermera realiza la demostracidn de cambio de pafal con ayuda del personal
técnico en enfermeria previa higiene perineal, con el objetivo de que tenga
siempre los materiales necesarios en cada cambio de panal. (Sminutos)

Se evitara que el paciente desarrolle otras patologias que puedan alterar su
calidad de vida, teniendo como la mejor estrategia la prevencion, un buen
asesoramiento a los padres sobre el cuidado de la piel del area del padal,
incidiendo principalmente en la higiene de ésta y la aplicacién regular de productos
protectores de la piel en cada cambio de paiial y el correcto uso del pafial.

RIESGO DE CAIDA

Paciente pediatrico ingresa al servicio procedente de emergencia, previa evaluacion
del médico de turno y autorizacién de hospitalizacién en el servicio

La enfermera realiza la valoracion al ingreso y durante la estancia hospitalaria (20
minutos)

Se educa a la madre o tutor sobre la importancia de tener las barandas elevadas
Se educa a ta madre o tutor a la importancia de la permanencia con el paciente
La enfermera registrara en la historia clinica el riesgo de caida que tiene el
paciente. (6 minutos)

La enfermera reportara en cada turno el riesgo de caida que tiene el paciente. (2
minutos)

La enfermera y/ técnico en enfermeria que ingresa por Emergencia al servicio de
hospitalizacién valorara y clasificara el riesgo. (5 minutos)

La enfermera en la valoracion inicial del paciente se registrara los factores de
riesgos relacionados con caidas y se aplicara la escala de riesgo de Macdems, (7
minutos)

La enfermera de hospitalizacién recibe al paciente colocando el color de acuerdo
al riesgo y 1a colocara en la hoja de identificacion. (4 minutos)

La enfermera en los pacientes de riesgo se reevaluara el riesgo de caidas cada 7
dias de ingreso o de acuerdo a los cambios en la situacién del paciente. (7
minutos)

La enfermera educa a los pacientes sobre el significado del cadigo de colores
(tarjetas), asi como las medidas preventivas. {10 minutos)

La enfermera proporciona charlas educativas en cada unidad sobre seguridad del
paciente. {15 minutos)

Las intervenciones se fundamentaran en la valoracion de los factores de  riesgos
intrinsecos y extrinsecos con un enfoque hacia la prevencion, acciones dirigidas

hacia la promocion de la salud, atencién al riesgo, limitacion del dafio y
rehabilitacidn temprana. (15 minutos)

6.2 INDICACIONES
6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS:

- Ante un paciente diagnosticado de riesgo de caidas
- Los pacientes identificados con Alto Riesgo

- Pacientes con enfermedades diarreicas

- Pacientes con mala higiene

- Pacientes con madres adolescentes

6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS:

- Pacientes identificados con Bajo Riesgo de caidas,
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6.3 CONTRAINDICACIONES

- En pacientes pediatricos en edad escolar

6.4 COMPLICACIONES

- Una caida podria ocasicnar una lesién traumatica cerebral causando el retraso
del desarrollo futuro del nific.
- Infeccién por fevaduras — Candidiasis del panal

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Segun NT N°021-MINSA/DGSO-V.03, la prestacion de atencion esta dentro del
Nivel 1l-2 del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la
aplicacion es obligatoria para todos los profesionales médicos gque realizan el
procedimiento en nuestro nosocomio.

VIl RECOMENDACIONES

El Servicio de pediatria debe de estar dotado de ios elementos mencionados en el
inciso para brindar una atencién de calidad.

- La guia técnica debe ser de conocimiento general de todo el personal de enfermeria
que labora en ei servicio de Pediatria

- Socializar la presente guia de procedimiento frecuentemente

- las intervenciones realizadas por los profesionales seran medidas preventivas de
caracter general, dirigidas al manejo del entorno, ensefanza del
procesofenfermedad y manejo del régimen terapéutico.

- El paciente no presentara ninglun tipo de accidente {caida) debido a una buena
consejeria a la madre o tutor por parte del personal asistencial de pediatria

VIll. ANEXOS

- ANEXO N 01: FORMATO DE INDICADORES

- ANEXO N 02: ESCALA DE VALORACION DEL RIESGO DE CAIDAS EN
PACIENTES PEDIATRICOS: MACDEMS

- ANEXO N 03: CHECK LIST DE VERIFICACION, EVALUACION DE RIESGO Y
EDUCACION DEL PACIETNE AL INGRESO A HOSPITALIACION

- ANEXO 4 NOTAS DE ENFERMERIA

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. P. Albgjar, S. Balkan, P. Barel, T. Baubet, M. biot, F. Boillot. Guia clinica
terapéutica. Edicion .2016

2. Fernandez A. Dermatitis irritativa del pafial Edicion, 2019
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ANEXO N° 02: ESCALA DE VALORACION DEL RIESGO DE CAIDAS

EN PACIENTES PEDIATRICOS: MACDEMS

ESCALA DE VALORACION DEL RIESGO DE cAlDAS EN PACIENTES

PEDIATRICOS: MACDEMS

VARIABLE DE MEDICION

RESPUESTA

PUNTAJE

Edad

Reclén nacida
Lactante menor
Lactante mayor
Pra-gscolar
Escolar

=N N

Antecedente de caida

Ne
Sf

-0

Antecedontes

Hiperactividad

Problemas neuro-muscuiares
Sindrome convulsivo

Dafio ergénico carebral
Otros

Sin antecedentes

['= N

Compromiso de consclencia

MNo
Sk

o -

“RUNTAJE OBTENIDG

#Interpretacion del Puntaje

4 a 6 = Allo Riesgo.
2 a2 3 = Mediano Riesgo
0 a 1= Bajo Riesgo

Fecha y hora: P |

horas

sarinas

Firm

o y scllo de Enfermeria

Fuente: Protocolo de Prevencién de caidas en pacientes del HIATCH
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ANEXOQ N° 03: CHECK LIST DE VERIFICACION, EVALUACION DE
RIESGO Y EDUCACION DEL PACIETNE AL INGRESO A
HOSPITALIACION

c
HECK LIST DE VERIFICACION ¥ EDUCACION DEL PACIENTE AL INGRESO HOSPITALARIO
. Nombres y Apellidos:

| Documento de Identidad:

Fecha de ingreso:

VERIFICACION DEL AMBIENTE HOSPITALARIO Y EDUCACION AL PACIENTE Y/O FAMILIAR
‘ LISTA DE VERIFICACION . sl NO :

Las barandillas de la cama, camilla o cuna se encuentran en
i buen estado

La cama cuenta con frano(s) operativo(s)
| Se cuenta con timbre u otro sistema de llamada operativo

El an_'sbJIenle dénde se hospilalza esta fibre de materal o
mobiliario que obstruya el paso

Observaciones

Se encuentra el suelo del ambignte donde se hospitaliza seca

""’\?7" El ambiente donde se hospitaliza cuenta alguna fuMiNBCoN
&‘3-'%-'-4{4@' noctyrna

| paciente usa calzado antideslizante
L o o
s Yr identifican lerreros de seguridad (paciente asilado, paciente
23104 0% L /1Sebn riesgo de caldas. olros)

pEhOB AT

‘ dguiiin Vo Se enlifican zonas de seguridad y evacuacién en casos de
== sismos ¢ incendios.

Técnico de Enfermena:

Fecha ... ..t Hora

Fuente: Protocolo de Prevencion de caidas en pacientes del HJATCH
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GUIA TECNICA: GUIiA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
APLICACION DE MEDIOS FiSICOS DEL HOSPITAL JOSE AGURTO
TELLO DE CHOSICA

I. FINALIDAD

La presente guia tiene la finalidad de cumplir con los procedimientos normativos de la
institucion, a fin de estandarizar las actividades aplicacién de medios fisicos a los
pacientes del Hospital José Agurto Tello de Chosica.

. CBJETIVOS
- Brindar una adecuada informacion al familiar antes de procedimiento.

- Capacitar al personal en la utilizacion adecuada de los medios fisicos disponibles.
- Fomentar la colaboracién interdisciplinaria entre el personal de enfermeria, médicos y
otros profesionales para optimizar el disefio y la aplicacion de los medios fisicos.

li. AMBITO DE APLICACION

La presente guia esta dirigida al Departamento de Pediatria y Departamento de
Enfermeria (servicio de hospitalizacién de pediatria) del Hospital José Agurto Tello.

IV.PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

4.1 Nombre del procedimiento Médico: Aplicacion de Medios Fisicos
4.2, Codigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: 99199.02

4.3 Tiempo aproximado del procedimiento: 20 minutos

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICIONES OPERACIONALES

- Aplicacion de medios fisicos: Se refiere al uso de diferentes técnicas o métodos fisicos
con el propédsito de tratar una condicion médica o promover la salud y el bienestar,
aquellos suelen implicar la aplicacion directa de energia fisica, como calor, frio, luz,
electricidad, presion, o agua, sobre el cuerpo con el fin de obtener un efecto terapéutico.’

“?\5.2 CONCEPTOS BASICOS

Medios fisicos: Permite al cuerpo perder calor mediante agentes fisicos de manera local
{ - Hipertermia: Aumento de la temperatura corporal por encima de lo normal

- Materiales: Es todo articulo que se utilizan en curaciones o procedimientos de salud. 2

5.3 REQUERIMIENTOS BASICOS
5.3.1 RECURSO HUMANO
- 01 Licenciado en enfermeria.

- 01 Técnico en enfermeria.
- 01 Medico Pediatra.
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5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

- Equipos Biomeédicos, Instrumental y mobiliario

DESCRIPCION u.m CANT.

Escritorio un"id | 1 B
. Sillas il unid i 2 :

Computadora unid 1

: BT, T

Impresora unid 1

Hoja unid 1

Cuna con espaldar , unid 1

Cama gatsh unid 1

Material de escritorio:

Lapicero rojo unid 1

Lapicero azul unid [ 1

Lapiz unid 1

Borrador unid 1

Tajador unid ‘ 1_ -

Regla unid 1

Corrector unid 1

Resaltador unid 1

Goma en barra unid ! 1
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- Material Médico no Fungible

DESCRIPCION um CANT.

Tina de bafio unid 1 5
Termémetro unid 1

Cubeta de metal unid 1

Ropa de cama unid 1

Termo de 2 litros unid . 1

Jarra hervidora eléctrica unid T 1

Material Médico Fungible

DESCRIPCION Uu.m CANT,
Mandil descartable unid o 1
Guantes quirdrgicos(par) unid 1
Apdésitos de gasa Unid 5
Mascarilla N95 Unid 1

5.3.3 FORMATOS

- Hoja de monitoreo de funciones vitales
- Notas de enfermeria

- Kardex de enfermeria

Vi. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO

1.  Laenfermera realiza la valoracidn al ingreso y durante la estancia hospitalaria
-Se educa a la madre o tutor sobre la importancia de tener las barandas
elevadas
-Se educa a la madre o tutor a la importancia de la permanencia con el
paciente

Sid
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2. La enfermera controlara la temperatura y confirmar si el paciente presenta
fiebre {5 minutos)

3. Laenfermera informara a la madre o familiar sobre el procedimiento a realizar
{5 minutos)

4. Laenfermera y/o técnica en enfermeria prepara los insumos para realizar
procedimiento (10 minutos)

5. La enfermera yfo técnica en enfermeria realiza el bafo al paciente en la tina en
el cual debe de mojarlo de la cabeza a los pies {20 minutos)

6. La enfermera y/o técnica enfermeria coloca las compresas de agua tibia por
diferentes zonas del cuerpo (frente, nuca, abdomen, miembros superiores e
inferiores. {20 minutos)

7. Laenfermera yfo técnica enfermeria brinda comadidad y confort. (10 minutos)

La enfermera yfo técnica controlar la temperatura, después de 15 minutos de
finalizado los medios fisicos {5 minutos)

6.2 INDICACIONES
6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS:

En paciente pediatricos que cursen diferentes patologias donde se
presenten hipertermia.

Temperatura corporal elevada a niveles peligrosos

Si la temperatura alcanza o pasa los 40 *C (104 °F).

6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS: Alza térmicas, por indicacién medica

6.3 CONTRAINDICACIONES

- Casos de infecciones agudas o activas, el uso de ciertos medios fisicos
puede empeorar la condicion o propagar la infeccion.

- Pacientes con trastornos circulatorios graves, coma trombosis venocsa
profunda, tromboflebitis o insuficiencia venosa crénica.

- En presencia de heridas abiertas o ulceras.

- Algunos medios fisicos, como la terapta de ondas electromagnéticas, pueden
interferir con dispositivos médicos implantados, como marcapasos ¢ bombas
de insulina.

- Pacientes con condiciones de la piel como dermatitis severa, quemaduras
recientes o piel sensible pueden experimentar reacciones adversas o
exacerbacion de la condicion con ciertos medios fisicos.

6.4 COMPLICACIONES

- Quemaduras

- Dolor o molestias

- Lesiones tisulares

- Reacciones alérgicas o dermatitis
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6.5 NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Segun NT N°021-MINSA/DGSO0-V.03, la prestacion de atencion esta dentro del
Nivel 11-2 del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la
aplicacién es obligatoria para todos los profesionales médico /Enfermera que
realizan el procedimiento en nuestro nosocomio.

Vil. RECOMENDACIONES

- Laguia técnica debe ser de conocimiento general de todo el personal de enfermeria que
labora en el servicio de Pediatria

- El Servicio de pediatria debe de estar dotado de los elementos mencionados en ef inciso
5.3

- Antes de aplicar cualquier medio fisico, es importante realizar una evaluacién completa
del paciente para determinar el diagnostico, las condiciones médicas subyacentes, las
conlraindicaciones y las necesidades individuales del paciente.

- Elegir el agente fisico mas adecuado para el tratamiento de la condicién especifica del
paciente. Por ejemplo, el calor puede ser util para relajar los musculos y aliviar el dolor,
mientras que el frio puede reducir la inflamacion y el edema. (2)

Vill. ANEXOS.

- ANEXO N° 1: HOJA DE MONITOREO Y FUNCIONES VITALES
- ANEXO N°2 :NOTAS DE ENFERMERIA

- ANEXO N° 3 :KARDEX DE ENFERMERIA

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Manual de procedimientos de Enfermeria . Edicion 2023.

Ministerio de Salud. Hospital de Emergencia Pediatricas .2023

Deborah M. Consolini MD, Thomas Jefferson University Hospital. Edicién 2022
Revista Cubana de Higiene y Epidemiologia. 2016

;s W=

Almazan Avila M. Proceso fisiolégico y molecular del sindrome febril, Revista de
medicina e investigacion. México. Elseiver; 2014,

6. Ruiz Contreras J, Albaiiil Ballesteros MR. Abordaje del nifio con fiebre sin foco. En
AEPAP ed. Curso de Actualizacién Pediatria 2015. Madrid: Laa Ediciones 3.0;
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ANEXO N° 1. HOJA DE MONITOREO Y FUNCIONES VITALES
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UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
ASPIRACION DE SECRECIONES POR CIRCUITO CERRADO O
CONTINUA Y MANTENIMIENTO DE LINEA DE CIRCUITO CERRADO EN
PACIENTE INTUBADO DEL HJATCH

l. FINALIDAD:

La presente guia tiene la finalidad cumplir con los procedimientos normativos de la institucion, a
fin de estandarizar las actividades de la guia de procedimiento asistencial de aspiracion de
secreciones por circuito cerrade o continua y mantenimiento de linea de circuito cerrado en
paciente intubado del hospital José Agurto Tello de Chosica.

Il. OBJETIVOS:

- Facilitar y asegurar en ef paciente la eliminacién de secreciones bronguiales.

- Disminuir el trabajo respiratorio por |a disminucion de las resistencias bronquiales.
Garantizar la permeabilidad de vias aéreas.

Permitir una adecuada difusion de los gases.

ll. AMBITO DE APLICACION:

La presente guia esta dirigida al Departamento de Enfermeria, servicio de Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital José Agurte Tello.

4.1 Nombre del procedimiento Médico:

4.2. Codigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA:

4.3 Tiempo aproximado del procedimiento:; 10 minutos aproximadamente.

Nombre del procedimiento Médico CcODIGO CPMS
Aspiracion de secreciones por circuito cerrado o continua. 31720.02
Mantenimiento del circuito cerrado 96545.01

V. CONSIDERACIONES GENERALES:
5.1. DEFINICIONES OPERACIONALES

- Aspiracion de secreciones por tubo endotraqueal (TET): Es la extracciéon de secreciones
de la via aérea mediante la introduccion de un catéter de aspiracién a través del tubo
endotraqueal.

- Aspiracién de secreciones con sistema cerrado: procedimiento que se efectia con
frecuencia en los servicios de UC| para retirar secreciones evitando la desconexiéon del
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ventilader mecanico, lo gue facilitara la oxigenacion continua durante la aspiracion evitando
asi la perdida de presién positiva. '

5.2. CONCEPTOS BASICOS:

Aspirador de secreciones: Dispositivo que, mediante succion por presidn negativa a
través de una sonda, aspira y limpia las secreciones, sangre u otros materiales de las vias
respiratorias. 2

- Sonda de Aspiracién: Se usa para permeabilizar las vias respiratorias del paciente, existen
de distinta longitud y grosor, estas sondas tienen la punta roma, con tres arificios para evitar
su obstruccion, ademas llevan un orificio para et control de [a aspiracién.

- Circuito cerrado de aspiracion: El sistema de circuito cerrado esta formado de un
dispositivo en “Y” que reemplaza al adaptador del tubo endotraqueal y permite la aspiracion
de secrecioznes del paciente sin la necesidad de desconectar el tubo endotraqueal (TET) del
respirador.

5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS
5.3.1 RECURSO HUMANO:

- 1 Licenciado de enfermeria especialista en cuidados intensivos.
- 1 Técnico de enfermeria capacitado en cuidados intensivos,

5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR:

- Equipos biomédicos, instrumental y mobiliario para el transporte simple.

DESCRIPCION Uu.m CANT.
Aspirador de secreciones. Unid 1
Bolsa de succidn adaptable al equipo Unid 1
aspirador,

Monitor multiparametros Unid 1
Estetoscopio Unid 1
Mesa de procedimientos Unid 1
Fuente de energia eléctrica Unid 1

- Material médico no fungible: No aplica

" Material médico fungible:

DESCRIPCION U.M CANTIDAD
EPP (gorra descartable, mandiion Unidad 01
descartable, mascarilla N95)
Guantes quirirgicos estériles N° 6.5 Unidad 01
f7y75
Filtre HME Unidad 01
Sonda de aspiracion a circuito Unidad 01
cerrado N°14 / N° 16
Gasas estériles 10X10 Paquete (x 5unid) 01

N
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Suero fisiolégico estéril  (CINa Frasco 01
0.9%)M1L

Bolsa de aspiracién para frasco Unidad 0 )
1.50ts

Tubuladura de latex para aspiracién Unidad : o1

7mm.

Jeringa de 20cc estéril Unidad 01

Tubo de mayo Unidad 01

- Medicamentos:

DESCRIPCION um CANT.

Cloruro de sodio 0.9% frasco1000 mé ml 20

5.3.3 FORMATOS:

Formato de monitoreo de enfermeria: Registra caracteristicas y cantidad.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO.
1era Actividad:

PREPARACION DE PERSONAL DE ENFERMERIA (3 minutos aprox)
PERSONAL DE ENFERMERIA

Realizar Higiene de manos (lavado con agua y clorhexidina 2% jabonosa) segun norma
institucional.
Colocarse equipo de proteccion personal (bata, guantes y lentes).

PREPARACION DE EQUIPOS Y MATERIALES (2 minutos aprox)
PERSONAL DE ENFERMERIA

Verificar el funcionamiento del equipo de aspiracién, que esté listo para su uso.
Preparacién de materiales a utilizar (jeringa con solucién salina fisiologica, gasas).

2da Actividad:
REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO (3 minutos aprox.)
LIC DE ENFERMERIA

En este caso, la sonda de aspiracion de circuito cerrado se instala durante fa intubacion
al paciente y queda contenida entre el tubo endotraqueal vy el tubo en T del ventilador
sin interrumpir la oxigenacion ¢ ventilacién.

392
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Monitorizar al paciente, controlando los signos vitales antes y después de realizar el
procedimiento, para detectar problemas respiratorios, disrritmias e hipotension.

Oxigenar al paciente al 100% (1 minuto) mediante el mecanismo manual que tiene el
ventilador mecanico.

Colocar una jeringa con 20 ml de suero fisiolégico 0.9% en la entrada para la solucién
(para lavar la sonda al finalizar la aspiracion).

Conectar el circuito de aspiracion cerrado con el sistema de aspiracién.

Girar la valvula de control hasta la posicion de abierto.

Encender la succién e intreducir la sonda de aspiracién 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 1a sonda con suavidad mientras se aplica la aspiracion 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 obsiruya el flujo aéreo.

10.Valorar al paciente y determinar la necesidad de una nueva aspiracion.
11.S8i hubiese necesidad de una nueva aspiracién, esperar por lo menos un minuto entre

cada aspiracién para permitir la ventilacion y oxigenacién.

12.Inyectar la jeringa con NaCl 0,9% en la sonda mientras se aspira para limpiar la luz

interna.

13.Girar la valvula de control hasta la posicion de cerrado

14 Valorar las caracteristicas de fas secreciones (color, cantidad, consistencia).
15.0bservar signos vitales en el monitor y dejar al paciente en posicion cémoda.

16. Transcurrido un minuto tras la aspiracién, ajustar la FiO2 al valor inicial preestablecido, si

W=

en caso hublese sido necesario aumentarlo.

3era actividad:

FINALIZACION DEL PROCEDIMIENTO (2 minutos aprox)
PERSONAL DE ENFERMERIA

Retirar guantes, realizar higiene de manos (lavado con agua y clorhexidina 2% jabén).
Asegurarse de que el equipo esté disponible para la siguiente aspiracién.

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.

6.2 INDICACIONES

6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS

- Paciente sometido a ventitacion mecanica.
- Secreciones visibles en el TET

6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS

- Aumento de presiones pico.

- Caida del volumen minuto.

- Valores de PEEP alto

- Caida de la saturacion de oxigeno y aumento de la presion del CO2.
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6.3 CONTRAINDICACIONES:

- Trastornos hemorragicos (coagulacion intravascular diseminada, trombocitopenia,
leucemia).

- Cirugia traqueal {depende la indicacion del médico).

- Cirugia gastrica con anastomosis alta {depende la indicacion del cirujano).

- Lesiones traumaticas de la mucosa traqueal.

- Hipoxemia.

- Atelectasias.

- Reacciones vagales.

- Pacientes con fractura en ta base del craneo.

- Epistaxis.

- Laringoespasmo.

6.4 COMPLICACIONES:

Caida de la saturacion de oxigeno
Inestabilidad hemodinamica

Micro aspiracion subglotica
Infeccion cruzada

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DEL PROCEDIMIENTO:

Segun NT N°021-MINSA/DGSO-V.03, la prestacion de atencion esta dentro del Nivel 11-2
del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la aplicacion es
obligatoria para todos los profesionales médicos que realizan el procedimiento en nuestro
nosocomio.

Se recomienda ne realizar aspiraciones del tubo endotraqueal (TET) como un procedimiento

de rutina, sélo utilizaria en presencia de secreciones, ya que la aspiracion repetida puede

producir irritacion de las membranas mucosas, edema, dolor, edema laringeo vy
traumatismo.

Mantener una técnica estéril en todas las técnicas de aspiracion de secreciones para reducir

el riesgo de infecciones comoe las neumonias intrahospitalarias.

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, aumeniando la susceplibilidad a la infeccién.

El aspirador de secreciones debe contar con un filtre para disminuir la aerosolidacion de

micreorganismos o particulas de materias de la bomba de vacio,

- Cambiar los frascos del sistema de aspiracidn empotrados cada 24 horas o segun
necesidad, evitando que supere los % del volumen total.

- Se sugiere utilizar catéteres de aspiracion que ocluyan menos del 50% del lumen del tubo
endotraqueal.

- Siempre la sonda de aspiracién debe tener un diametro inferior al del TET ya que, si se
ocluye tolalmente la luz, se puede dejar sin volumen residual funcional al pulmén al aplicar
la aspiracion.

- 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 vy largo plazo.

=]
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En ningun caso la presion negativa de aspiracion debe superar los valores recomendados,
no debe sobrepasar de 90 mmHg.

No pre oxigenar antes de la aspiracion si la saturacion de O2 es adecuada, se causa
hiperoxemia.

La aspiracién 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.

La aspiracidn de secreciones de las vias aéreas superiores debe ser realizada de
preferencia antes de alimentar al paciente o alejada de la alimentacién debido a al riesgo de
vomitos y la consecuente aspiracion.

La sonda de aspiracién de circuito cerrade se usa por un periodo de hasta 24 horas
pudiendo ser cambiado antes si fuese necesario.

Considerar higiene bucal al finalizar |a aspiracién de secreciones

VIil. ANEXOS

ANEXO N° 01: FORMATO DE MONITOREQ Y VALORACION DE ENFERMERIA
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ANEXO N° 01. FORMATO DE MONITOREO Y VALORACION DE ENFERMERIA
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
MONITOREO DE PRESION ARTERIAL INVASIVA DEL HOSPITAL JOSE
AGURTO TELLO DE CHOSICA

I.FINALIDAD

La presente guia tiene ia finalidad de cumplir con los procedimientos normativos de la
institucion, a fin de estandarizar las actividades de |a guia de procedimiento asistencial de
procedimiento terapéutico monitoreo de presion arterial invasiva del hospital José Agurto
Tello de Chosica.

Il. OBJETIVOS

Capacitar al personal de salud en las técnicas adecuadas de manejo vy

mantenimiento del sistema de monitoreo de presién arterial invasiva.

- Facilitar la actualizacion regular de los procedimientos de monitoreo de presion
arterial invasiva para reflejar las mejores practicas y las nuevas evidencias cientificas

- Permite visualizar de forma constante los valores de presién arterial del paciente en
forma constante.

- Evaluar con precision el cumplimiento de los resultados esperados del plan dentro de

un plazo definido

. AMBITO DE APLICACION: Esta guia de procedimiento esta dirigida a toda la
poblacién de pacientes del Departamente de Enfermeria, servicio de Unidad de Cuidados
Intensivos el hospital José Agurto Tello de Chosica

IV.PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

4.1 Nombre del procedimiento: Monitoreo de Presion Arterial Invasiva
4.2 Codigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA :99301,01

4.3 Tiempo total aproximado del procedimiento. El monitoreo hemodinamico es
constante y continuo las 24 horas.

AV. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICIONES OPERACIONALES

- Monitorizacidn invasiva de la presién arterial (intra-arterial) {IBP): Es utilizada en la
unidad de cuidados intensivos (UCI), consiste en la insercion de un catéter en una arteria
adecuada y luego la vision de |a onda de la presién medida en un monitor.

5.2. CONCEPTOS BASICOS

- Linea Arterial: Es la insercién de una canula que se coloca a una arteria periférica para
poder medir la presion arterial invasiva en forma continua. La canula esta conectada a un
equipo con transductor que transforma la energia mecanica en energia cinética graficados
en lrazos constantes y numéricos en un monitor.

- Hipoperfusion: Es ia distribucion anormal del flujo sanguineo a nivel de microcirculacion,
atribuida a una hipotensién arterial.
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- Presion arterial. Es |a fuerza con la el corazén bombea la sangre hacia las paredes
de las arterias en cada latido. Depende del rendimiento cardiaco, resistencia de las
arterias y de la viscosidad de la sangre

- Monitoreo: Es la observacion de la evolucidn de uno o mas parametros para
detectar el avance o eventuales anomalias, las mismas que pueden ser mejoradas
o corregidas en su debido tiempo.

5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS
5.3.1 RECURSO HUMANO
- 01 Médico Especialista en Cuidados Intensivos

- 01 Enfermera Especialista en Cuidados Intensivos
- 01 Técnico en enfermeria.

5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

- Equipos Biomédicos, Instrumental y mobiliario

DESCRIPCION U.M CANT.
Monitor multiparametros unid 01
Cable conector de linea arterial unid o1
Equipo de curacion de 5 piezas unid o1
Dispositivo de lavado de manos con unid o1
arrastre,

Bolsa perfusora de linea arterial unid 01
Manguito de presion de fluidos con unid 01
manémetro

Mesa de curacion unid 01

- Material Médico Fungible

DESCRIPCION u.m CANT.

KIT DE EPP ESTERIL{gorro, mandilén, unid 01

mascarilla)

Guantes Quirurgicos Estériles N°6.5/7 unid ™M
7.5

éet de Cateterizacion Arterial unid 01

Sonda de aspiracion a circuito cerrado unid 01

N*14 /N 16

Gasas estériles 10X10 unid 01

Suero fisiolégico estéril (CINa 0.9%) unid 01

Bolsa de aspiracion para frasco 1 .5lts unid 01

Tubuladura de latex para aspiracion unid 01

7mm.

A
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5.3.3 FORMATOS

- Formato de consentimiento informado de procedimientos invasivos. {(VER

ANEXOS)

- En casos en los que el paciente se encuentre en una situacién de emergencia
o critica se aplicara conforme a la Ley.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO:
INSERCION DE LINEA ARTERIAL INVASIVA,

ANTES DE PROCEDIMIENTO RESPONSABLE TIEMPO

Verificar la identificacion del Paciente a Licenciada Enf. 2 minutos

través de los medios establecidos

Verificar el cumplimiente de la indicacién Licenciada Enf. 2 minutos

médica

Obtener el consentimiento informado Licenciada Enf. 2 minutos

respectivo

Verificar y preparar los materiales e Técnico en 2 minutos

insumos Enfermeria

Realizar el lavado de manos. Licenciada Enf, 2 minutos
Medico intensivista

Colocar el EPP: mascarilla, gorro, mandil, Medico intensivista 1 minuto

guantes

DURANTE EL PROCEDIMIENTO 2 minutos

Evaluar con el test de Allen la competencia Medico Intensivista 1 minuto

del flujo cubital no tiene recomendacién

general debido a su baja sensibilidad y

especificidad, en especial en pacientes >

65 anos.

Colocar la mano en flexién dorsal con un Medico Intensivista 2 minutos

angulo de 30° - 60°, con la ayuda de un

rodete debajo del dorso de la muiieca,

evitando la abduccién exagerada del pulgar

y manteniendo la mano fija en posicion de

abduccién e hiperextension.

Evaluar los reparos anatomicos ya Medico Intensivista 2 minutos

descritos (apdfisis radial y tendon del flexor
comin de los dedos).

Preparar (asepsia y antisepsia) en un area
sobre la arteria radial de 5-8 cm diametro
{sobre la muiieca} y cubrir alrededor con
campos estériles

2 a 5 minutos

e
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Anestesiar el drea sobre la arteria con Medico Intensivista 1 minuto
Lidocaina 2% sin epinefrina, empleando la
aguja N° 25. Esto genera mayor confort al
paciente y ayuda a reducir el espasmo
arterial.

Palpar Ia arteria con la mano no dominante, | Medico Intensivista 2 a5 minutos
introducir el catéter a través de la piel
ingresando en un angulo de 30° a 45°.

Observar un flujo pulsatil de sangre cuando | Medico Intensivista 2 minutos
se canaliza la arteria.
Avanzar |la guia a través de la aguja y Medico Intensivista 1 minute

praceder al retiro progresivo de esta ultima
mientras se desliza el catéter arterial a
través de la guia.

Si existe un alto grade de resistencia al Medico Intensivista 1 minuto
deslizar el catéter. De ser el caso,
retroceder |a guia y comprobar nuevamente
el flujo pulsatit. De no obtenerlo, realizar
una nueva canalizacién.

Introducir el catéter en su totalidad v, luego Medico Intensivista 2 minutos
de corroborar un adecuado flujo, conectar
inmediatamente al sistema transductor de
presiones mediante la linea rigida
Corroborar una adecuada amplitud de la Medico Intensivista 2 minutes
onda de pulso y su concordancia con el
ritmo en el trazado EKG del monitor.
Realizar la fijacién a la piel con hilo de Medico Intensivista 3 minutos
sutura para asegurar que el catéter arterial
no se salga

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Registra procedimiento, resultados y/o Medico Intensivista 3 a 5 minutos
complicaciones en la Historia Clinica. Enfermera
especialista
Verificar la cateterizacion. Enfermera 2 a 3 minutos
especialista

6.2 INDICACIONES
6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS

- Pacientes hemo dinamicamente inestables y/o en estado de shock.
Dificultad o imposibilidad de medicion de presion arterial no invasiva o
convencional en pacientes con obesidad morbida, quemaduras en
extremidades estado de shock.
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6.2.2, INDICACIONES RELATIVAS:

Monitorizacion hemodinamica *

Necesidad de medicion continda de la presion arterial debido a inestabilidad
hemodinamica (paciente hipertenso o hipotenso agudo).

Monitorizacién continua de presion arterial para monitoreo en la
administracion de drogas vasoactivas.

Necesidad de medicién continia de presién arterial como medida de
seguridad en ciertas técnicas de anestesia (hipotension permisiva), bypass
cardiopulmonar, cirugia vascular mayer, que implique clampaje arterial.
Muktiples muestras de sangre °

Necesidad de toma frecuente para medicién de gases arteriales (pacientes
con Insuficiencia respiratoria en ventilacion mecanica).

Administracién arterial de drogas.

Colocacion de balén de contrapulsacién aértica.

Aquellas situaciones clinicas en el que la realizacion de procedimientos
esta condicionada a la valoracion del paciente de manera individual y a los
factores y riesgos que implican su ejecucion.

6.3 CONTRAINDICACIONES

Traumatismos en la zona de insercion
Infeccion en la zona de infeccion
Falla en demostrar la circulacion de vasos pequerics en la zona de insercién,

6.4 COMPLICACIONES

6.5

VI,

Embolizacion
Neuropatia periférica
Hinchazdn
Hematoma
Pseudoaneurisma
Fistuta arteriovenosa
Infeccién.

NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Segun NT N°021-MINSA/DGSO-V.03, la prestacion de atencion esta dentro del
Nivel i1-2 del Hospita! de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la
aplicacion es obligatoria para todos ios profesionales médicos que realizan el
procedimiento en nuestro nosocomio.

RECOMENDACIONES

Se recomienda en un futurc no muy lejano contar con la infraestructura
adecuada que cumple con la norma técnica que permita realizar todo tipo de
procedimientos invasivos en &ptimas condiciones, minimizar riesgos y
visualizar mejor el monitoreo hemedinamico continuo por parte del equipo
de salud de la Unidad de Cuidados Intensivos.

Cumplir con todas las medidas de bioseguridad.

En caso de presentar signos de flogosis, secreciones purulentas en punto
de insercion, retirar linea arterial.
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VIIl. ANEXOS.

ANEXO 01: FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PROCEDIMIENTOS
INVASIVOS.

«
CONSENTIMIENTO INFORMADO

PROCEDIMIENTOS MEDICOS INVASIVOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

YO, DOR f DOF@.trirerersrerme s sssitsiasssmrs s s sessemerssies IS MO
SEAO, ervereracicriine . €ON gr3d0  de  instruccidn,.. o de DCUPaAtion o .
identificado €N DNE .o oo esses e M Calidad de paciente y ¢n pleno uso  de mis

facultages mentales y de mis  derechos de salud , en cumplimiento  de 13 fey N* 26842- Ley
general de salud , declaro  haber recibido vy entendido la informacién  brindada en forma
raspetuosa y con claridad , por el fla

Do ooeoes oo oeseveseeseres s seepensesseasremmnere s res bttt s s rereeemseeeeesn MEAICO intensivista 0 del servicio
L L e O U S
que se pueden presentar como consecuencia de la enfermedad queenla actualidad padezco, de
los estudios que podrian ser necesarios para logar el diagndstico  definitivo y el tratamiento que
requiero.

He comprendido que las molestias por las que he consultado estan provocadas por la
entfermedad que padezco, cuyo diagndstico es:

sobre miestado de salud, los riesgos reales y potenciales

Paralo tual requiero deun procedimiento MEICO dROMINBUO: i tas s
Segin el informe  proporcionads por mi meédico tratante. Asimismo, me han informado  de las
molestias © consecuencias previsibles de dicho proced'miento  médico, que
LT £ O Rl B

Asicomo, desus ventajas y beneficios que son

Soy consciente de los riesgos personalizadas , del procedimiento médico gue va a  realizarme

T o TTTE vstve o RN R T e v s ...especialista en v
i LTy e G , del servicio de........owiwn . Donde vengo siendo atendido, quien
mostranda  respeto, paciencia y dedicacién  para mi caso y mi persona me ha informado

ampliamente acerca de mi enfermedad.

€l facultativo , me ha asegurado que se tomaran todas las medidas vy precauciones para reducir
en lo posible e} riesgo y las probables complicaciones de fa  enfermedad, vy del procadimiento
medico a realizar

Se me ha explicade y he comprendido que la firma del presente  documento no exime  de
responsabilidad a médicosis) tratante(s). y que en cualguier mamento antes del procedimiente
médico v sin necesidad de dar ninguna explicacién , puedo comunicar mi necesidad de revocar
el consentimiento que ahora puedo prestar.

Asimismo , doy fe de la disposicién que han mostrada el (los) médicos (s} para responder 3
todas mis preguntas de manera clara y precisa, absolviendo alintegro todas las dudas que he
planteado

Por lo tanto , en forma consiente v voluntaria, luego de haber escuchado la informacidn vy
explicaciones de mis médicos (s} tratante {5} , sin haber sido objeto de coaccidn , persvasidn, ni
manipulacion por parte de él o ellos . nipor ningun otro personal de salud |, ¥ luego de haber
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| Mensterio 27
‘A{’ﬁ de Salod st

leido detenidemznte I3 formacion eserits gus s2 me ha pioporaicnado con tiempo { de haber sida
necesario );

Manifiesto lo siguiente: (debera ser llenada por el / la paciente):

Que me considero SATISFECHO con la informacitn recibida yque COMPRENDO la indicacion , lcs
beneficios , sdemds de los riesgos v posibles complicaciones que podrian desprenderse de dicho
acto médico Y en tales condiciones $| OTORGO Mi CONSENTIMIENTO para que se me realice ¢l
PROCEBIMIENTO MEDICO propueste tonsistente en:

Alotorgar mi consentimiento, declaro ademas estar de acuerdo en recigir la anestesia lacal vy
que se efectien los estudios necesarios para lograr ol diagnostico definido de la enfermedad que
actualmente presentc. Y por ende, acepto el riesgo  propio  del procedimianto  médico v s
anestesia local, asi como las alteraciones previsibles de mi integridad  fisica provocadas por las
acclones efectuadas para tratar mi enfermedad.

Cualquiera haya sido mi decision, firmo el presente documents  en pleno  usu de mis
facultades mentales, el mismo que debe incluirse en mi historia clinica abligatoriamente.

—_—

Nombre del paciente:...viienecnn, !

FIRMA '

HUELLA DISITAL

Testiga: Nombre ¥ Apellidos:

FIRMA

]

HUELLA DIGITAL

NOMBRE ¥ APELLIDOS DELMEDICO: ..o,

Facha:___ 1) e Horaaalulinge
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
NUTRICION PARENTERAL POR DIA DEL HOSPITAL JOSE
AGURTO TELLO DE CHOSICA

FINALIDAD
La presente guia tiene la finalidad de cumplir con los procedimientos normativos de la
institucion, a fin de estandarizar las actividades del procedimiento asistencial de
evaluacion nutricidn parenteral a los pacientes del Hospital José Agurto Tello De
Chosica.

OBJETIVOS

- Garantizar la administracién correcta y segura de Nutricion Parenteral
proporcionando los requerimientos de proteina y calorias por via intravenosa a los
pacientes a través de una herramienta protocolizada.
Establecer pautas para la seleccidon de la formulacion adecuada de nutricién
parenteral basada en las necesidades individuales del paciente.

AMBITO DE APLICACION
Esta guia de procedimiento estd dirigida a toda la poblacién de pacientes del
Departamento de Enfermeria, servicio de Unidad de Cuidados Intensivos y otras areas
correspondientes el hospital José Agurto Tello de Chosica.

PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

4.1 Nombre del procedimiento médico: Nutricién parenteral por dia
4.2 Coédigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: 99562
4.3 Tiempo total aproximado del procedimiento: 12 horas (por turno)

CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICIONES OPERACIONALES

Nutricién parenteral; Es el aporte de nutrientes por una via venosa, a través
de un sistema de infusién que puede ser continua o ciclada. Esta provision de
nutrientes {aminoacidos, hidratos de carbono, lipidos, vitaminas, oligoelementos
y electrolitos) cubren los requerimientos metabodlicos y de crecimiento
necesarios, siempre que estas no logren ser administradas completamente por
via enteral; desempedando un papel esencial e importante en la estabilidad y
recuperacion nutricional del paciente.’

Nutricion parenteral total (NPT} o central: suosmolaridad es >800mOs/L por
lo que requiere un acceso venoso centra' |

Nutricidon parenteral periférica (NPP): suosmolaridad es <800mQOsm/L. En
lamayoria de los casos no es completapor lo que también se
denomina nutricion parenteral parcialo  complementariaya  que completala
nutricién enteralforal.
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5.2 CONCEPTOS BASICOS

Via Periférica: Los nutrientes pueden ser administrados al torrente
circulatorio por medio de una via periférica, generalmente colocada en
miembros superiores. Este tipo de acceso solo esta indicado durante
cortos periodos de tiempo.’

Via Central: Engloba al conjunto de técnicas de administracién de
nutrientes que han de ser infundidos en una via venosa central, debido
principalmente a la elevada osmolaridad de la solucién que sobrepasa
los 800 mOsmi/L. *

Hickman: Es una via de eleccién al ser un catéter con parte externa,
no requiere pinchazos (como el PICC)y ademds viene con un anillo o
manguito deDacronque permite una excelente fijacion (los
tejidos subcutaneos adhieren a él) especialmente indicado para la
nutricién parenteral de larga duracion.”

5.3 REQUERIMIENTOS BASICOS
5.3.1 RECURSO HUMANO

1 Médico especialista

1 Licenciada en enfermeria (operante)
1 Técnica de enfermeria capacitada.

1 personal de limpieza

5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

- EQUIPOS BIOMEDICOS, INSTRUMENTAL Y MOBILIARIO:

DESCRIPCION Uum CANTID
AD
Bombas de infusion. unid 1
Refrigerador con termometro de control unid 1
Coche de curacion unid 1

MATERIAL MEDICO NO FUNGIBLE.

DESCRIPCION UM CANTIDAD
Tijera recta estéril. unid 1
Mesa mayo unid 1
Rifionera estéril unid 1

A0E
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- MATERIAL MEDICO FUNGIBLE.

DESCRIPCION U.M. | CANTIDAD
Gorros descartables unig 1
Mascarillas N95 unid 1
Mandildn estéril. unid 1
Guantes estériles unid 2
Soluciones de nutricién parenteral y su unid 1
respectiva bolsa radiopaca

Lineas de Infusion de PVC opaco para los unid 1

aminoécidos y lipidos (para evitar la exposicion
a la luz y la peroxidacion respectivamente).

Esponja de limpieza con gluconato de unid 1
clorhexidina
Campos estéril de 1mt x 1mt unid 1
Gasas estériles de 10 x 10cm paquetes 3
Jeringas de 20cc unid 1
Esparadrapo unid 1
MEDICAMENTOS:

. DESCRIPCION u. M. CANTIDAD

f Cloruro de Scdio al 0.9% de unid 1

: 100 cc

5.3.3 FORMATOS:

- Kardex de enfermeria.
- En casos en los que el paciente se encuenire en una situacion de
emergencia o critica se aplicara conforme a la Ley.
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V1. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

ANTES DE ADMINISTRAR LA NUTRICION PARENTERAL

PROCEDIMIENTO

RESPONSABLE

TIEMPO

Indicacion médica virtual

Medico

5 min

Verificacion de la indicacion medica

Enfermera

5 min

Recojo de farmacia la nutricién parenteral

Técnico de enfermeria

5 min

Recepcién por la enfermera de la nutricidon parenteral,
verificando la temperatura de llegada (entre 2 y 8 °C),
nombre y apellido, numero de HC del paciente,
estabilidad (fecha de elaboracion y fecha de
vencimiento), integridad de la bolsa (nunca administrar
una bolsa de NP visiblemente deteriorada),
concentracién, asmolaridad, volumen de la solucién y la
velocidad de la infusién.

Lic. De enfermeria

5 min

»n\Guardar en la refrigeradora, segun sea el caso; vigilar la
mperatura {entre 2 y 8 °C)

h’n'ac:‘

Técnico de enfermeria

2 min

“@’ Retirar de la refrigeradora las soluciones parenterales de
30 a 60 minutos antes de iniciar la infusion para lograr la

... temperatura ambiente.

Lic. De enfermeria

50 min

; ..;Rrepara los materiales (filtro 1.2 pm y .022 pm, linea de
h ‘infusién radiopaca, conector bifurcado, gasas, toalla de
clg"rhexidina al 2%, campos estériles, guantes estériles,
mandilon estéril, tijera esteril, rifonera estéril, jeringas
“de 5cc, clNa 09%, gorro, mascarilla y adhesivo) y en la
'NPT verificar los datos en la etiqueta del paciente al que
corresponde.

Lic. De enfermeria y
Técnico de enfermeria

10 min

Limpie 1a mesa de mayo con detergente

desinfectante sin alcohol (amoniocuaternario).

Técnico de enfermeria

3 min
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DURANTE DE ADMINISTRAR LA NUTRICION PARENTERAL

%
\:.u -4

lumen con ia linea), clampe el lumen y desinfecte
con toalla de clorhexidina al 2% o gasa con
alcohol al 70% el extremo distal del catéter
venoso central (lumen distal) o catéter periférico,

PROCEDIMIENTO RESPONSABLE TIEMPO
Sea el caso, se informara al paciente sobre el | Lic. De enfermeria 5min
procedimiento a realizar.
Coléquese el gorro y la mascarilla. Lic. De enfermeria vy 2min
Técnico de enfermeria
Higiene de manos, segun técnica, con solucién | Lic. De enfermeria y 2min
jabonosa y agua. Técnico de enfermeria
Coléquese, el mandilén estérii segun técnica | Lic. De enfermeria y 2min
aséptica. Técnico de enfermeria
Calcese los guantes estériles seglin técnica | Lic. De enfermeria y 2 min
cerrada. Técnico de enfermeria
Prepare la mesa con campo estéril. Técnico de enfermeria 1 min
Reciba del personal Asistente, las bolsas de | Lic. De enfermeria 2 min
nutricion parenteral e insumos segln técnica
aséptica,
Corrobore datos del paciente, estabilidad (fecha | Lic. De enfermeria 3 min
de elaboracién y fecha de vencimiento de la
bolsa), integridad de la bolsa y contenido
{emulsidbn vy  precipitados),  concentracion,
osmolaridad, volumen de la solucién y Ila
velocidad de la infusion,
Instale el circuito cerrade de infusidn (linea de | Lic. De enfermeria 2 min
infusién, conector bifurcado, filtro).
Conecte el circuito cerrado a las solucicnes | Lic. De enfermeria 3 min
\ parenterales y purgue lentamente.
. ;i [ICargue las jeringas de 5 cc con clNa 0.9% y con | Lic. De enfermeria 2min
1 tijera estéril corte campos pequeRos para cubrir
las uniones de los lumenes con las lineas.
Proteja la solucidon completamente con la bolsa | Lic, De enfermeria 2 min
opaca y cuelgue en un soporte.
hallar el puerto de conexion a retirar (uniones del Lic. De enfermeria 2 min
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hora post inicio de NP y/o indicacion médica y
registre en las notas de enfermeria.

deje caer el lumen en el campo estéril.
cambiese de guanies y desconecte. Lic. De enfermeria 1 min
Comprobamos 1a permeabilidad del acceso Lic. De enfermeria 1 min
vascular con ciNa 0.9% el lumen por donde
infundira la NP.
Conecte la NP y proteja con campos estériles las Lic. De enfermeria 2 min
uniones del circuito cerrado, finalmente fije con
esparadrapo.
Limpie la bomba de infusién con detergente Técnico de 2 min
desinfectante sin alcohol(amonio cuaternario) enfermeria
Conecte la linea a la bomba de infusién y Lic. De enfermeria 2 min
programe el volumen y velocidad segun indicacion
medica, con la bomba de infusion reiniciada.
Elimine los residuos utilizados de acuerdo a Lic. De enfermeria 1 min
normas de bioseguridad.
Realice higiene de manaos. Lic. De enfermeria 2 min
Y
Técnhico de
enfermeria
DESPUES DE ADMINISTRAR LA NUTRICION PARENTERAL
PROCEDIMIENTO RESPONSABLE TIEMPO
Verifique nuevamente los volimenes y Lic. De enfermeria 3 min
velocidades a infundir segun la indicacion médica.
. T) Registre en |a hoja de monitoreo y notas de Lic. De enfermeria 5 min
", [ enfermeria (Fecha y hora de comienzo e Indicar
velocidad de perfusion.)
Controle glicemia capilar a partir de |a primera Lic. De enfermeria 8 min

Monitorice la hemodinamica y valora posibles
complicaciones. Comunique al médico

Lic. De enfermeria

cfhora durante
el turno
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6.2 INDICACIONES

6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS:

Preoperatorio de cirugia mayor en desnutricién moderada a grave
Postoperatorio de cirugia media con desnutricion grave previa a Ia
intervencion

Complicaciones en el postoperatorio

Reposo del tubo digestivo

Obstruccion del tubo digestivo

Hipoalbuminemia o desnutricion Kwarshiorkor severa (Alb.< 2,5 mg%)
hasta tolerancia digestiva de ingesta minima

Sindrome de mala absorcion de fase aguda de diferentes etiologias , con
apoyo o no de la NE.

Insuficiencia hepdtica, formula especial IH-1 |, IH-2, en presencia de
encefaiopatia.

Fracaso renal agudo, formula de restriccion proteica e hidrosalina
,dependiendo si estd sometido o no a didlisis.

Miscelanea (politraumatismo grave, sindrome nefrotico, gquemados,
coadyuvante de quimioterapia radioterapia, sepsis, otras).

6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS:

Anorexia nervosa.

Sepsis

Enfermedad de injerto frente al huésped
Enteropatia autoinmune

Caquexia cardiaca

Coma inducido por drogas

6.3 CONTRAINDICACIONES:

Pacientes normo nutridos y especial cuidado en pacientes con restriccion
hidrica.

Hiperglucemia

Hipernatremia,

Hipokalemia

Hipercloremia,

Acidosis Metabdlica

Hipofosfatemia,

Hiperbilirrubinemia

Alcalosis Metabdlica

6.4 COMPLICACIONES:

Mecanicas: Vinculadas al catéter central.

Insercién andmala
Desplazamiento,
Retirada accidental,
Rotura o perforacion,
Obstruccion.
Neumotdrax.
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6.5 NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Segun la norma tecnica N°021-MINSA/DGS0-V.03, la prestacion de atencidn esta
dentro del nivel II-2 del Hospital de mediana complejidad José Agurto Tello, por lo cual la
aplicacién es obligatoria para todos los profesionales médicos que realizan el
procedimiento en nuestros nosocomios.

Vi. RECOMENDACIONES:

No almacenar la nutricion parenteral a temperatura ambiente.

No congelar nutricion parenteral.

Se recomienda no anadir otras medicaciones a la bolsa de nutricién parenteral bajo
el riesgo de precipitaciones,

No administrar fa nutricién parenteral si se observa alguna alteracion que indique
precipitacién (capa marrén en las mezclas que indica que los lipidos se han
separado de la solucidn).

No administrar la nutricidn parenteral por la misma via ni mediciones de PVC, ni
extracciones de sangre ni transfundir hemoderivados.

No abusar de conexiones en el sistema.

Comprobar siempre las compatibilidades de la nutricién parenteral entre todas las
sustancias, y tener en cuenta el riesgo de infeccién de forma considerable.

Vill. ANEXOS.

- ANEXO N°1 HOJA SABANA (KARDEX DE ENFERMERIA)
- ANEXO N° 2: MATERIALES PARA NUTRICION PARENTERAL

a1d
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ANEXO N° 2: MATERIALES PARA NUTRICION PARENTERAL

Fig 01. Catéter venoso central de 3 lumen

Fig 02. Catéter periférico N 20
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GUIA TECNICA:'GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
CURACION DE TRAQUEOSTOMIA DEL HJATCH

. FINALIDAD

La presente guia tiene la finalidad de cumplir con los procedimientos normativos de la
institucién, a fin de estandarizar las actividades de la guia de procedimiento asistencial de
procedimiente curacidn de traquecstomia del hospital José Agurto Tello de Chosica.

Il. OBJETIVOS

- ldentificar los cuidados de enfermeria en la curacién de la estorna en pacientes con
traqueostomia.

- Identificar los cuidados de enfermeria en relacidn con la limpieza de la canula interna
en pacientes con traqueostomia.

- ldentificar los cuidados de enfermeria en relacion con el cuidado del tubo de
traqueostomia con Cuff.

ll. AMBITO DE APLICACION:

Departamento de Enfermeria, servicio de Unidad de Cuidados Intensivos el hospital José
Agurto Tello de Chosica

IV.PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

4.1 Nombre del procedimiento: Curacién de traquecstomia.

4.2 Codigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: 31820.01

4.3 Tiempo total aproximado del procedimiento: 30 minutos
. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICIONES OPERACIONALES

Curacion de traqueostomia: Es el conjunto de actividades que se realiza para mantener |a
via aérea libre de secreciones y el cuidado de la piel circundante al lugar de la traqueotomia
para mantenerla limpia y seca. Evitando que se acumule drenaje alrededor de la estoma. '

oS
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&

(,é % 5.2 CONCEPTOS BASICOS
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- Curacién de la estorma: Son un conjunto de procedimientos que realiza la enfermera
para la disminucién de infecciones. ?

- Limpieza de la canula interna: Son los procedimientos para mantener permeable y
evitar la infeccion y oclusién de la canula.”

- Cuidados de tubo de traqueotomia con Cuff: Se refiere a las acciones de enfermeria
para evitar el desplazamiento del tubo endotraqueal.*

5.3 REQUERIMIENTOS BASICOS

5.3.1 RECURSO HUMANO

- 01 Licenciada en Enfermeria.
- 01 Técnico de Enfermeria.
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5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

- EQUIPOS BIOMEDICOS, INSTRUMENTAL Y MOBILIARIO

Descripcion um Cantidad
Aspirador de secreciones unidad 01
Monitor multiparametros unidad 01
Mesa de Procedimientos unidad 01
Cama Camilla multipropésito tipo | unidad 01
UCI con colchén anti escara
- MATERIAL MEDICO NO FUNGIBLE
Descripcion um Cantidad
Canula de traqueostomia unidad 01
..... |
Homeostato (pinzas sin punta) unidad 01 |
Mandmetros unidad 01
- MATERIAL MEDICO FUNGIBLE
Descripcion u.m Cantidad
EPP {gorra descartable, mandilon unidad 01
descartable, mascarilla N?95)
Guantes quirdrgicos estériles unidad 01
Gasas Estériles 10 CM x 10 CM paquete 01
Jeringa descartable & cc unidad 01
Equipo de aspiraciéon descartable unidad 01
Sonda de aspiracion unidad o1
Cintas para traqueotomia unidad 01
Peréxido de hidrogeno frasco 1
| Agua estéril frasco M

5.3.3 FORMATOS

- Hoja de monitoreo
- Registro de enfermeria

42{
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VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO
lera Actividad:
PREPARACION DEL PERSONAL DE ENFERMERIA (2 MIN)

- Realizar Higiene de manos (lavado con agua y clorhexidina 2% jabonosa) segun
norma institucional. 1min

- Colocarse equipo de proteccion personal (bata, guantes y lentes).fmin

PREPARACION DE EQUIPOS Y MATERIALES (2 MIN)
PERSONAL DE ENFERMERIA

- Verificar el funcionamiento del equipo de aspiracién, que esté listo para su uso. 1min
- Preparacién de materiales a utilizar {(jeringa con solucidén salina fisioldgica, gasas).
1min

2da Actividad: REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO

RESPONSABLES DESCRIPCION TIEMPO
Técnico en | Coopera con la enfermera a lo largo de todo el
enfermeria procedimiento en la medida que lo solicite
manteniendo la técnica aséptica en la manipulacién
del material
Técnico en | Apoya en el retiro de la fuente de oxigeno colocando | 1 min
enfermeria la fuente sobre campo estéril)
Licencia en | Realiza lavado de manos con alcohol gel y usa | 1 min
Enfermeria barreras protectoras, preparar e! sistema de aspiracion
Licencia en | Retira la canula interna sucia, fija con una mano la | 1 min
Enfermeria canula de traqueostomia y con la mano dominante

retira la canula interna.

Licencia en | Coloca la canula en un recipiente con agua oxigenada | 1 min
Enfermeria y agua estéril para ayudar a reblandecer las
secreciones

Licencia en | Descarta las gasas y/o material contaminado, luego se | 3 min

Enfermeria coloca fos guantes estériles.

Licencia en | Usa gasas y se ayuda con las pinzas estériles para | 2 min
. limpiar la parte interna de la canula.

Enfermeria P Rl

Licencia en | Enjuaga la canula con agua estéril y luego seca con | 1 min

gasas estériles
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Enfermeria

Licencia en | Reinstala la canula en la canula de traqueostomia | 2 min
, asegura d . uede fija dentro del t

Enfermeria g e que la canula g j del tubo de

traqueostomia
Licencia en | Limpia la estoma y céanula con pinza y forunda | 2 min
empapada en suero fisiolégico mediante movimientos

Sl rotatorios de dentro hacia afuera.

Licencia en | Limpia la pestana del tubo de tragueostomia. 1 min
Enfermeria

Licencia en | Coloca las cintas de sujecion coloca gasa por debajo | 3 min
Enfermeria de la placa pivotante, para evitar ulceras de presion

Licencia en | Introduce las cintas por ambos orificios de la placa | 2 min
Enfermeria pivotante traqueal

Licencia en | Realiza el cambio de cintas entre dos personas una | 3min
Enfermeria y sujeta la canula y la otra enhebra la cinta, conecta

nuevamente al paciente en su terapia de oxigeno.
Personal técnico

Licencia en | Descarta todo el material contaminade vy los guantes | 3 min
. estriles en su jugar correspondido

Enfermeria y

Té&cnico de

Enfermeria

Licencia en | Registra el procedimiento en la hoja de monitorec 3min

Enfermeria

6.2 INDICACIONES Pacientes portadores de traqueostomia.
6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS:

Si hay presencia de granulomas, enrojecimiento, irritacion o necrosis.
6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS:

Cuando la estoma se encuentra con secreciones obstruyendo a la via
respiratoria.

6.3 CONTRAINDICACIONES

Dafios o situacién clinica del paciente que no debe de efectuarse el procedimiento bajo
ningan punto de vista.

6.4 COMPLICACIONES : No apiica

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Segun Norma Técnica No 21-MINSA/DGOS-V03, la prestacién de atencién esta dentro
del Nivel Il del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello de por lo cual la
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aplicacion es obligatoria para todos los profesionales que realizan el procedimiento en
nuestro nosocomio.

VIl. RECOMENDACIONES

- Mantener la estoma, limpio y seco conservando la integridad de la mucosa.

- Uso de antisépticos dosis unitaria para la preparacion de la piel en procedimientos
quirdrgicos.

- Mantener las uhas cortas y en caso del personal de salud femenino sin esmalte.

- Mantener las manos libres de joyas en ambientes asistenciales y sobre todo en la
realizacién de procedimientos criticos.

- Uso de antisépticos dosis unitaria para la preparacién de la piel en procedimientos
quirdrgicos.

- Higiene de manos siguiendo la técnica y duracidn de {a guia institucional.

VIll. ANEXOS,

- ANEXO N° 01: FLUJOGRAMA DE ATENCION EN CURACION A PACIENTES CON
TRAQUEOSTOMIA
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ANEXO N 01: FLUJOGRAMA DE ATENCION EN CURACION A PACIENTES CON
TRAQUEOSTOMIA
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE RETIRO
CATETER DEL HJATCH

I. FINALIDAD

La presente guia tiene la finalidad contribuir en fa calidad y seguridad del paciente que
requiera el retiro catéteres CVP, CVC, SF, SNG, SOG) optimizando recursos materiales y
humanos beneficiando al paciente a través de un documento técnico y de mejora continua la
cual unificara criterios de actuacion al personal de enfermeria.

Il. OBJETIVOS

- Establecer un protocolo estandarizado para el retiro seguro y eficiente de catéteres
venosos (CVP, CVC, SF, SNG, S0OG)

- Garantizar la seguridad del paciente al minimizar los riesgos de complicaciones durante
el procedimiento de retiro.

- Proporcionar orientacién sobre las técnicas apropiadas de preparacion y limpieza antes
de retirar el catéter (CVP, CVC, SF, SNG, SOG)

Ill. AMBITO DE APLICACION:

Esta guia de procedimiento esta dirigida a toda la poblacion de pacientes del Departamento de
Enfermeria, servicio de Unidad de Cuidados Intensivos el hospital José Agurto Tello de
Chosica

IV.PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

4.1 Nombre del procedimiento: Retiro de catéter (CVP, CVC, SF, SNG, SOG)
4.2 Codigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: 15859
4.3 Tiempo total aproximado del procedimiento.

- Retiro de CVP :12 minutos aproximadamente

- Retiro CVC vena yugular y/o subclavia: 30 minutos aproximadamente.
- Retiro CVC femoral: 30 minutos aproxidamente,

- Retiro de Sonda Foley: 8 minutos aproximadamente

- Retiro de Sonda Nasogastrica :8-9 minutos aproximadamente

- Retiro de Sonda Orogastrica :8 minutos aproximadamente

) . CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICIONES OPERACIONALES

- Retiro de catéter venoso periférico: Consiste en la extraccion del catéter venoso
periférico, una vez finalizada la terapia a intravenosa o ante la presencia de
complicaciones (infecciones, extravasacién, oclusién, obstruccion).”

- Catéter venoso central: Es un dispositivo que permite el acceso al torrente
sanguineo a nivel central con el fin de administrar medicamentos, quldoterapra
nutricion parenteral total o para monitorizacion hemodinamica o hemodialisis.?

- Retiro de Sonda Vesical: Se refiere al proceso de extraccion ¢ eliminacién de una
sonda vesical, también conocida como catéter urlnano o sonda Foley, que se coloca
en la vejiga a través de la uretra para drenar la orina.”

- Retiro de sonda nasogastrica u orogastrica: Se refiere al proceso de extraccién o
eliminacién de un tubo de plastico flexible o sonda desde el estdbmage hacia la fosa
nasal o boca una vez que haya cumplido sus objetivos. "

425




Guia Técnica: Guias de Procedimientos Asistenciales del Departamento de Enfermeria

- Historia clinica: Es el documento médico iegal, en el que se registra los datos de
identificacion y de los procesos relacionados con la atencion del paciente, en forma
ordenada, integrada, secuencial e inmediata a la atencién que el médico u otros
profesionales de salud brindan al paciente o usuario de salud y que son refrendados
con la firma manuscrita o digital de los mismos.’

5.2 CONCEPTOS BASICOS

" Catéter venoso: Es aquel tubo o canula corta, hueca, delgada, flexible {generalmente

poliuretano, silicona y teflon) y de una sola luz que se inserta directamente en una vena
superficial par |a terapia intravenosa periférica y también fines diagnc')sticos.4

" Acceso venoso periférico: se entienden a toda puncaon venosa realizada en un lugar

anatdmicamente situado fuera del térax y el abdomen.*

Extravasacion: produce tumefaccion, dolor, edema vy se defme como la salida liquido
perfundido hacia los tejidos periféricos de la vena canalizada.*

Flebitis: inflamacién de la vena con dolor, rubor y tumefaccién de la zona canalizada.*

Infeccidn: invasion con éxito, establecimiento y crecimiento de microorganismo en los
tejidos del huésped. *

Acceso venoso central: catéter colocado en una vena central toracica {vena cava
superior, vena braquiocefalica , vena subclavia y vena yugular mterna } o en el
sistema venoso iliccava (vena cava inferior , vena iliaca, vena femoral)

Antiséptico: agente quimico utilizado en el control de mlcroorganlsmos de la piel u otro
tejido vivo, sin afectar sensiblemente a estos mismos.’

Apodsite Transparente: Material terapéutico que se utiliza sobre los sitios de insercion
de catéteres.

Sonda Foley: Es un tubo flexible que permanece en la vejiga por medio de un balén
inflado con agua estéril ubicado en su extremo, lo que impide que se deslice hacia
afuera; el catéter puede ser insertado a través de la uretra o de una incision en la pared
abdominal baja (cateterizacién suprapibica o talla suprapubica). ®

Sonda Nelaton: es un catéter flexible, de uso a corto plazo para el drenaje de orina de
la vejiga. A diferencia de la sonda de Foley, no tiene balon en su extremo y, por tanto,
no puede permanecer insertado en la vejiga ”

Cateterismo mtermltente se retira el catéter vesical inmediatamente después de
realizar el cateterismo. '

" Cateterismo permanente: después de realizar el cateterismo la persona permanece

indefinidamente con el catéter o sonda (se realizan los cambios correspondientes de
acuerdo a protocolo de la institucién).'?

Sonda oro gastrica: Tubo flexible de plastico que se introduce a través de la via oral,
por la faringe y el esdfago, hasta el estémago.

Sonda nasogastrica: Tubo flexible de plastico que se introduce a través de un orificio
nasal, por la faringe y el es6fago, hasta el estémago
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5.3 REQUERIMIENTOS BASICOS

5.3.1 RECURSO HUMANO

¥ 01 Licenciada en Enfermeria.
v 01 Técnico de Enfermeria.

5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

- EQUIPOS BIOMEDICOS, INSTRUMENTAL Y MOBILIARIO

DESCRIPCION UM CANT.
Coche de Curacion Unid 1
Mesa de Mayo Unid 1

- MATERIAL MEDICO NO FUNGIBLE

DESCRIPCION uMm CANT.

Rifionera UNID 1

- MATERIAL MEDICO FUNGIBLE

DESCRIPCION um CANT.
Gorro descartable UNID 1
Mascarilla descarable UNID 1
Guantes limpios {par) UNID 1
Paquete de gasa 5x5 UNID 2
Sobre toalla antiseptico o gasa UNID 1
impregnada de alcohol
Removedor adhesivos UNID 1
Espadrapo antialergico UNID 1
Jeringa 5c¢ UNID 1
Contenedor para material UNID 1
biocontaminado y punzocortante
Mandil descartable UNID 2
Guantes quirdrgico (par) UNID 2
Jeringa de 20 cc UNID 1
Gasas 10x 10 cm UNID 1

- MEDICAMENTOS: No aplica
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5.3.3 FORMATOS

- Hoja de monitoreo y valoracién en enfermeria en la UCI-HJAT-CHOSICA

- Indicadores de calidad
- Historia clinica.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO:

RETIRO DE CATETER VENOSO PERIFERICO 12 min

detener las infusiones siempre que el
paciente se queje de dolor, ardor 0 escozor
en el punto de insercién o en la punta del
catéter o en la trayectoria de la vena vy
valorar la posible intervencion.

% £al mena*

DESCRIPCION RESPONSABLE TIEMPO
PREPARACION DEL PACIENTE
Informar al paciente Licenciada Enf. Y Tminuto
colocar al paciente en posicién cémoda tecnico de

enfermeria
TECNICA DE REALIZACION:
Lavado de manos de los 11 pasos Licenciada Enf Tminuto
Preparar el material a utilizar** Licenciada Enf. 1 minuto
Cerrar el sistema de infusidén y/o se debe | Licenciada Enf. 1 minuto

Colocacion de guantes limpics Licenciada Enf.

15 segundos

Retiro del apésito con ayuda del | Licenciada Enf
removedor,

Observarla zona de insercion.

1 minuto

Retirar lentamente el catéter, | Licenciada Enf
paralelamente a la piel, presionando con
una gasa estéril .

Aplicar presion firme sobre el punto de | Licenciada Enf
insercion. Si el paciente presenta
problemas de c¢oagulacion o estd en
tratamiento  anticoagulante unos 10
minutos ocluyendo el sitio de insercion con

30 segundos

2 a 3minutos
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gasas hasta el cese del sangrado.

Colocar ¢l aposito estéril

30 segundos

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Desechar el material fungible utilizadoe en la
bolsa y cerrarla

Licenciada Enf

15 segundos

Desechar el material
contenedor bioldgico.

punzante al

Licenciada Enf

15 segundos

gire la cabeza al lado contrario del catéter.

Enf. ¥ técnico
de enfermeria

Retirarse los guantes y realizar lavado de | Licenciada Enf 1 minuto
manos.
Registrar el procedimiento en las | Licenciada Enf 2 minutos
anotaciones de enfermeria: fecha hora y
motivo de la retirada del catéter. Asi como
las incidencias y accicnes realizadas en el
procedimienta.
RETIRO DE CATETER VENOSO CENTRAL 30min
DESCRIPCION RESPONSAB | TIEMPO
LE
PREPARACION DEL PACIENTE
Identificacion correcta del paciente, Licenciada 1minuto
Enf.
Corroborar indicaciones médicas. Licenciada 30 segundos
Enf.
Informar al paciente. Licenciada 30 segundos
Enf.
Valorar examenes laboratorio para retiro de CVC Licenciada 2 minutos
(Perfil de coagulacion, Plaguetas, etc.). Enf.
Suspender medicamentos anticoagulantes 24 horas
antes de retiro de CVC femoral.
Colocar al paciente en posicion de cubito dorsal y que | Licenciada 1 minuto

TECNICA DE REALIZACION:

Lavado de manos de los 11 pasos

Licenciada Enf

45 segundos

Preparar el material a utilizar™™* Licenciada 1 minuto
Enf.

Cerrar el sistema de infusién yfo clamp de todos los | Licenciada 1 minuto

lamenes, suspender infusiones y desconectar los | Enf,

circuitos de infusion.

Colocacién de guantes limpios Licenciada 15 segundos

Enf.
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Retiro del apésito con ayuda del removedor.

Observarla zona de insercion.

Licenciada Enf

1 minuto

Abrir el empaque del contenedor para el cultivo de | Licenciada 30 segundos
punta catéter, manteniendo su esterilidad. Enf
Abrir guantes estériles, colocar gasas estériles y | Licenciada 1 minuto
agregar la hoja de bisturi o tijera de retiro puntos Enf
Realizar la curacién del sitio de insercién de acuerdo | Licenciada 2 minutos
al procedimiento. Enf
Con la mano no dominante sujetar el catéter, con la | Licenciada 1 minuto
hoja de bisturi o la tijera cortar los puntos de sutura. Enf
Con la manc no dominante sujetar el eje del catéter, | Licenciada 30 segundos
con la mano dominante, doblar una gasa en cuatro y | Enf i
colocarla por arriba del sitic de insercién (haciendo |
ligera presién). ;
Si el paciente esta consiente, pedirle que inhale de | Licenciada 1 minuto N
manera profunda y detenga el aire por tres segundos | Enf
{maniobra de valsava), en estos segundos extraer |
suavemente el catéter en un angulo de 45° de la piel. i
Repetir el procedimiento en 3 ccasiones hasta extraer |
totalmente el catéter. Extraer la primera porcion del |
catéter ( aprox 5cm ), preguntar vy vigilar datos de
dificultad respiratoria , si no hay molestia continuar con
la extraccion en dos tiempos mas ( cada5 cm )
Si el paciente no esta consciente, se retirara durante la | Licenciada 1 minuto
inspiracién. Enf. Y tecnico
de enfermeria
En caso reflejo vagal colocar ai paciente en posicién
semifowler y pedirle que respire lentamente o
administrar oxigeno e informar al médico.
Si el paciente presenta problemas de coagulacion o
esta en tratamiento anticoagulante presionar unos 10 | Licenciada 10 minutos

minutos ocluyendo el sitio de insercion con gasas
i hasta el cese del sangrado.

Enf. Y técnico
de enfermeria

Valorar la integridad del catéter, introducir la punta de | Licenciada 30 segundos
catéter en el contenedor estéril y con la hoja de bisturi | Enf.

cortar una porcion de 5 cm y desechar el resto.

Después de extraerlo seguir realizando presion con | Licenciada 4 a 5 minutos
gasa estéril sobre el sitio de insercién. Cubrir el sitio | Enf,

del catéter con un aposito con almohadilla e informar
al paciente que debera mantenerlo durante 24 horas.
Posteriormente se retirara.

aproximadamente si
es vena yugular y
subclavia.

10 a15 minutos
aproximadamente si
es vena femoral.
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DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Deje en reposo por 20 minutos al paciente después | Licenciada 20 minutos
de retirar el catéter Enf. Y técnico
de enfermeria

Desechar el material fungible utilizado en fa bolsa y | Licenciada 15 segundos
cerrarla Enf. Y técnico
de enfermeria

Desechar el material punzante al contenedor bioldgico | Licenciada 15 segundos

Enf. Y técnico
de enfermeria

Enviar la punta de cvc a laboratorio cuando exista | técnico de 5 minutos
sospecha de bacteriemia o infeccion local. enfermeria
Retirarse los guantes y realizar lavado de mancs. Licenciada 1 minuto

Enf. Y técnico
de enfermeria

Registrar el procedimiento en las anotaciones de | Licenciada 2 minutos
enfermeria: fecha hora y motivo de la retirada del | Enf
catéter. Asi como las incidencias y acciones realizadas
en el procedimiento.

RETIRO DE SONDA FOLEY 6 min

DESCRIPCION RESPONSABLE TIEMPO
PREPARACION DEL PACIENTE
Informar al paciente sobre el procedimiento, Licenciada Enf 1minuto
solicite su colaboracién.
Preparar el material a utilizar Licenciada Enf 20 segundos
Vaciar el contenido del sistema colector Téc.Enfermeria 30 segundos
cerrado.
colocar al paciente en posicion comoda | Licenciada Enf. y Tminuto
preservando su intimidad técnico de

enfermeria

Mujer: Posicion ginecolégica.

Hombre: Decubito supino, con piernas

separadas,
Colocar una solera deslizdndola bajo los | Licenciada Enf. y 30 segundos
gluteos del paciente. técnico de

enfermeria

TECNICA DE REALIZACION:
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Lavado de manos de los 11 pasos

Licenciada Enf

40-60 segundos

Colocacién de guantes estériles

Licenciada Enf.

15 segundos

extraer mediante la jeringa el contenido del
globo de la sonda vesical.

Licenciada Enf

10 segundos

Corrobore la cantidad de liquide extraido
{Paciente adulto 12-15 cm)

Licenciada Enf

30 segundos

Pida al paciente que se relaje y respire
profundo, a medida que et paciente exhala

Licenciada Enf

10 segundos

sujetar la sonda con una gasa y retirarla
suavemente sin  desconectar la bolsa
colectora.

Licenciada Enf

10 segundos

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

descartarla en el contenedor para residuos
biocontaminados.

Licenciada Enf

10 segundos

Realizar higiene de Jos genitales con agua y | Licenciada Enf. y 30 segundos
solucién jabonosa. técnico de
enfermeria
Retirarse los guantes y realizar lavado de Licenciada Enf 1 minuto
manos.
Registrar el procedimiento en las Licenciada Enf 2 minutos
anotaciones de enfermeria: fecha hora y
motivo de la retirada del catéter. Asi como
las incidencias y acciones realizadas en el
procedimiento.
RETIRO DE SONDA NASOGATRICA U OROGASTRICA 8 min
DESCRIPCION RESPONSAB TIEMPO
LE

PREPARACION DEL PACIENTE

Informar al paciente sobre el procedimiento, solicite | Licenciada Enf

su colaboracién.

30 seqgundos

Preparar el material a utitizar

Licenciada Enf

15 segundos
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Colocar al paciente en posicion fowler

Licenciada
Enf. y técnico
de enfermeria

20 segundos

Cubrir el pecho del paciente con una toalla y
proporcionarle pafiuelos desechables

Técnico de
enfermeria

10 segundos

Desconectar la sonda del sistema de alimentacion, si
las hubiera.

Licenciada Enf

10 segundos

TECNICA DE REALIZACION:

Lavado de manos de los 11 pasos Licenciada 40-60 segundos
Enf.

Colocacidn de guantes estériles Licenciada 15 segundos
Enf.

Introducir 10 ¢c de agua en la sonda para que no
tenga contenido gastrico al retirarla .

Licenciada Enf

15 segundos

Pinzar la SNG / SOG doblando el tubo con la mano
O bien colocar un tapon,

Licenciada Enf

10 segundos

Retirar el apésito de fijacidn con cuidado para no
lesionar la piel del paciente.

Licenciada Enf

30 segundos

Si el paciente esta consciente, pedirle que inspire
profundamente y mantenga la respiracién mientras
se extrae la sonda suavemente y de forma continua.
Si el paciente estad intubado, asegurarse de la
correcta presion del neumotaponamento antes de
retirarla.

A medida que la retiramos ya sea por la nariz o por
la boca la iremos limpiando con una gasa.

Licenciada Enf

20 segundos

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO

Descartarla en el contenedor residucs

biocontaminados.

para

Licenciada Enf

10 segundos

S/
I, : \\\“/
fﬂ’ﬂ uared

Limpiar cualquier resto de esparadrapo que pudiera
quedar adherido a la nariz o mejilla con una gasa
impregnada en alcohol de 70° dejar secar, si fuera
necesario aplicar protector cutaneo luego limpiar
cuidadosamente la fosa nasal con una gasa
humedecida en agua tibia.

Licenciada Enf

20 segundos

Retirarse los guantes y realizar lavado de manos.

Licenciada Enf

1 minuto

Registrar el procedimiento en las anotaciones de
enfermeria: fecha hora y motivo de la retirada del
catéter. Asi como las incidencias y acciones
realizadas en el procedimiento.

Licenciada Enf

2minutos
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6.2 INDICACIONES

6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS:

CATETER VENOSO PERIFERICO -CVP
- Fecha de cambio del CVP
- Paciente ha finalizado el tratamiento.
- Signos de infeccion u obstruccion del dispositivo

CATETER VENOSO CENTRAL -CVC
- Porindicacion medica
- Por termino de tratamiento.
- Signos de infeccidn local en el sitio de insercion.

SONDA FOLEY- SF
- Cuando su condicién clinica lo indique
- Porfecha de cambio
SONDA NASOGATRICA U OROGASTRICA -SNG

- Cuando su condicién clinica lo indique
- Por fecha de cambio
- Cuando esta en posicion incorrecta

6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS:
CATETER VENOSO PERIFERICO (CVP)

- Dolor en el sitio de insercién.

- Eritema.

- Induracién,

- Corddn paipable en zona de insercion,
- Exudado en el sitio de insercion

CATETER VENOSO CENTRAL(CVC)
Debe mantenerse el minimo tiempo posible una vez obtenida la estabilidad

del paciente.
- Flebitis
- Obstruccion del catéter
- Sangrado en el sitio de insercion.
- Por extravasacion DEL LIQUIDO
- Por superar los dias de permanencia establecida

SONDA FOLEY (SF)

- Pacientes con retencién urinaria

- Drenaje de vejiga hipotdnica

- Pacientes que hayan tenido cirugia pélvica.
- Cuando este obstruida

SONDA NASOGATRICA U OROGASTRICA (SNG)

- Cuando este obstruida
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- En Pacientes desnutridos que no toleran via oral

6.3 CONTRAINDICACIONES
CATETER VENOSO PERIFERICO (CVP)

- Debe mantenerse el minimo tiempo posible una vez obtenida la estabilidad del
paciente.

CATETER VENOSO CENTRAL {CVC)

-Pacientes Anticoagulados

-Pacientes Trastornos hemorragicos
-Pacientes con plaquetopenia
-Pacte con antiagregantes plaquetarios

SONDA FOLEY (SF)

- En pacientes que estan sometidos a una prostatectomia radical estan
totalmente contraindicado el retiro de la sonda.

SONDA NASOGATRICA U OROGASTRICA (SNG)

- En caso de fractura de base de craneo, fractura facial y taponamiento nasal,
esta contraindicada ei retiro de la sonda por las fosas nasales, En estos casos
se retirara por la via oro gastrica

6.4 COMPLICACIONES:

CATETER VENOSO PERIFERICO (CVP)
- Hematoma

- Extravasacion

Qbstruccion

Flebitis

Trombosis

CATETER VENOSO CENTRAL (CVC)

L5 GRSTION DE LA &

oo SEUDAD Ay INMEDIATAS TARDIAS
SQETES -Sangrado - Infeccion
= -Puncioén arterial - Trombosis venosa

-Arritmias - Embolia pulmeonar
-Embolismo aéreo - Migracién del CVC
-Dafio del ducto toracico - Perforacién miocardica
en accesos VSC o VY - Dafo nervioso.
-Malposicion del CVC,
-Neumotdrax
-Hemitérax

SONDA FOLEY (SF)

- Obstruccion del balén
- Hematuria




Guia Técnica: Guias de Procedimientos Asistenciales del Departamente de Enfermeria

SONDA NASOGATRICA U OROGASTRICA (SNG)

- Epistaxis

- Extraccion involuntaria de ta sonda
- Nauseas y vomites

- Sangrado por via oral

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Segun NT N°021-MINSA/DGSO-V.03, |a prestacién de atencion esta dentro del
Nivel II-2 del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la
aplicacion es obligatoria para todos los profesionales médicos que realizan el
procedimiento en nuestro nosocomio.

ViL. RECOMENDACIONES
CATETER VENOSO PERIFERICO (CVP)

- Priorizar venas distales a las proximales, reservando el resto para posibles
canalizaciones.

- Evitar zonas de flexion por presentar mas incidencia de flebitis mecanica
relacionado con el movimiento del catéter

- Elegir preferentemente extremidades superiores (menor riesgo de infeccion),
evitando las zonas de flexidn, venas varicosas, trombosadas o utilizadas
previamente,

- Ante cualquier dato de complicacion como: flebitis, infiltracion o extravasacién, retire
el catéter y registre el motivo.

CATETER VENOSO CENTRAL (CVC)

- Retirar catéter venosce central solo con indicacion médica.

- Si es necesario cultivo de punta cvc (pactes con sospecha de infeccion), esta se
enviara al laboratorio.

- Seleccionar el catéter, la técnica de insercién y el sitic que presenten las menores
complicaciones mecanicas e infecciosas, de acuerdo a la terapia a instituir.

- Para minimizar el riesgo de infeccion elegir subclavia antes que yugular o femoral.

- Retirar el catéter cuando la permanencia no resulte esencial.

- No cambiar rutinariamente el catéler para prevenir las infecciones, ni remover el
catéter sistematicamente ante la aparicion de fiebre.

- Reemplazar el catéter si se observa secrecion purulenta en el sitio de insercion.

SONDA FOLEY (SF)

- Aconsejar al paciente sobre las posibles sensaciones que sentira durante el desinflado
de la sonda Foley.

- Retirar el catéter vesical tan pronto como sea posible , previo indicacién médica

- El personal debe identificar a los pacientes con catéter urinario y evaluar la necesidad
del mismo.

- En pacientes operados, retire el catéter lo antes posible después de la intervencion,
preferiblemente en las primeras 24 horas, a menos que existan indicaciones para el
uso.

- Comprobar que el volumen de orina en cada miccién es adecuado tras la retirada de la
sonda.
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Si el paciente no ha orinado entre & y 8 horas después, valorar los signos de retencicn
urinaria y comunicar al médico.

Los examenes de laboratorio son importantes, conocer el estado de coagulacion del
paciente para evitar sangrado por trauma al retirar la sonda.

Tal vez sea necesario confirmar retencion urinaria a través de ecdgrafo.

SONDA NASOGATRICA U OROGASTRICA (SNG)

Un paciente despierto puede referir nauseas y/o vomitos esto ayuda a tomar acciones
disminuyendo el riesgo de broncoaspiracion.

El paciente con intubacion endotraqueal el retiro se dificulta un poco porque el tubo
endotraqueal comprime un poco el esdfago es por ello que tenemos que retirar
suavemente la sonda

Los examenes de laboratorio son importantes, conocer el estado de coagulacién del
paciente para evitar sangrado por trauma al retirar la sonda.

Mantener al paciente en posicion de fowler unos 30 minutos luego del retiro de la
sonda para prevenir una posible broncoaspiracion en el caso de vomito.

ANEXOS.

- ANEXO N°1: Flujograma de guia de procedimiento asistencial de  retiro
catéter venoso periférico

- ANEXO N°2 Flujograma de guia de procedimiento asistencial de retiro cateter
venoso central

- ANEXO N°3 Flujograma de guia de procedimiento asistencial de sonda foley

- ANEXO N°4 Flujograma de guia de procedimiento asistencial de retiro de

sng/sog
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ANEXO N°1: FLUJOGRAMA DE GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
RETIRO CATETER VENOSO PERIFERICO

INICIO

Lavado de manos (11 pasos)

Preparar el material a Cerrar el sistema de infusién

utilizar
Colocacién de guantes
limpios.
Retrro del aposito con Observar la zona Retirar el catéter de la piel,
removedor de insercién presionando con una gasa
esténl.
Aplicar presion firme durante 3a 5
minutos sobre el punto de insercién,
Limpiar la zona, aplicar antiséptico
y colocar el aposito esténl
Desechar el matenal fungible Desechar el matenal punzante al
utiizado en la bolsa contenedor biologico.

Retirarse los guantes y realizar
lavado de manos.

FIN: Registrar el
procedimiento en las
anotaciones de
enfermeria .
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ANEXO N°2 FLUJOGRAMA DE GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
RETIRO CATETER VENOSO CENTRAL

e

[ Lavado de manos (11 pasos)q

Preparar el material a Identificacién e informar al
Utilizar. .
paciente,

-Valorar exdmenes laboratorio.
-Cerrar el sistema de infusion Y/O clamp
-Colocar al paciente en posicion.

Retiro del apésito Abrir guantes estériles, colocar Realizar la curacién del

con removedor. gasas estériles y agregar la hoja sitia de insercidn
de bisturi o tijera de retiro puntos. '

l

Sujetar el catéter con una mano, y
con la ofra cortar puntos de sutura.

:

Sujetar el eje del catéter, doblar una gasa en
cuatro y colocarla por arriba del sitio de
insercion (haciendo ligera presion).

e

/ §§ 4l paciente esta consiente, pedirle que inhale Si el paciente no esta
.A;[g anera profunda y detenga el aire por tres consciente, se retirara durante
Arsghundos  (maniobra de valsava), en  estos la inspiracién.
C#tgundos extraer suavemente el catéter en un
angulo de 45° de la piel.

Valorar la integridad del catéter, introducir la
.| punta de catéter en el contenedor estéril, cortar

(5 cm } desechar el resto.
]
s

Cubrir el sitio del catéter con un apdésito
con almohadilia.

FIN: Registrar el
procedimiento en las
anotaciones de enfermeria
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ANEXO N°3 FLUJOGRAMA DE GUIA DE PROCEDIMIENTO
ASISTENCIAL DE SONDA FOLEY

{ 3
N
R S
| Lavado de manos (11 pasos)
= i -'ﬂ"“‘x.,_’
Preparar el material a Identificacion e informar al paciente si esta
Utilizar. consiente, preservando su intimidad.
|
_ Colocar al paciente en posicion. ‘J
L | Mujer: Posicidon ginecotdgica.

Hombre: Decubito supino, con piernas separadas.

Extraer con la jeringa el contenido del

Colocarse los Sujetar la sonda con una gasa

guantes estériles globo de la sqnda vesical luego y retirarla suavemente sin
comprobar Ja cantidad. desconectar la bolsa
l colectora,

Descartar la sonda en el contenedor
para residuos biocontaminados.

3

Realizar higiene de los genilales con agua y solucion
jabonosa. [
Retirarse los guantes y realizar lavado de manos.

FIN: Registrar el
procedimiento en las
anotaciones de enfermeria
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ANEXO N°4 FLUJOGRAMA DE GUIA DE PROCEDIMIENTO
ASISTENCIAL DE RETIRO DE SNG/SOG

7 ™~
INICIO )

g | :

= — %

| Lavado de manos de los 11 pasos

e - e - —

r T
e
Preparar el material a Identificacion e informar al paciente,

utilizar. .. e . .
solicite su colaboracion si esta consciente

Colocar al paciente en posicion fowler
Cubrir el pecho del paciente con una toalla |«
— _____:.w-'l-—.__ — |
— - ==
Colocarse los . .
guantes Introducir 10 cc de ggéar la SNG / Retirar el ap6sito de fijacién
R agua en la sonda con cuidado
Sujetar la sonda con una gasa y retirarla suavemente y de forma continua
/ " o
Paciente consiente: Pedirle que Paciente inconsciente: asegurarse
inspire profundamente y mantenga la de la correcta  presion  del
respiracion mientras se extrae la neumctaponamento del TET o TQT
« 11 sonda antes de retirar la sonda

Descartar la sonda en el contenedor
para residuos biocontaminados.

'

Retirarse los guantes y realizar lavado de manos,

|
v

FIN: Registrar el procedimiento en
ias anotaciones de enfermeria
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ANEXQ N°5 :Graficos de retiro de aposito

Grafico 02. Retirar el catéter de la piel, presionando con una gasa estéril.
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ANEXO N°6 ACCESO VENOSOS

CATETER VENOSO YUGULAR

CATETER VENOSO FEMORAL
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s -

Figura 2. Sonda Foley. A) Dos vias. D) Tres wiss

SONDA FOLEY DE DOS Y TRES ViAS

Figuro 3. Sonda Nelaton

SONDA NELATON

SNG/SOG DE SILICONA

SNG/SOG DE PVC
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
INYECCION PROFILACTICA, DIAGNOSTICA, TERAPEUTICA
INTRAVENOSA DEL HJATCH

FINALIDAD

Estandarizar y unificar los criterios de actuacion del profesional de enfermeria para el
manejo de inyeccién profilactica, diagnéstica intravenoso o intraarterial contribuyendo a
promover la calidad y seguridad del proceso en los pacientes del hospital José Agurto
Tello De Chosica.

. OBJETIVOS

Promaver la correcta administracion de las terapias medicamentosas para obtener una
mayor eficiencia.

Disminuir los factores de riesgo en la administracién de medicamentos por via
endovenosa.

Promover la calidad del cuidado mediante la administracion segura de medicamentos por
via endovenosa.

Supervisar, monitorear y evaluar la calidad de atencion prestada por el personal
profesional de enfermeria.

ll. AMBITO DE APLICACION:

Esta guia de procedimiento esta dirigida a toda la poblacion de pacientes del
Departamento de Enfermeria, servicio de Unidad de Cuidados Intensivos del hospital José
Agurto Tello de Chosica

IV.PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

4.1 Nombre del procedimiento: Inyeccion profilactica, diagnéstica o terapéutica, intravencsa
4.2 Codigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: 90784

4.3 Tiempo total aproximado del procedimiento.20 min

')V. CONSIDERACIONES GENERALES
/5.1 DEFINICIONES OPERACIONALES

Inyeccidn intravenosa es el procedimiento por medio del cual se introducen soluciones al
torrente circulatoric a través de una vena, ulilizando técnica aséptica durante el
procedimiento.

5.2 CONCEPTOS BASICOS

Administracion via endovenosa. - Esto permite el acceso inmediato del medicamento o
liquido al torrente sanguineo.’

Administracion endovenosa en bolo o directa: Es la administracién del medicamento tal
como viene presentado, pudiéndose inyectar el contenide de la ampolla o el vial
reconstituide directamente a la vena o bien en el punto de inyeccién que disponen los
equipos de administracién.”
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- Infusidn continua: Se refiere a la administracion del medicamento en un periodo
de tiempo asignado, generalmente mantenida durante 24 horas.’

- Infusién intermitente: Se refiere al medicamento que se administra diluido con
una pequena cantidad de volumen y durante un periodo de tiempo limitado.?

- Paciente: Es la persona que concurre a un nosocomio para una atencién de salud
y por razones de diagngstico o tratamientos hace usc de una cama de
hospitalizacion.”

5.3 REQUERIMIENTOS BASICOS
5.3.1 RECURSO HUMANO VERIFICAR CANTIDAD
- 1 Licenciada en enfermeria

- 1 Técnico de enfermeria, (de apoyo)
5.3.2 RECURSOS MATERIALES

- EQUIPOS BIOMEDICOS, INSTRUMENTAL Y MOBILIARIO

DESCRIPCION U.m CANT.
Cama clinica con barandales unid 1
adecuados

Silla fija de metal unid 1
Biombaos de 3 cuerpos unid 1
Coche metalico para curaciones unid 1
Contenedor para residuos comunes unid 1
Contenedor de punzo cortantes unid 1

- MATERIAL MEDICO NO FUNGIBLE

DESCRIPCION u.mM CANT.
| Coche de curacion unid 1
| Rifionera y/o cubeta. unid 1 &
' Ligadura. : o unid 1
Portasuero = unid 1
Bomba de infusidn unid 1
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MATERIAL MEDICO FUNGIBLE

DESCRIPCION um CANT.
Gorro Descartable unid 1
Mascarilla N95 unid 1
Mandil descartadle unid 1
Guantes limpios, estériles, de nitrilo segin sea
el caso. unid 1
Jeringas de 5ml, 10ml, 20ml (seglin sea el caso) . 1
unid
Lineas de infusion {con bureta , sin bureta, ' 1
volutrol ) unid
Alcohol 70° mi 10
Gasas estériles 5 x 5 cm, Pqt. 1
Esparadrapo unid 1
Catéter N° 24,22, 20, 18 0 16 W 1
Aposito adhesivo de diferentes tamafios unid 2
Catéter venoso central i 1
Agujas N° 18 uhid 1
-  MEDICAMENTOS
DESCRIPCION UM | CANT.
Farmacos endovenosos {segun indicacion) unid 1
Suero fisiologico 9% de 100 o 1000cc unid 1
Agua destilada ampollas o frascos de 1000 cc unid 1 J
Dextrosa 33%,5%, 10% de 100 0 1000 CC unid 1

5.3.3 FORMATOS

- Historia clinica (indicacion médica),
- Anotaciones de enfermeria (Digital)
- Kardex de enfermeria.
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CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
1 DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO:

A. PREVIO AL PROCEDIMIENTO (5MIN)

Personal responsable: Licenciada. en enfermeria

- Identifica al paciente segun normativa institucional vigente
- Se presenta por su nombre con el paciente

- Verifica indicacion médica y Kardex de enfermeria

- Verifica los 10 PASOS CORRECTOS

- Realiza higiene de manos segun norma Institucional vigente

- Prepara los materiales e insumos necesarios

- Personal técnico apoya en la Preparacién del area de trabajo (limpieza y
desinfeccion)

B.-DURANTE EL PROCEDIMIENTO (10 MIN)

Personal responsable: Licenciada. en enfermeria

Explica el procedimiento que se va a realizar al paciente
Se coloca gorro y mascarilla
Realiza higiene de manos segun norma Institucional vigente
Se calza guantes limpios

Procede a la Reconstitucion de Medicamentos
Apertura vy desinfecta el vial con toallitas de clorhexidina al 2% + alcohol al 70%.
Segun sea el caso inserta el conector libre de aguja y reconstituye el vial con diluyente
compatible (Agua destilada, Solucién salina, etc.)
Carga la dosis indicada en una jeringa segun indicacion médica
Una vez cargada la dosis indicada, rotula el medicamento (jeringa)
considerando: nombre del paciente, nombre del medicamento, dosis y via de
administracién
Transporta la medicacién de cada paciente en una riflonera o cubeta desinfectada de
manera individual
Segin sea el caso rotula el medicamento (vial reconstituido), si este puede ser
conservado, colocande: nombre del paciente, fecha y hora de preparacion, cantidad de
dilucién, considerando conservacion del medicamento segun indicaciones del
fabricante.
Se administra el medicamento indicado por la via correcta (holo, infusién continua e
infusion intermitente segln indicacién médica):

Administracion del medicamento en bolo: Se administra por inyeccién directa o a
través de un catéter venoso periférico o central.

- Desinfecta con alcohol de 70° en el sitio de la inyeccién (conector).

- Verifica permeabilidad de la via con una jeringa con suero fisioldgico antes de
administrar el medicamento.

- Valora el estado del acceso venoso para detectar signos de infiltracidn o flebitis y
en caso de visualizar lo antes mencionado se debe cambiar via venosa , en caso
de ser catéter venoso central se comunica al médico.

- Conecta jeringa y administrar la medicacién lentamente segun instructivo del
farmaco, observando siempre el estado del paciente para evaluar cambios yfo
reacciones adversas

- Permeabiliza el catéter con 2-3 ml de suero fisicldgico que estara preparado en
ofra jeringa.

- Retira jeringa.
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- Desecha agujas en el contenedor de punzocortantes y jeringas en la bolsa de
residuos biocontaminados segun sea el caso.
- Realiza higiene de manos segun norma Institucional vigente

Administracion de medicacién IV en perfusién intermitente:

- Esta técnica se aplica para farmacos que van diluidos.

- Laduracidn de la administracion oscila entre 15 minutos y varias horas.

- Desinfecta con alcohol de 70 ° en el sitio de la inyeccién (conector).

- Verifica permeabilidad de la via con una jeringa con suero fisicldégico antes de
administrar el medicamento,

- Valore el estado del acceso venoso para detectar signos de infiltracion o flebitis y en
caso de visualizar lo antes mencionado se debe cambiar via venosa,

- Colocar a través de volutrol o el mismo frasco de medicamento o solucion a administrar
con un equipo de venaclisis, se conecta a la via periférica del paciente.

- Administrar la medicacién al ritmo prescrito o se programa en la bomba de infusién.

- Retirar sistema una vez administrada la medicacién.

- Permeabilizar al finalizar con suero fisioldgico.

Administracion de medicacion IV en perfusién continua:

- Eltiempo de infusién es continug, se utiliza sueros de gran volumen como diluyentes y
bombas de infusion.

- Desinfectar la entrada dei frasco con alcohol a 70%.

- Sacar equipo de infusion {(macrogoteo, microgoteo, fraccionado).

- Cerrar llave tipo roller del sistema de perfusion. Para facilitar su posterior manejo y
control, la llave debe de estar a unos 2-4 cm de la cdmara del o cuenta gotas.

- En el caso de infusién det medicamento por macrogoteo o microgoteo, o set de infusion
introducir el medicamento a administrar, previamente cargado en jeringa estéril, al
frasco preparado para este fin.

- Desinfecta con una gasa y alcohol a 70°en el sitio de 1a inyeccién (conector).

- Conectar el set de infusion o volutrol al catéter periférico o catéter venoso central

- Valorar la respuesta del paciente a la medicacion y la aparicion de posibles reacciones
adversas.

- Vigilar ia zona de puncion IV por si se produce infiltracién o fiebitis.

+ Desecha la aguja en el contenedor de punzocortantes y la jeringa en
la bolsa de residuos biocontaminados.

¢ Realiza higiene de manos segun norma Institucional vigente

¢ Informa oportunamente al médico cualquier reaccién ¢ incidente
ocurrido antes, durante y después de la administracion del
medicamento.

C.-DESPUES DEL PROCEDIMIENTO (5 MIN)

- Registro de la Administracion de medicamentes

- Registra en las notas y Kardex de enfermeria, tipo de medicamento, dosis, volumen
administrado, via, y hora de administracion.

- Registra motivo por el cual no se administré un medicamento en las notas y Kardex
de enfermeria.

- Registra y reporta reaccién adversa medicamentosa en caso de que se presente, en
el formato de evento adversos.

- Reporta a su inmediato superior en caso de presentarse un error de medicacion.

- Firma y sella el registro realizado.
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6.2 INDICACIONES
6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS:

- Administracidn de medicamentos como tratamiento terapéutico, profilactico y paliativo,
- Administracion de terapia hidrica.

- Administrar medicamentos que son ineficaces por otras vias.

- Administrar medicamentos

6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS:

- Paciente no puede mantener una ingesta oral adecuada y la alimentacion por sonda
nasogastrica no es adecuada.

6.3 CONTRAINDICACIONES

- Inexistencia de orden médica.

- Antecedenles de alergias a medicamentos.

- No aceptacion por parte del paciente para la realizacion del procedimiento.

- Administracién por via parenteral en zonas con inflamaciones, heridas, hematomas,
lesionas o infecciones cutaneas.

- Administracién por via endovenosa en venas con flebitis, esclerosis ¢ trombosis,
extremidades con derivacion o fistula arterio-venosa, miembro de vaciamiento
ganglionar o axilar.

6.4 COMPLICACIONES:

LOCALES
- Infiltracion.
- Hematomas
- Equimosis
- Extravasacion del sitio de puncién

INFECCION
- Del sitio de puncidn
- Vasculares

- Flebitis

SISTEMICAS

- Sepsis y septicemia
- Sobre carga circuiatoria
- Reacciones alérgicas.

VASCULARES

- Embolia
- Embolia gaseosa
- Sobredosis y toxicidad
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6.5 NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Vil.

Vi,

Segun NT N°021-MINSA/DGSO-V.03, la prestacién de atencién esta dentro del Nivel
Il-2 del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la aplicacion
es obligatoria para todos los profesionales médicos que realizan el procedimiento en
nuestro nosocomio

RECOMENDACIONES

Comprobar la identificacion del paciente para garantizar la administracion segura del
medicamentc, administrar el farmaco al paciente correcto, es comprobar siempre la
identificacién (brazalete, tablerc de identificacién, historia clinica) del paciente
preguntarle “nombre y apellido”

Comprobar por lo menos 3 veces si el farmaco es el correcto al sacarlo del empaque
original.,

Verificar 2 veces la dosis farmacoldgica indicada antes de su administracion, en caso
de parecer inapropiada confirmarla.

Verificar la via de administracion del farmaco antes de administrarla, la cual debe
estar consignada en las indicaciones médicas prescritas.

Es importante administrar el farmaco a la hora correcta pues, muchos medicamentos
dependen de la constancia y regularidad de los tiempos de administracién.

Antes de administrar el medicamento se debe verificar fecha de vencimiento del
farmaco al preparar el medicamento.

Educar al usuario y la familia sobre el farmaco que se administra, y los efectos
adversos que pueda provocar, resaltando la necesidad de una administracion
constante y oportuna.

Generar una historia farmacolégica completa, comprobando que el paciente no tome
ningun medicamento ajeno al prescrito.

Investigar si el paciente padece alergias (brazalete de identificacién color rojo) y
descartar interacciones farmacolégicas.

No anotar la administracién de un farmaco antes de administrarlo, no debe haber
enmendaduras en el registro.

ANEXOS,
- ANEXO N°1: Tipos de infusién intravenosa.
- ANEXO N°02: Hoja de monitoreo.
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ANEXO N°1: TIPOS DE INFUSION INTRAVENOSA

Fig. 01. INFUSION
INTRAVENOSA EN BOLO

Fig. 02. INFUSION
INTRAVENOSA

2. Enf Tmena
o
o""ﬂgunn‘*‘

Fig. 03 INFUSION
INTRAVENOSA CONTINUA




Guia Técnica: Guias de Procedimientos Asistenciales del Departamento de Enfermeria

ANEXO 02: HOJA DE MONITOREO
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
CURACION DE CATETER VENOSO CENTRAL (CVC) DEL HJATCH

. FINALIDAD:
La presente guia tiene la finalidad de cumplir con los procedimientos normativos de la
institucion, a fin de estandarizar las actividades del procedimiento asistencial de curacion de
catéter venoso central a los pacientes del Hospital José Agurto Tello De Chosica.

il. OBJETIVOS:

- Brindar al profesional de enfermeria conocimiento teérico sobre el mantenimiento y
curaciones del catéter venoso central (CVC).

- Mejorar |la calidad y seguridad del proceso de atencidn, identificando los riesgos vy
disminuyendo la incidencia de complicaciones mecanicas e infecciosas durante el uso
del catéter venoso central {Irritacion local, deterioro del catéter, reflujo a través del punto
de puncion, transmision de infecciones).

- Estandarizar criterios de intervencion en el cuidado y mantenimiento entre las
enfermeras de la unidad de cuidados intensivos.

Il. AMBITO DE APLICACION: Esta guia de procedimiento esta dirigida a toda la poblacién
de pacientes del Departamento de Enfermeria, servicio de Unidad de Cuidados Intensivos el
hospital José Agurto Tello de Chosica.

IV.PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR:

4.1 Nombre del procedimiento médico: Curacion de catéter venoso central (CVC)
4.2 Cédigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA, :15882.

4.3 Tiempo total aproximado del procedimiento. 23 min aprox

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICIONES OPERACIONALES:

- CURACION DE CVC: Es un procedimiento especializado que consiste en los cuidados
que se debe tener durante la curacion del catéter venoso central, manteniéndolo
permeable y aséptico

5.2 CONCEPTOS BASICOS

- Catéter Venoso Central {CVC): Es un tubo delgado y flexible que se introduce en una
vena, por |0 general debajo de la clavicula, luego se pasa el tubo hasta la vena cava
superior, se usa para extraer sangre y administrar tratamientos, como liquidos
intravenosos, medicamentos o transfusiones de sangre, se puede dejar colocado
durante semanas o0 meses para evitar la necesidad de pinchazos multiples. Hay varios
tipos de catéteres centrales de acceso venoso '

- Catéter: Es un dispositivo radiopaco de poliuretano de uno o mas limenes.'

- Acceso venoso central: Es la colocacion de un catéter dentro de un vaso venoso
grande. Los grandes vasos venosos incluyen; vena cava superior, vena cava inferior,
froncos venosos braquiocefalicos, venas yugulares internas, vena subclavia, venas
lliacas, y venas femorales comunes.

- Clorhexidina: Es una biguanida catiénica que causa la muerte microbiana mediante |a
disrupcién de la pared celular, es muy activo contra bacterias gran positivas, gram
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negativas, y virus, es menos active contra hongos y minimamente efectivo M.
Tuberculesis.

- Apédsito Transparente: Material terapéutico qgue se utiliza sobre los sitios de insercién
de catéteres.

- Flebitis: Se define comoe la “inflamacion de la vena”.

- Infeccién del punto de insercidon: Se debe valorar si es necesario recoger muestra
de exudado (hisopo) para cuitivo.

- Alcohol: Mata mas rapidamente los microorganismos, se produce por
desnaturalizacion de las proteinas. 1

- Técnica aséptica o técnica estéril, a la estrategia utilizada en la atencidn del paciente
para lograr y mantener los objetos y las areas en su maximo posible libre de
microorganismos. La técnica estéril comprende lavado meticuloso de las manos con
jabdn antiséptico, el uso de barreras estériles (campos quirlrgicos, guantes estériles,
mascarilla simple (cubre-bocas) y el uso de todo el instrumental estéril) y la utilizacién
de antiséptico para preparacion de la piel o mucosas.?

- Alcohol. Antiseptico de amplio espectro, de accién rapida y poco efecto residual. Se
usa en forma de alcohol etilico, propilico e isopropilico.”

5.3 REQUERIMIENTOS BASICOS

5.3.1 RECURSO HUMANO

- 1 Lic. en enfermeria
- 1 tecnico de enfermeria

5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

- Materiales no Fungibles:

DESCRIPCION U.M CANT.
Tijera recta estéril unid 1
Pinza de diseccién sin ufa unid 1
Carrito de curacién unid 1
rifionera unid 1

- Materiales Médicos Fungibles:

DESCRIPCION U.M | CANT.
Gorros descartables unid 1
Mandilon descartable unid 1
Guantes estériles unid 1
Campos estériles unid 1
Campo fenestrado unid 1
Sobre de gasas estériles 5x 5 cm unid 4
Alcohol 70% ml 10m!
Aposito transparente autoadhesivo con unid 1
clorhexidina

Apédsito transparente adhesivo 4x4 cm unid

Mascarilla descartable unid
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5.3.3 FORMATOS

- Notas de enfermeria (virtual}

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO:

ANTES DEL PROCEDIMIENTO 4min RESPONSABLE TIEMPO
Identificacion del paciente Personal técnico 1min
Asegurar posicién comoda del paciente Lic. Enfermeria 1min
Realizar el lavado de manos Lic. Enfermeria 1min
Personal técnico
Colocacién de materiales de bioseguridad | Lic. Enfermeria 1min
{mandil, mascarilla, gorro, gafas de seguridad}) .
Personal técnico
DURANTE EL PROCEDIMIENTO 15min RESPONSABLE TIEMPO
Coloca materiales e insumos sobre coche de | Personal técnico 1min
curaciones.
Preparar insumos y materiales sobre campo | Lic. Enfermeria 1min
estéril
Asistir facilitando materiales e insumos segun | Perscnal técnico 1 min
requiera.
Calzarse guantes estériles Lic. Enfermeria
Personal técnico 1min
! Remover la fijacion con solucion salina al 0.9% | Lic. Enfermeria
y retirar apésito transparente o Tegaderm i
i
Presionar la zona de puncidn y despegar el | Lic. Enfermeria
| apasito adhesivo de afuera hacia adentro.
Tmin
Colocar campo estéril en la zona de insercidn | Lic. Enfermeria
del catéter y sujetar el punto de insercidn _
luego de retirado el aposito adhesivo, para Tmin
evitar desplazamiento
Realizar cambio de guantes estériles Lic. Enfermeria 1min

Valore y verifique la zona de insercién, la
sujecion{puntos) y la integridad del catéter.
Buscando signos de infeccidbn como:
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enrojecimiento, calor local, induraciéon o

secreciones. ) . )
Lic. Enfermeria 1min
Realizar la limpieza de la zona de insercion
con alcohot del centro a la periferie en forma )
circular, siendo el uitimo toque de alcohol dejar min
actuar durante un minuto ¢ hasta que seque. Lic. Enfermeria
Volver a verificar la integridad del catéter. | Lic. Enfermeria 1min
Sujecién y la zona de insercion, para evitar la ..
migracion o salida accidental. Personal técnico
Si existe sangrado o diaforesis excesiva | Lic. Enfermeria
colocar wuna torunda de gasa de
aproximadamente 1cm en el sitio de insercion
antes de fijar con el apésito transparente. 1min
Verificar la zona externa del catéter | Lic. Enfermeria 1min
observando que no quede acedado o
comprimido.
Cubrir el sitio de puncién con apdsito adhesivo
estéril, garantizando que el punto de insercién .
quede en el centro del apésilo transparente, si 1min
fuera necesario utilizar otro apésito adhesivo Lic. Enfarmeria
transparente para la continuidad y las aletas ‘
intermedias se fijaran por separado. Personal técnico
Rotular con fecha de insercion y fecha de | Lic. Enfermeria 1min
curagion.
DESPUES DEL PROCEDIMIENTO 4min RESPONSABLE | TIEMPO
Dejar al paciente en posicidn cdmoda Lic. Enfermeria 1min
Personal técnico
Eliminar los residuos utilizados Lic. Enfermeria 1min
Personal técnico
Realizar higiene de tavado de manos 8despues | Lic. Enfermeria 1min
del procedimiento)
Personal técnico
Registrar datos de la curacion en las
anotaciones de enfermeria de la historia clinica
y formatos de seguimiento del CVC, como | {|jc. Enfermeria 1min

integridad de la piel, caracteristicas de la zona
de insercion, retiro del catéter, entre otros.
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6.2 INDICACIONES

6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS:

- Cambio de tegader simple cada 3 dias
- Cambio de tegader con clorexidina cada 7 dias

6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS:

- Pacientes con trastorno de coagulacion
- Paciente con piel sensible
- Paciente alérgico a los tegaderes

6.3 CONTRAINDICACIONES: No aplica

6.4 COMPLICACIONES:

- Desplazamiento del catéter,
- Obstruccién del catéter.
- Ruptura del catéter.

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Segin NT N°021-MINSA/DGSO-V.03, |la prestacion de atencién esta dentro del
Nivel 1I-2 del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la
aplicacion es obligatoria para todos los profesionales médicos que realizan el
procedimiento en nuestro nosocomio,

Vil. RECOMENDACIONES

- El procedimiento de curacidon del CVC debe ser realizado por uno ¢ dos profesionales
de enfermeria capacitados y entrenados.

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

- No cambiar rutinariamente el adhesivo estéril para prevenir infecciones, ni remover el
catéter sistematicamente ante una sola aparicion de fiebre.

- El mantenimiento de CVC es responsabilidad del profesional de enfermeria.

- La manipulacién del CVC debe ser rigurosamente estéril y maxima asepsia.

- No aplicar pomadas antibidticas en el punto de insercién del catéter.

- Poner la fecha de los cambios en un lugar visible

- No mojar el catéter con agua en ¢l momento que se realiza el asec del paciente.
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Vill. ANEXOS.

ANEXO N°1: TABLA DE CUIDADOS DE ENFERMERIA EN COMPLICACIONES

COMPLICACIONES ACCIONES DE ENFERMERIA

Desplazamiento del catéter - Fijar el catéter con cinta adhesiva estéril a 1cm del
punto de insercion

- Verifique la longitud externa del catéter.
Retire el catéter

Aparicidn de la humedad en los - Permeabilizar/purgar el catéter antes de Ia
colocacion y verifique la integridad.

- Evaluar la fijacién det catéter

- Proceda a retirar el catéter si se observa
perforaciones.

esparadrapos de fijacion

OBSTRUCCION: - Asegurar la fijacion del borde del catéter sin traccion.
- Permeabilice el catéter con solucion salina al 0,9%

Alarma de obstruccion de la Es necesaric dejar una perfusién conectada en todo

bomba infusora.

momento.
Retorno sanguineo en el lumen
del catéter
Flebitis: enrojecimiento, calor, - Realice cambios de fijacién con la maxima asepsia.
supuracion, endurecimiento, - Retire el catéter y envie la punta a microbiologia.

IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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http:/iwww.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51409-
00152020000100074&Ing=en.

2. Sosa Barrios RH, Burguera Vion V, Gomis Couto A. Accesos Vasculares
Percutaneos: Catéteres. Nefrologia al dia En: Lorenzo V., Lépez Gomez JM
(Eds). ISSN: 2659-2606. [ internet], dic. 2023, [Citado el 27 de marzo de 2024]
Disponible en: hitps://www.nefrologiaaldia.org/3264.
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4, Granados JMS, Ayestardn OS, Salas EG, Marqués SG. Infeccidn relacionada
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
REVISION DE CICATRIZ DE TRAQUEOTOMIA EN PACIENTES
ADULTOS DEL HOSPITAL JOSE AGURTO TELLO DE CHOSICA

I. FINALIDAD

Proporcionar al profesional de enfermeria una guia de procedimiento para la revision de
cicatriz de traqueotomia en pacientes portador de tragueotomia del Hospital José Agurto
Tello De Chosica que esté basada en evidencia cientifica.

il. OBJETIVOS

Lograr que el profesional de enfermeria tenga conocimiento tedrico sobre la revision de
cicatriz de traqueotomia para mejorar la calidad, seguridad del proceso de atencién,
identificando los riesgos.

Disminuir la incidencia de complicaciones mecéanicas, unificando criterios de actuacién
manteniendo una via area funcional para el paciente portador de tragueotomia del Hospital
José Agurto Tello De Chosica.

lll. AMBITO DE APLICACION
El ambito de aplicacion de la presente Guia de Procedimiento es la Unidad de Enfermeria,
esta dirigida a los profesionales del Departamento de Enfermeria — Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital José Agurto Tello de Chosica, que atienden paciente portador de
traquectomia.

IV.PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
4.1 Nombre del procedimiento médico: Revision de cicatriz de traqueotomia

4.2 Codige CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: 31830

4.3 Tiempo total aproximado del procedimiento: 18 minutos.
‘ \V. CONSIDERACIONES GENERALES

|53, DEFINICIONES OPERACIONALES

Revision de Cicatriz de Traqueotomia: Es el procedimiento habitual, del cual, al retirar la
canula, el estoma se ocluye con un apdsito para que cicatrice espontaneamente. La
estoma suele precisar cierre quirdrgico para evitar la fuga de aire a través de la fistula. Las
cicatrices defectuosas estan relacionadas con el tiempo de incubacion y con las
complicaciones que sufrié la traqueostomia. El queloide, umbilicalizacidn de la piel y su
fijeza a la traquea, son alteraciones cosméticas sin mayores repercusiones funcionales,
pudiendo solucionarse en forma sencilla, mediante una cirugia con anestesia local’.

5.2. CONCEPTOS BASICOS

- Insuficiencia respiratoria: Es la manifestacion de la alteracion del intercambio
gaseoso, tiene diversas etiologias causales'.

- Estenosis: Es una secuela cicatrizal que ocasiona estrechez del lumen laringeo y/o
traqueal’.

- Granuloma: Es la alteracion en la cicatrizacion de la mucosa laringea y/o traqueal .

- Ostoma: Es un orificio artificial creado quirdrgicamente para restablecer la funcién
respiratoria o en otros casos digestiva .

- Dehiscencia de sutura: Es la pérdida de la continuidad de la sutura de forma precoz'.
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- Traqueostomia: Es un procedimiento quiriirgico que consiste en la colocacion de tubo
en un orificio en la traquea para su el paso de aire ',

- Traqueotomia: Es una intervencion en la que se realiza una incision u orificio en la
region inferior del cuello, comunicandolo desde la piel a la traquea, pero manteniendo esta
su continuidad anatémica con la laringe'.

- Traqueostoma: Es un procedimiento quirirgico que consiste en un orificio{estoma)
practicado1en la regién antero-inferior del cuello que comunica la traquea directamente con
el exterior.

5.3. REQUERIMIENTOS BASICOS
5.3.1 RECURSOS HUMANO
1 Lic. en enfermeria

1 técnico de enfermeria

5.3.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

- Equipos Biomédicos, Instrumental y mobiliario

DESCRIPCION Uu.m CANT,
Pinza de diseccion sin uia unid 1
Carrito de curacion unid 1
Rifcnera unid 1 .
- Materiales
Médicos no Fungibles: No aplica
- Materiales Médicos Fungibles:
DESCRIPCION U.M  |CANT,
Gorros descartables unid 9
Mandilén limpio unid 1
Guantes estériles unid 1
Campos estériles unid 1
Campo fenestrado unid 1
Sobre de gasas estériles 5x 5 cm unid 4
Alcohol 70% ml 10mi
Mascarilla N 95 unid 1

5.3.3 FORMATOS

Anexo N° 1: Hoja de Monitoreo UCI
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VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1. DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO

tejido nuevo que se forma al rededor del sitio de la

ANTES DEL PROCEDIMIENTO 4min RESPONSABLE TIEMPO
Identificacion del paciente Personal técnico Tmin
Asequrar posicién comoda del paciente Lic, Enfermeria 1min
Realizar el lavado de manos Lic. Enfermeria 1min
Personal técnico
Colocacion de materiales de bioseguridad (mandil, Lic. Enfermeria 1min
mascarilla, gorro, gafas de seguridad) ]
Personal técnico
DURANTE EL PROCEDIMIENTO 10 min RESPONSABLE TIEMPO
Coloca materiales e insumos sobre coche de | Personal técnico 1min !
curaciones. !
Preparar insumos y materiales sobre campo esteril Lic. Enfermeria 1min
Asistir facilitando materiales e insumos segun | Personal técnico 1 min
requiera.
Calzarse guantes estériles Lic. Enfermeria .
Personal técnico 1min
Observar el estomago debe permanecer siempre | Lic. Enfermeria |
% limpio y seco para evitar maceracion e infeccion. Ami
min
jUna vez al dia la piel del cuello y la que rodea la Lic. Enfermeria
estoma se debe limpiar con agua y jabon, retirando .
las secreciones pegadas con ayuda de gasas o Tmin
bastoncillos de algodén estériles himedos.
Valorar el eslado de la estoma: enrojecimiento y | Lic. Enfermeria
tumefaccion de la zona de incision, fiebre, olor fétido, .
drenaje purulento, dolor local, malestar general, Tmin
leucocitosis, edema.
Valorar cicatrizacién defectuosa, retirada precoz de Lic. Enfermeria 1min
fa sutura, seroma, fistula laringea.
Evaluar 1a estoma de la sonda de traqueostomia
durante su limpieza por: signos y sintomas de .
infeccién; enrojecimiento o secrecién, especiaimente imin
de color _\{erde o} qmanllo, “mal olor, hIan:laZOFI, HERENIE e
descamacion de la piel. El tejido de granulacién es
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traqueostomia. Lucira rojizo/rosado y “carnoso”.

Mantener la estoma lo mas seco posible para evitar | Lic. Enfermeria 1min

su infeccion. Estudios recientes recomiendan el uso L

de apésitos especiales antimicrobianos. Personal técnico

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO 4 min RESPONSABLE TIEMPO

Dejar al paciente en posicién comoda Lic. Enfermeria 1min
Personal técnico

Eliminar los residuos utilizados Lic. Enfermeria 1min
Personal técnico

Realizar higiene de lavado de manos después del Lic. Enfermeria 1min

procedimiento. ,
Personal técnico

Registrar datos de la curacion en las anotaciones Lic. Enfermeria Tmin

de enfermeria de la historia.

6.2 INDICACIONES

6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS:

- Intubacién prolongada.

- Estenosis subglética.

- Granuloma laringotragueal.

- Insuficiencia respiratoriaaguda,
- Insuficiencia respiratoriacrénica.

6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS:
- Pacienle con patologia hematolégica

6.3 CONTRAINDICACIONES

- Sangrado.

- Infeccidn.

- Salida de secreciénmucosa.

- Salida del tubo de traqueastomia.

- Infeccion del sitio operatorio.

6.4 COMPLICACIONES

- Fistula traqueoesofagica.
- Brancoespasmo.
- Desequilibrio hidroelectrolitico.
- Tromboembolia.
- Paro cardio-respiratorio.
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- Desorden cerebro vascular.
- Muerte.

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Segun NT N°021-MINSA/DGSO0-V.03, |a prestacion de atencion esta dentro del Nivel
II-2 del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo cual la aplicacion

es obligatoria para todos los profesionales meédicos que realizan el procedimiento en
nuestro nosocomio.

Vil. RECOMENDACIONES

- Curacién diaria del sitio operatorio.

- Retiro de puntos de ser suturas no absorbibles.

- Control ambulatorio por la especialidad.

- Mantener las ufas cortas y en el personal de salud femenino sin esmalte.

- Mantener las manos libres de joyas en ambientes asistenciales y sobre
todo en krealizacion de procedimientos criticos.

- Uso de antisépticos dosis unitaria para la preparacién de la piel en
procedimientos quirdrgicos.

- Higiene de manos quirdrgico siguiendo la técnica y duracién de la guia
institucional.

FEE
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ANEXOS

ANEXO N° 1: Hoja de monitoreo UCI
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IX. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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GUIA TECNICA: GUIA DE PROCEDIMIENTO ASISTENCIAL DE
VERIFICACION Y/O CONTROL DE LA PERMEABILIDAD DEL CATETER
VENOSO CENTRAL (CVC) TUNELIZADO INSERTADO CENTRALMENTE

EN PACIENTES ADULTOS DEL HJATCH

l. FINALIDAD

Estandarizar y unificar criterios técnicos en la actuacion del profesional de enfermeria en la
verificacién y/o control de la permeabilidad del catéter venoso central (CVC) tunelizado
insertado centralmente en pacientes adultos, que son atendidos en el servicio de cuidados
intensivos, del Hospital José Agurto Tello de Chosica, contribuyende en brindar una
atencion segura y de calidad.

Il. OBJETIVOS

- Asegurar la atencidén con calidad en el proceso de verificacidn y/o control de la
permeabhilidad del catéter venoso central {CVC) tunelizado insertade centralmente,
disminuyendo riesgos y complicaciones.

- Brindar al profesional de enfermeria conocimiento tedrico sobre verificacion yfo
control de la permeabilidad del catéter venoso central {CVC) tunelizado insertado
centralmente en pacientes adultos.

- Promover practicas seguras estandarizadas en la permeabilizacion de los lGmenes
reduciendo el riesgo bacteriemia asociado a CVC.

- Mejorar la calidad y seguridad del proceso de atencion, identificando los riesgos y
disminuyendo la incidencia de complicaciones mecanicas e infecciosas durante el uso
del catéter venoso central (CVC).

li. AMBITO DE APLICACION

Esta guia de procedimiento esta dirigida a toda la poblacion de pacientes del
Departamento de Enfermeria, servicio de Unidad de Cuidados Intensivos el hospital José
Agurto Tello de Chosica que atienden pacientes adultos portadores del Catéter Venoso
Cenlral (CVC).

IV.PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

4.1 Nombre del procedimiento médico: Verificacion yfo control de la permeabilidad
del catéter venoso central (CVC) tunelizado insertado centralmente.

4.2 Codigo CPMS R.M. N° 550-2023/MINSA: 36598.01
4.3 Tiempo total aproximado del procedimiento: 27 minutos

V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICIONES OPERACIONALES
- Verificacion Y/O Control De La Permeabilidad Del CVC Tunelizado Insertado
Centralmente: Es un procedimiento especializado que consiste en los cuidados gue se
debe tener durante la permeabilizacion de los ltmenes del CVC.'

469
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5.2 CONCEPTOS BASICOS

- Catéter venoso central:

Es un dispositivo que permite el acceso al torrente sanguineo a nivel central con el
fin de administrar medicamentos, fluidoterapia, nutricion parenteral total o para
monitorizacién hemodindmica o hemodialisis '

- Catéter venoso central tunelizada o via central tunelizada: Se trata
de un CVC que se inserta mediante una técnica de imagen (ecografia y
radioscopia de eleccidén, minimo recomendado con ecografia) y que consta de una
porcién intravenosa, una porcién subcutanea y una externa. Suelen presentar un
manguito o cuff de dacron o poliuretano que promueve la reaccién fibrética del
tejido subcutédnec a su alrededor, impidiendo la movilizacion de! catéter y la
entrada de bacterias. Suelen estar hechos de materiales mas flexibles que los
temporales, como poliuretano o carbotano y pueden ser dobles en su tofalidad o
inico con doble luz en su interior, Los catéteres varian en tamano, grosor, nomero
de orificios y longitud, v no requieren de un pericdo de maduracién minimo,
aungue es muy conveniente diferir su uso 24 horas tras la implantacién para evitar
el desplazamiento de la punta. 2

- Teécnica de lavado push - stop — push con presién positiva: EI CvC
debe mantenerse permeable mediante un flush, procedimiento que consiste en
enjuagar la luz del catéter antes y después de la administracion de cualquier
sustancia, con una infusion de 0,5 ml de solucion salina al 0,9% (SS 0,8%) y con
una tégnica de remolino, aplicando una ligera presion y utilizande una jeringa de
10 ml.

- Bacteriemia asociada a catéter:

Los microorganismos mas frecuentes causantes de”infeccion relacionada con
catéteres intravasculares son los microorganismos de la flora cutdnea, que
colonizan tanto la luz como ia parte externa del catéter, y tienen capacidad para
formar biofilms.*

La superficie del catéter favorece la adhesién de las bacterias, las cuales
proeducen a su vez una hicapa que las recubre y protege de los mecanismos de
defensa del huésped y de los antimicrobianos

Oclusién del catéter: Imposibilidad de infundir farmacos y fluidos o extraer
sangre del catéter °

5.3 REQUERIMIENTOS BASICOS

5.3.1 RECURSO HUMANO

-1 Lic. en enfermeria especialista

-1 técnico de enfermeria




Guia Técnica: Guias de Procedimientos Asistenciales del Departamento de Enfermeria

53.2 RECURSOS MATERIALES A UTILIZAR

- Equipos Biomédicos, Instrumental y mobiliario

DESCRIPCION UM CANTIDAD
Mesa de unid 1
curaciones
Rifionera unid 1
- Material Médico no Fungible: No aplica
- Material Médico Fungible
DESCRIPCION U.M. CANTIDAD
Jeringas se 10 ml unidad 3
Gasas 10x10 paquete 1
Llave triple via unidad 3
Mascariila N95 unidad 2
Guantes estéril N° 7 . 2 l
unidad
Mandil descartable unidad 1
Gafas de seguridad unidad 1
Campo estéril unid 1
Esparadrapo cm 60
Medicamentos.
DESCRIPCION um, CANTIDAD
Cloruro de sodio 0.9 unid 1
% 100 ml
Alcohol etilice 70 % mil 20

5.3.3 FORMATOS

- Hoja de monitoreo UCI

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

- Notas de enfermeria (sistema informatico)

6.1 DESCRIPCION DETALLADA DEL PROCEDIMIENTO

Lic. De Enfermeria

ANTES DEL PROCEDIMIENTO 5MIN RESPONSABLE TIEMPO
Identificacién del paciente. Personal técnico 1 min,
Asegurar posicién comoda del paciente Lic. De Enfermeria 1 min,
Explicar al paciente sobre procedimiento a | Lic. De Enfermeria 1 min,
realizar en paciente consciente.

Realizar lavado de manos Personal técnico 1 min.
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Colocacion de elementos de EPP: mandii, | Personal técnico 1 min,

mascarilla quirargica, guantes, gafas de | Lic. De Enfermeria

seguridad.

DURANTE EL PROCEDIMIENTOQ 18 min RESPONSABLE TIEMPO

Colocar materiales e insumos sobre coche de | Personal técnico 1 min.

curaciones.

Prepara insumos y materiales sobre campo | Lic. De Enfermeria 1 min.

estéril.

Asistir facilitando materiales e insumos segun | Personal técnico

requiera Lic. de enfermeria

Retirar las gasas de proteccidn de lumenes, | Lic. De Enfermeria 1 min.

valore visualmente condicién de los limenes y

realice limpieza externa de lumenes y llaves

con gasas mojadas ¢on alcohol etilico 70 %.

Refirese los guantes y calcese nuevamente | Lic. De Enfermeria 30 seg.

| guantes estériles.

Cargue las 3 jeringa con 10 cc. de solucion | Lic. De Enfermeria 30 seg.

salina al 0.9 % y coldquelo en la rifionera.

Abra el clamp del primer lumen del CVC, relire | Lic. De Enfermeria I min

la tapa de la llave de triple via, coloque la

jeringa y proceda a infundir la solucién salina

con la técnica “push-stop-push” o lavado

intermitente, que consiste en la inyeccion

repetitiva de cortas pulsaciones {(p. ej., 1 ml)

seguidas de una breve pausa con el fin de

crear turbulencia dentro de la luz del catéter

venoso central. No fuerce, cuandc termine

cierre el clamp det lumen, cierre la llave triple

via, desenrosque la jeringa y coloque |a tapa

de la llave de triple via.

Repita el procedimiento en cada lumen segun | Lic. De Enfermeria 6 min

en caso (total 3 limenes)

Limpie el extremo del cateter nuevamente con | Lic. De Enfermeria 2 min

gasa con alcohol etilico al 70 %, de ser

necesaric puede cambiarse las llaves de triple

via previamente permeabilizado, recuerde

clampar el lumen antes de realizarlo.

Cologue nuevamente las gasas de proteccion | Lic. De Enfermeria 3 min

limpias sobre los l0menes y llaves, recuerde

rotular cada Jumen segun sea el casc

{proximal, medial, distal).

DESPUES DEL PROCEDIMIENTO 4min RESPONSABILE TIEMPO

Brinde comodidad y confort al paciente | Personal técnico 1 min

dejandolo en posicion comoda. Lic. De Enfermeria

Eliminacion correcta de los desechos Personal técnico 30 seg

Retirese el EPP y elimine lo necesario Personal técnico 30 seg
Lic. De Enfermeria

Lavase las manos con la técnica correcta Personal técnico 1 min
Lic. De Enfermeria

Registre el procedimiento. Lic. De Enfermeria 1 min
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6.2 INDICACIONES

6.2.1 INDICACIONES ABSOLUTAS:

- Se realiza diariamente antes de la administracién de tratamiento
endovenoso.

6.2.2 INDICACIONES RELATIVAS:

- Después del término de medicamentos como vasopresores,
inotropicos, insulina, sedo analgésicos, etc.

- Después de la administracion de hemoderivados, NPT

- Después de la toma de muestra sanguinea

- Antes de la medicién de PVC

6.3 CONTRAINDICACIONES: No aplica

6.4 COMPLICACIONES

- Desplazamiento del catéter,
- Obstruccion del catéter.
- Ruptura del catéter.

6.5 NIVEL ASISTENCIAL DE EJECUCION DEL PROCEDIMIENTO

Segun NT N°021-MINSA/DGSO0-V.03, la prestacion de atencién esta dentro
del Nivel 11-2 del Hospital de Mediana Complejidad José Agurto Tello, por lo
cual la aplicacion es obligatoria para todos los profesionales médicos que
realizan el procedimiento en nuestro nosocomio

RECOMENDACIONES

Realizar el procedimiento con técnica aséptica,

No realizar procedimientos con confraste a través del catéter

No realizar venopuncion en el miembro donde se ubica el catéter salvo que se
realice debajo del catéter.

El método de irngacion al permeabilizar es extremadamente importante. Al utilizar
un flujo turbulento que empuje y se detenga la via interna del catéter se limpia y
menos probable que la sangre se acumule y se deteriore el CVC.

No administrar en forma continua medicamentos que sean incompatibles por riesgo
de precipitacién, obstruccion del catéter e inactivacién del medicamento.

Evitar acodamientos del catéter y equipo de infusidn.

- Vigilar posibles desconexiones accidentales.

-  Rotula los limenes para mejor identificacién (proximal, medial, distal) y evitar
confusién en la administracién del tratamiento.

- Vigilar signos de infeccion.

- Al retirar alguna droga vasoactiva o insulina extraerio con una jeringa hasta ver
retorno de sangre, luego lavar con solucion salina para evitar infundir un bolo de
dicho medicamento.

- Verificar que los limenes del CVC que no estén en uso se encuentren con el clamp
cerrado y la llave de triple via se encuentre cerrada para el paciente.
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VIIl. ANEXO

Anexo 1: Hoja de Monitoreo UCI
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ANEXQ N° 1 : Hoja de Monitoreo UCI
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