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VISTOS:

Exp. Adm. N° 22-003271-001, que contiene el INFORME N° 005-2022-DE-INCN-
TRS/MINSA, de fecha 03 de marzo de 2022, INFORME N° 014-2022-DE-INCN-
TRS/MINSA, de fecha 27 de julio de 2022, de la Coordinadora de Trabajo Remoto
en Salud del Departamento de Enfermeria, INFORME N° 0046-2022-DE-
INCN/MINSA, de fecha 07 de marzo del 2022, INFORME N° 0127-2022-DE-
INCN/MINSA, de fecha 02 de agosto de 2022, de la Jefa del Departamento de
Enfermeria, INFORME N° 081-2022-UO-OEPE/INCN, de fecha 17 de agosto de
2022, del Jefe de la Unidad de Organizacién de la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico, PROVEIDO N° 335-2022-OEPE/INCN, de fecha 17
de agosto de 2022, del Director Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico y el INFORME N° 324-2022-OAJ/INCN, de fecha 18 de agosto de 2022, de la
Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica, y;

CONSIDERANDO:

Que, los numerales | y Il del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842 —Ley General de
Salud, establecen que la salud es condicién indispensable del desarrollo humano y
medio fundamental para alcanzar el bienestar individual y colectivo, asimismo, la
proteccion de la salud es de interés publico. Por tanto, es responsabilidad del Estado
regularla, vigilarla y promoveria;

Que, mediante Decreto Supremo N° 013-2006-SA, se aprueba el Reglamento de
Establecimientos de Salud y Servicios Médicos de Apoyo, el mismo que tiene como
objetivo establecer los requisitos y las condiciones para la operacién vy
funcionamiento de los establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo,
orientados a garantizar la calidad de sus prestaciones, como los mecanismos para la
verificacion, control y evaluacion de su cumplimiento;

Que, el segundo parrafo del articulo 5° del citado reglamento, dispone que los
establecimientos de salud y servicios médicos de apoyo deben contar en cada area,
unidad o servicio, con manuales de procedimientos, guias de practica clinica
referidos a la atencidon de los pacientes, personal, suministros, mantenimientos,
seguridad y otros que sean necesarios, segun sea el caso;

Que, el articulo 8° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional
de Ciencias Neurolégicas, aprobado con Resolucion Ministerial N° 787-2006/MINSA,
establece que son objetivos funcionales generales del Instituto, entre otros, innovar
permanentemente las normas, métodos y técnicas para la salud en el campo
neurolégicas y Neuroquirdrgico.




Que, mediante el INFORME N° 005-2022-DE-INCN-TRS/MINSA, de fecha 03 de
marzo de 2022, la Coordinadora de Trabajo Remoto en Salud del Departamento
de Enfermeria, mediante el cual presenta a su Jefa inmediata, las 10 GUIAS
TECNICAS DE PROCEDIMIENTOS, actualizada y formateadas las cuales se
elaboraron basadas en las normativas actuales, “Norma Técnica de Salud para
la elaboracién y Uso de las Guias de Préactica Clinica del Ministerio de Salud’,
aprobado por Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, Resolucion Ministerial
N° 414-2015/MINSA, se aprobd el Documento Técnico “Metodologias para
elaboracién de las Guias de Practica Clinica”, Resolucion Ministerial N° 826-
2021/MINSA, aprueba las “Normas para la Elaboracién de Documentos
Normativos del Ministerio de Salud” asi como en la Ley N° 26842 Ley General de
Salud, Ley N © 27657 Ley del Ministerio de Salud, Ley del Trabajo del Enfermera
(0) Ley N° 27669. Informa, asimismo, que se aplico los criterios solicitados para
la elaboracién de la misma, donde resaltan la realizacién de flujograma,
permitiendo estandarizar los elementos conceptuales, estructurales vy
metodolégicos més relevantes, donde el procedimiento ejecutado por la
enfermera (0), sera de forma sistematica y estandarizada para alcanzar los
estandares de calidad, indicando la relacidén de las guias, el mismo que es
trasladado por la Jefa del Departamento de Enfermeria a la Direccion General
mediante el INFORME N°® 0046-2022-DE-INCN/MINSA, de fecha 07 de marzo
del 2022, solicitando indique a las 2areas correspondientes su revision,
modificacion o aprobacién de las DIEZ GUIAS TECNICAS Dk
PROCEDIMIENTOS, que son las siguientes:

1. Guia Técnica de procedimiento de enfermeria Balance Hidrico
Autora: Lic. Ledy Victoria Porras de Cafari.

2. Guia Técnica de procedimiento de enfermeria: Canalizacion de via
venosa Periférica.
Autora: Lic. Gloria Esther Doza Pacheco

3. Guia Técnica de procedimiento de enfermeria: Colocacion de Sonda
Nasogastrica y Sonda Crogastrica
Autora: Mg. Sara GracielaTalledo Vela

4. Guia Técnica de procedimiento de enfermeria: Cateterismo Vesical:
Autora: Lic. Gloria Esther Doza Pacheco

5. Guia Técnica de procedimiento de enfermeria: Insercién de catéter
urinario permanente
Autora: Lic. Lourdes Magdalena Robles Soldevilia

6. Guia Técnica de procedimiento de enfermeria: Aspiracion de
secreciones
Autora: Lic. Ledy Victoria Porras de Cafari.

7. Guia Técnica de procedimiento de enfermeria: Asistencia y Cuidado del
Paciente sometido a Puncion Lumbar
Autora Lic. Lourdes Magdalena Robles Soldevilla

8. Guia Técnica de procedimiento de enfermeria: Mantenimiento de Catéter
Venoso Central
Autora: Mg. Gregoria Capitan Rioja
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9. Guia Técnica de procedimiento de enfermeria: Asistencia en Ia
Colocacion y Cuidados del TET
Autora: Lic. Armandina Cruzado Uscuvilca

10. Guia Técnica de procedimiento actualizaciéon de enfermeria en RCP
Bésico y Avanzado en Adultos en el Ambito Hospitalario
Autora: Lic. Sara Guillena Padilla.

Que, con el INFORME N° 014-2022-DE-INCN-TRS/MINSA, de fecha 27 de julio
de 2022, la Coordinadora de Trabajo Remoto, vuelve a remitir a la Jefa del
Departamento de Enfermeria, las 10 GUIAS TECNICAS DE PROCEDIMIENTO
actualizadas y formateadas, indicando que dichas guias han tenido un proceso
de seguimiento continuo con observaciones y levantamiento de estas logrando
un producto satisfactorio, es asi que mediante el INFORME N° 0127-2022-DE-
INCN/MINSA, de fecha 02 de agosto de 2022, la Jefa del Departamento de
Enfermeria, remite a la Direccion Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico, indicando el levantamiento de las observaciones de
las 10 GUIAS TECNICAS DE PROCEDIMIENTO, actualizadas y formateadas,
las cuales se elaboraron basandose en las normativas actuales, asimismo se
aplicé los criterios solicitados para la elaboracion de la misma, donde resaltan la
realizacién de flujograma, permitiendo estandarizar los elementos conceptuales,
estructurales y metodoldgicos, mas relevantes, donde el procedimiento ejecutado
por la enfermera (o), sera de forma sistematica y estandarizada para alcanzar los
estandares de calidad;

Que, mediante el INFORME N° 081-2022-UO-OEPE/INCN, de fecha 17 de
agosto de 2022, el Jefe de la Unidad de Organizacion de la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico, remite opinién técnica favorable acerca del
Anteproyecto —Guias Técnicas de Procedimientos Asistenciales:

Guia Técnica: Balance Hidrico

Guia Técnica: Canalizacion de Via Venoso Periférica

Guia Técnica: Colocacién de Sonda Nasogastrica y Sonda
Orogastrica

Guia Técnica: Cateterismo Vesical

Guia Técnica: Insercién de Catéter Urinario Permanente

Guia Técnica: Aspiracion de Secreciones
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7. Guia Técnica: Asistencia y Cuidados del Paciente sometido a
Puncidén Lumbar

8. Guia Técnica: Mantenimiento de Catéter Venoso Central

9. Guia Técnica: Asistencia en la Instalacion y Cuidados del Tubo
Endotraqueal (TET) ]

10. Guia Técnica: RCP Basico y Avanzado en Adultos en el Ambito
Hospitalario

Documentos normativos elaborado y presentado por el Departamento de
Enfermeria del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas (INCN), estando en
cumplimiento con la Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, que aprueba las
“Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de Salud”
elevando su informe para la prosecucién del tramite correspondiente, siendo
refrendado con el PROVEIDO N° 335-2022-CEPE/INCN, de fecha 17 de agosto
de 2022, por el Direcior Ejecutivo de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento
Estratégico, y traslada a la Direccion General el Informe Técnico para la
aprobacion del Anteproyecto Guias Técnicas de Procedimientos Asistenciales del
Departamento de Enfermeria, elaborado y presentado por el Departamento de
Enfermeria del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas (INCN);

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 826-2021/MINSA, de fecha 5 de julio de 2021,
se resuelve aprobar las “Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del
Ministerio de Salud”, con la finalidad de fortalecer el rol de Rectoria del Ministerio de
Salud, ordenando la produccién normativa de la funcion de regulacion que cumple
como Autoridad Nacional de Salud (ANS) a traves de sus Direccion u Oficinas
Generales, Organos Desconcentrados y Organismos Publicos Adscritos, con el
objetivo de establecer las disposiciones relacionadas con las etapas de planificacion,
formulacién o actualizacién, aprobacion, difusién, implementacion y evaluacion de los
Documentos Normativos que expide el Ministerio de Salud en el marco de sus
funciones rectoras;

estando a la opinién técnica favorable de la Direccion Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva
de Planeamiento Estratégico del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas, es
pertinente emitir el acto resolutivo que apruebe Guias Técnicas de Procedimientos
Asistenciales;

Que, el inciso h) del articulo 10° del Reglamento de Organizacién y Funciones del
Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas, aprobado con Resolucion Ministerial N°
787-2006/MINSA, establece como objetivos funcionales de la Direccion General como
Organo de Direccion del Instituto lo siguiente: “Lograr la mejora continua de procesos
organizacionales en el Instituto Nacional enfocado en los objetivos de los usuarios y
conducir las actividades de implementacion y/o mejoramiento continuo del modelo
organizacional”;

Que, estando a lo propuesto por la Jefa del Departamento de Enfermeria y estando
a la opinion técnica favorable de la Direccion Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de
Planeamiento Estratégico del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas, es
pertinente emitir el acto resolutivo que apruebe Guias Técnicas de Procedimientos
Asistenciales; en uso de las facultades conferidas en el inciso g) del articulo 11° del
Reglamento de Organizacién y Funciones del Instituto Nacional de Ciencias
Neuroldgicas, aprobado mediante la Resolucién Ministerial N° 787-2006/MINSA;

Con la visacion de la Jefa del Departamento de Enfermeria, del Director Ejecutivo de
la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico y de la Jefa de la Oficina de
Asesoria Juridica del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas;
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SE RESUELVE:

Articulo Primero. - APROBAR las Diez (10) Guias Técnicas de Procedimientos
Asistenciales, que en anexo forman parte integrante de la presente Resolucién
Directoral y que a continuacién se detalla:

Guia Técnica: Balance Hidrico

Guia Técnica: Canalizacién de Via Venoso Periférica

Guia Técnica: Colocacién de Sonda Nasogastrica y Sonda
Orogastrica

Guia Técnica: Cateterismo Vesical

Guia Técnica: Insercion de Catéter Urinario Permanenie

Guia Técnica: Aspiracion de Secreciones

Guia Técnica: Asistencia y Cuidados del Paciente sometido a
Puncion Lumbar

Guia Técnica: Mantenimiento de Catéter Venoso Central

Guia Técnica: Asistencia en la Instalacion y Cuidados del Tubo
Endotraqueal (TET)

10.Guia Técnica: RCP Bésico y Avanzado en Adultos en el Ambito
Hospitalario

L@ Noas wh-a

Articulo Segundo. - ENCARGAR al Departamento de Enfermeria el seguimiento y
el debido  cumplimiento de las diez (10) Guias Técnicas de Procedimientos
Asistenciales, aprobados en el articulo primero de la presente Resolucion Directoral.

Articulo Tercero. - DEJAR SIN EFECTO, todo acto resolutivo que se contraponga
a la presente Resolucién Directoral.

Articulo Cuarto. - ENCARGAR a la Oficina de Comunicaciones la difusién y
publicacion de la presente Resolucion Directoral en el portal de la pagina web del
Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas de conformidad con las normas de
Transparencia y Acceso a la Informacién Publica.

Registrese, comuniquese y cumplase

JEMR/DATP/ACVRI/CLBV. MINISTERIC
Institute Naclon.ld Ciajihdli
Visaciones: [v]

u= MEDINA RUBIO
NIOAB! de Ciengias Newrsldgicas
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Direccion General - Teléfono N® 411-7704
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DIRECTORIO:

M.C. ESP. JORGE ENRIQUE MEDINA RUBIO
DIRECTOR GENERAL

M.C.ESP. JOSE JAVIER CALDERGN SANGUINEZ
EJECUTIVO ADJUNTO DE DIRECCION GENERAL

ECON. DAVID ALEJANDRO TEJADA PARDO
DIRECTOR EJECUTIVO DE LA OFICINA EJECUTIVA DE PLANEAMIENTO ESTRATEGICO

LIC. ENF. ANGELA VICENCIO
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

ELABORACION:

LIC. ENF. LEDY PORRAS CANCHARI
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

MG. GREGORIA CAPITAN RIOJA

MG. SARA TALLEDO VELA
REVISOR ESPECIALISTA DE CONTENIDO

LIC. ENF. VIRGINIA LUIS GUERRERO
REVISOR ORTOTIPOGRAFICO GRAMATICAL

APOYO Y SOPORTE ADMINISTRATIVO:

TEC. LUIS MIGUEL CRUZADO SALAZAR
JEFE DE LA UNIDAD DE ORGANIZACION

BACH. DIEGO ALEXANDER FERIA ROJAS

UNIDAD DE ORGANIZACION
OFICINA EJECUTIVA DE PLANEAMIENTO ESTRATEGICO
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GUIA TECNICA:
BALANCE HIDRICO

L. FINALIDAD
Estandarizar y unificar los criterios técnicos para registrar y calcular el balance hidrico de un
paciente en la practica, por los licenciados(as) en enfermeria en los diferentes servicios del
Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas.

. OBJETIVO
2.1. OBJETIVO GENERAL
Registrar los aportes y pérdidas de liquidos en el paciente, durante un tiempo determinado,
para contribuir al mantenimiento del equilibrio hidroelectrolitico y planear en forma exacta,
el aporte hidrico que reemplace las pérdidas basales, previas y actuales del organismo.

. 2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
v Describir la importancia del balance hidrico en el proceso de cuidados de enfermeria.
v" Mantener el equilibrio de liquidos y electrolitos del paciente para prevenir
complicaciones.
v Contextualizar el balance hidrico dentro del proceso de cuidados de enfermeria
mediante las herramientas NANDA, NOC y NIC.

ll. AMBITO DE APLICACION

La guia técnica se aplicara en todas las salas de hospitalizacion de Neurologia, neurocirugia,

neuropediatria, emergencia y neurocriticos del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas.

v. NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

e Guia Técnica de Procedimiento de Enfermeria:
. o Balance Hidrico.

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS:
a. Definicion del procedimiento

Balance hidrico: Es el resultado de comparar el volumen y composicion tanto de los
liquidos recibidos como de las pérdidas, enmarcando esta comparacion en un periodo
de tiempo determinado (habitualmente 24 horas), o que permite actuar sobre las
diferencias encontradas y posibilitan mantener el equilibrio del medio interno del
paciente.

Balance hidrico, es la cuantificacion y registro de todos los ingresos y egresos de un
paciente en un tiempo determinado en horas.

GUIA TECNICA:
BALANCE HIDRICO
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b. Conceptos basicos
- Enfermera: Profesionales de salud que brinda cuidados integrales al paciente

hospitalizado.

- Paciente critico: Son las personas que necesitan cuidados integrales y monitoreo
constante, hospitalizacion en una unidad de cuidados criticos por estar en grave
riesgo de perder la vida.

- Electrolitos: Son cationes y aniones que tienen una gran importancia para mantener
el PH &acido o basico, para mantener la presion osmotica, la temperatura corporal y
tenemos: Sodio (NA+), Potasio (K+), Calcio (Ca++), Magnesio (MG++), Cloro (CL-),
Fosfato (HPO4--) y Sulfato (SO4--).

. - Ingresos: Proceden de liquidos ingeridos via oral y/o procedente de los sdlidos,
siendo un total unos 2 100 ml, y ademas obtenemos de la sintesis del metabolismo
celular unos 200 ml diarios. El paciente hospitalizado, recibe aportes de liquidos por

via enteral y parenteral, por lo que el total de posibles aportes sera:

% Ingesta oral: Liquidos procedentes de la dieta a través de la ingesta.

< Agua enddgena: Resultante del metabolismo celular: 200 ml, aunque esta
cantidad varia entre 200-500 ml.

% Liquidos aportados por sondas: Como las sondas nasogastricas, tanto como
infusion continua.

< Perfusiones intravenosas: Sueroterapia, nutricion parenteral (NPT), perfusiones
de drogas vasoactivas, perfusiones analgésicas.

< Cargas de volumen: Tanto de sueroterapia, expansores de plasma, frascos
pequenos de suero para diluir y administracion de farmacos.

- Egresos: Son todas las formas por la cual un paciente pierde liquidos:

% Pérdidas por orina: La diuresis habitual oscila entre 40 a 80 ml/hora, lo que se .

traduce en unos 1 500 mi diarios.

< Pérdida por heces: Normalmente de 100 a 200 ml diarios, aunque en diarreas
intensas se pueden llegar a perder varios litros al dia.

* Pérdidas por sudor: Muy variable por la propia persona, temperatura ambiente y
ejercicio. Normalmente son de 100 mi/dia, pero en un clima célido y ejercicio
intenso puede llegar a 1 0 2 litros por hora, con el sudor no solo se elimina agua

también electrolitos.
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+ Pérdidas insensibles: Son las que no se pueden regular con exactitud entre 700
a 1 000 ml al dia, tienen sus causas en fenomenos de conveccion y evaporacion:
Pérdidas cutaneas, pérdidas pulmonares y pérdidas insensibles.

+ Balance hidrico positivo: Se presentan cuando los ingresos son mayores que
los egresos o los egresos son menores que |0s ingresos.
= Ejemplo: 2000 mi-1500 mi= 500 ml (Si orina menos cantidad de la que se

ingiere).

e

%

Balance hidrico negativo: Se presenta cuando hay una disminucién de los
ingresos o un exceso de los egresos.

= Porejemplo: 1 700-2 000=-300 ml (Se orina mas cantidad de la que se ingiere).
“ Pérdidas insensibles: Son pérdidas de liquidos sin sentir, como el sudor, la

respiracion (vapor y agua). Formula:

Pl = PESO x 12 cc/24 hrs.

\J
o

Pérdidas insensibles en el acto operatorio: Son pérdidas de liquidos sin sentir

como la sangre que pierde el paciente en el acto operatorio.
Férmula: Pl = PESO x 5 cc x h/OP
« Agua enddégena (agua metabdlica): Es una fuente adicional que se obtiene de
los procesos metabdlicos del organismo. Férmula de agua de oxidacion (Agua

Metabdlica).

AM: P X 5 cc (24 hrs.)

)
°o*

Peso: Es una medida de referencia en proceso de desnutricion, asi como el
. aumento de peso puede constituir un sintoma de enfermedades que causa
obesidad.

VL CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. RESPONSABLES
- Licenciada (o) en enfermeria.
- Licenciada (0) especialista.

6.2. INDICACIONES
: Absolutas:
- En estado critico por enfermedad aguda.
- Con enfermedades cronicas.

- Con drenajes masivos.
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- Trastornos de la alimentacion.

- Con pérdidas excesivas de liquidos.

- Con aumentos de los requerimientos liquidos.
- Con sondaje o lavado vesical.

- Con retencion de liquidos.

- Con problemas de contingencia.

- Con pérdida de la actividad, movilidad fisica (discapacitados que no pueden acceder o
ingerir liquidos).

Relativas:

- Paciente con restriccion dietética.

- Pacientes que tienen suspendida la via oral.

6.3. CONTRAINDICACIONES

. - No aplica.

6.4. REQUISITOS

- Consentimiento informado: No aplica.

6.5. COMPLICACIONES
- No aplica.

6.6. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES
a. Recursos humanos
- Lic. Enfermera (0) especialista.
- Lic. Enfermera (0).

- Técnico(a) de enfermeria.

b. Materiales
b.1. Material médico no fungible
- Jarra, medidora o recipiente milimétrico (orina).
- Balanza.
b.2. Material médico fungible
- Par de guantes de procedimiento.

b.3. Otros
- 01 lapicero azul/rojo.
- 01 calculadora.

- Hoja de balance hidrico (formato).

3 S0 5 onvene GUIA TECNICA:
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c. Infraestructura y equipamiento

- Ambiente adecuado para la atencion del paciente.

6.7. CONSIDERACIONES DE ENFERMERIA

6.8

La guia técnica de procedimiento de enfermeria en balance hidrico es aplicable en
emergencia, area critica y todas las salas de hospitalizacion del Instituto Nacional de
Ciencias Neurologicas.

Es conveniente registrar todos los datos posibles, un registro adecuado sera la principal
herramienta para poder controlar un correcto registro de ingresos y egresos en el
paciente hospitalizado.

Registrar en las anotaciones de enfermeria, cuaderno de reportes y formato, los
ingresos y egresos del paciente, determinando B.H: Positivo, neutro y negativo.

Factores que afectan en el equilibrio de liquidos y electrolitos:

J
°0e

Ingestion insuficiente: Cualquier alteracion de la nutricion se refleja en el cuerpo.

2
g

Alteracion del tubo gastrointestinal.

o,
o

Alteracion de la funcion renal.

oo

» Sudoracion o evaporacion excesiva.

e

% Hemorragias, quemaduras y traumatismos del cuerpo.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
. Verificar en la historia clinica indicacion médica, el nombre del paciente y diagnéstico.

. Brindar apoyo emocional y preparacion psicolégica al paciente en caso de que se

encuentre lucido y familiares con el objetivo de disminuir las preocupaciones y obtener
mayor colaboracion en el cumplimiento del BHE.

Colocar en la cabecera o al pie de la cama un letrero que mencione control de balance
hidrico.

Anotar en la pizarra del servicio la lista de pacientes que requieren control de balance
hidrico.

Verificar la ingesta de liquidos del enfermo cada 24 horas teniendo en cuenta la
cantidad de liquidos ingeridos (agua, sumo, leche y/o el agua de la medicacion y los

liquidos por via parenteral)

. Verificar la cantidad de liquidos eliminados cada 24 horas: El total de diuresis, vomitos,

deposiciones liquidas, drenajes.

. Vigilar atentamente el goteo de la venoclisis y mantenerla de acuerdo con lo indicado,

pues una sobre hidratacién podria traer complicaciones. Ejemplo: Edema agudo de
pulmén.

Valorar el estado de la piel y mucosas, color de orina y la aparicion de edemas.
Realizar un estricto control del balance hidrico registrando los datos de ingresos y

%8N 24 horas.
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10.Coordinar con el personal técnico el control y registro de egresos e ingresos como la

dieta y liquidos proporcionado por ellos.
11.Pesar al paciente para valorar las pérdidas insensibles cada 24 horas.

Pl= Peso x numero de horas.
Férmula de agua de oxidacion: AM = Peso x 5 cc (24 horas)

12.Contabilizar todos los liquidos ingresados determinando balance positivo, neutro o
negativo segun la indicacion médica.

13.Contabilizar todos los liquidos egresados.

14.Restar los ingresos y egresos.

15.Registrar en la hoja gréafica que se va a registrar y en qué parte de la hoja de grafica.

16.Contabilizar la cantidad perfundida y la que queda por perfundir al cerrar el balance
. hidrico.

17.Comunicar al médico cualquier alteracion / cambio en el procedimiento.

18.El médico toma conocimiento, evalua al paciente y deja indicaciones.

19.Lic. en enfermeria corrobora los cambios en la indicaciéon médica.

20.Registrar en las anotaciones de enfermeria la fecha, hora de inicio y finalizacién del

control del balance hidrico, firma y sello.

Vil. RECOMENDACIONES

v' Sensibilizar a las enfermeras sobre la magnitud del problema que se genera con un mal
manejo del balance hidrico.

v" Realizar un protocolo sobre el balance hidrico que sea socializado y aplicado por todos los
profesionales en el servicio que labora para un manejo adecuado del balance hidrico.

v" Implementar capacitaciones y actualizacion sobre balance hidrico para atencién de los
pacientes.

. v' Realizar curso de capacitacion sobre estandares del balance hidrico establecidos por la

institucion previamente actualizada.

D. TEJADAP.
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VIII. ANEXOS

ANEXO 01
BALANCE HIDRICO

BALANCE HIDRICO

ﬁ Fluldos orales

Eliminacién urinaria
® L
‘ Heces, tubos de drenajes
o #Fluidos intravenosos Vémwos\ drenaje de heridas y fistulas

* Sangre totak: 500 mi,
*.Dérdida insensible ¢
‘ PESO xH+7 PESO x
[ Peso +«20

lmgac‘tbn de cméteres

) |
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FORMATO BALANCE HIDRICO

Historia Clinica: Fecha: / /
Nombre y Apellidos: Edad:
Peso: Sexo: (M) (F) Dpto: Sala: Cama:
INGRESOS EGRESOS
TURNOS M T N TOTAL TURNOS M T N TOTAL | OBS
VIA PARENTERAL DIURESIS
ELECTROLITOS VOMITOS
‘ INYECTABLES DRENAJE

ASPIRACION DE

SANGRE-SOLUCIONES
SECRESIONES

[ LiQUIDOS APOSITOS
SNG DIETA HECES
. PERDIDAS
AGUA OXIDACION
INSENSIBLES

QUEDA POR PASAR

TOTAL INGRESOS 24 HORAS TOTAL EGRESOS 24 HORAS

BALANCE
HIDRICO

Sello y Firma Lic. Enf.
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ANEXO 02
FLUJOGRAMA

Verificar
@ indicacion médica

Inicio

g

Preparar paciente
emocional y
psicologicamente

g

Lavado de manos
de personal de
enfermeria

1

Medicion de
ingresos y egresos
de liquidos

H

Abrir hoja de
registro y Balance
Hidrico

g

Actualizacion de
pizarra de
pacientes para BH

Realizacién de BH
en cada turno (6,
12 y 24 hrs)

Control y registro
de ingresos y
egresos del
paciente
determinado BH

PROCEDIMIENTO DE BALANCE HIDRICO

Evaluacién médica
de paciente

¢Nuevas
‘ indicaciones?

Verificacion de
indicaciéon
actualizada

Registro de
procedimientos
segun
corresponda
FIN
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GUIA TECNICA:
CANALIZACION DE ViA VENOSA PERIFERICA

L. FINALIDAD
Estandarizar y formalizar la guia técnica de procedimiento de enfermeria en la canalizacion de
via venosa periférica en los servicios de Neurologia, neurocirugia, neuropediatria,
neurocriticos, Emergencia y areas criticas del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas.

. OBJETIVO
2.1. OBJETIVO GENERAL
Dotar a los profesionales de enfermeria de una guia de estrategias para canalizacion y
mantenimiento de una via venosa periférica, unificando criterios.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

v’ Disminuir la infeccién intrahospitalaria y las complicaciones derivadas de la
cateterizacion venosa periférica.

v Disminuir el indice de accidentes con punzantes de los profesionales de enfermeria.

v’ Fomentar la utilizacion adecuada de las tecnologias sanitarias, mejorando la eficacia y
eficiencia en el logro de resultados.

v Asegurar una atencion de calidad.

v" Disminuir los tiempos de atencion y evaluar los resultados de la actividad de enfermeria.

v Contribuir a reducir costos de la atencion.

.  AMBITO DE APLICACION

La guia técnica se aplicara en todas las salas de hospitalizaciéon de Neurologia, neurocirugia,
. neuropediatria, emergencia y neurocriticos del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas.

v. NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

e Guia Técnica de Procedimiento de Enfermeria:

o Canalizacion de via venosa periférica.

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS:

- Definicion de procedimiento: La cateterizacion venosa periférica es un procedimiento

invasivo que consiste en la insercion de un catéter de corta longitud en una vena
superﬁcial con fines diagndsticos y/o terapéuticos. Acceso vascular en situaciones
ur%entes y no urgentes para la administracion de soluciones IV y farmacos.
{ acion de sangre y hemoderivados.
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- Canalizar: Accion que se lleva a cabo para introducir un liquido en el torrente sanguineo.
Al canalizar a un paciente se establece una via hacia su aparato circulatorio.

- Invasivo: Procedimiento en el cual el cuerpo es invadido o penetrado con una aguja,

una sonda, un dispositivo o un endoscopio.

- Asepsia: Conjunto de procedimientos que impiden la introduccion de gérmenes
patolégicos en determinado organismo, ambiente y objeto. Soluciones antisépticas son
sustancias quimicas que, aplicadas de forma topica sobre la piel intacta, las mucosas o
las heridas, reducen (o eliminan por completo) la poblacién de microorganismos vivos en
dichos tejidos.

- Estéril: Significa libre de gérmenes, cuando se cuida un catéter o la herida de una

cirugia, se necesita tomar medidas para evitar la propagacion de gérmenes. Es necesario

‘ realizar algunos procedimientos de limpieza y cuidados en una forma estéril para que no
contraiga una infeccion.

- Catéter venoso periférico: Es un tubo plastico corto, pequefio y de diferentes calibres,
que se coloca a traves de la piel dentro de la vena. Es un dispositivo compuesto por un
catéeter de teflon y en su interior tiene una aguja con la punta en forma de bisel para la
perforacion de la piel y de la pared de la vena. En la parte posterior del catéter (teflon)
tiene un cono plastico que es donde se conectara el equipo de venoclisis para la
administracion de tratamiento.

- Apdsito adhesivo transparente: Es un aposito semipermeable transparente estéril que

se usa para sellar la via periférica canalizada.

. - Equimosis: Moreton pequefio causado por la fuga de sangre de los vasos sanguineos
rotos en los tejidos de la piel o las membranas mucosas.

- Extravasacion: Es la infiltracion de liquido perfundido en los tejidos circulatorio. Se trata
de la salida de liquido intravenoso (soluciones o medicamentos) hacia el espacio
perivascular motivado por factores propios del vaso o accidentes derivados del
desplazamiento del catéter fuera de la vena. Se produce cuando un catéter periférico
erosiona la pared del vaso sanguineo en un segundo punto, cuando al aumentar la
presion intravenosa se causa un derrame alrededor de la zona donde se produjo la

puncion, o cuando una aguja se saca de la vena.

- Flebitis: Inflamacion de una vena, puede aparecer con o sin un coagulo de sangre.

Puede afectar a las venas superficiales o a las profundas. Cuando es ocasionada por un
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- Flebitis quimica: Causada por administracion de medicamentos iritantes en bolo o
poca dilucién.

- Flebitis mecanica: Causada por un cuerpo extrafio (catéter periférico).

- Flebitis bacteriana: Provocada por la contaminacion del sistema intravenoso durante
la insercion o la manipulacion del catéter.

5.2. CONSIDERACIONES DE ENFERMERIA EN LA ELECCION DE VENAS PERIFERICAS
- Dorso de la mano: Digitales, metacarpianas, basilica y cefélica.
- Antebrazo: Radial y cubital.
- Brazo: Cefalica, basilica y mediana cubital.
- Cuello: Yugular externa.

- Pierna: Safena (en nifios de 1 a 3 afios. (No recomendada en adultos por formacién de
trombos y/o flebitis).

VL CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. RESPONSABLES
- Licenciada (o) en enfermeria.

- Licenciada (o) especialista.

6.2. INDICACIONES
a. Absolutas
- Administracion de infusion soluciones cristaloides, coloides y derivados sanguineos.
- Administracion de farmacos intravenosos.

b. Relativas

- Mantenimiento de una via salinizada para casos de emergencia y procedimientos de
. diagndstico.

6.3. CONTRAINDICACIONES
a. Absolutas
- Lesiones cutaneas en zonas de puncién.
- No colocar en venas con antecedentes de flebitis. No colocar en miembros inferiores
por tiempo prolongado.
- No colocar en el miembro afectado cuando se le ha realizado extirpacién ganglionar
axilar (mastectomias).
- Tener en cuenta procesos previos: No emplear la extremidad afectada por ACV, por

quemaduras, por implantacion de marcapasos, etc.

CANALIZACION DE VIA VENOSA PERIFERICA
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- No aplica.

6.4. REQUISITOS
- De acuerdo a la condicién del paciente se informa al paciente o familiar en forma verbal
sobre el procedimiento a ejecutar, beneficios, riesgos posibles complicaciones.

- No aplica consentimiento informado.

6.5. COMPLICACIONES
- Flebitis quimica.
- Flebitis mecanica.
- Flebitis bacteriana. - Obstruccion.
- Extravasacion.

- Desalojo del catéter.

6.6. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES
a. Recursos humanos
- Licenciada (o) en enfermeria.
- Licenciada (o) especialista.
- Técnico(a) de enfermeria.

b. Materiales
b.1. Equipo biomédico
- 01 cama clinica.
- 01 mesa de procedimiento.
- 01 soporte de suero.

. - 01 contenedor punzocortante.

~ b.2. Material médico no fungible
- 01 cubeta con tapa.

- 01 tijera de mayo punta recta.

b.3. Material médico fungible
- Vestimenta de bioseguridad: Gorro, gafas de protecciéon, mascarilla N95 y
mandilon.
- 01 par de guantes estériles.
- 01 ligadura de latex por 20 cm.
- 01 jeringa por 10 cc. /

/ Slempre 3 % Sicentinano GUIA TECNICA: r
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- 01 extension DIS con llave triple via. - 01 catéter venoso periférico, segin

necesidad.

- Torundas de gasa.

- Esparadrapo hipoalérgenico.

- Alcohol al 70%. - Contenedor de desechos biodegradables (bolsa roja, negra,
etc.).

- Contenedor de punzocortante.

b.4. Otros
- 01 lapicero de tinta indeleble azul/rojo.

- Hoja de registro de invasivos.

c. Infraestructura y equipamiento

- Ambiente adecuado y tranquilo.

6.7. CONSIDERACIONES DE ENFERMERIA

- La guia técnica de procedimiento de enfermeria en via venosa periférica es aplicable
en emergencia, area critica y todas las salas de hospitalizaciéon del Instituto Nacional
de Ciencias Neuroldgicas.

- Es conveniente registrar todos los datos posibles, un registro adecuado sera la principal
herramienta para poder controlar el correcto cuidado de la via venosa periférica.

- Aplicar tratamiento médico.

- Registrar en anotaciones de enfermeria, cuaderno de reporte condicion del paciente
reacciones adversas y o complicaciones.

- Registrar en formato de procedimientos invasivos fecha de insercion, sitio de la

canalizacion de vena periférica, fecha de cambio, firma del profesional responsable.

. 6.8. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Preparacion del paciente

1. Verificar indicacién médica y comprobar identidad del paciente.

2. Informar de manera clara y precisa al paciente y/o familiar sobre el procedimiento a
realizar.

3. Preservar su intimidad en la medida de lo posible.

4. Colocar al paciente en la posicion mas adecuada y comoda, tanto para el propio
paciente como para el profesional que va realizar el procedimiento (altura adecuada,
material al alcance de la mano).

Procedimiento

1. Higiene de manos, segin norma RM N°255-2016/MINSA
\B\ﬁNODE

2. Preparar y verificar los insumos y equipo necesario.

[T Siempre
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3. Seleccionar el catéter: El calibre del catéter deberia ser inferior al de la vena elegida,
para permitir el paso de sangre en el vaso y la hemodilucién de los preparados que se
infundan. Los mas utilizados en adultos son 18 Gy el 20 G.

4. Observar y elegir el punto de insercion (vena). En adultos priorizar las extremidades
superiores a las inferiores, preferir venas distales sobre proximales, en el orden
siguiente: Mano, antebrazo y brazo. En pacientes hemipléjicos se elegira la extremidad
contraria a la hemiplejia.

5. Si se prevén procedimientos intervencionistas, utilizar el brazo contrario a la zona
donde se va actuar. Elegir el miembro no dominante (diestro- zurdo).

6. Colocar la ligadura entre 10 y 15 cm por encima de la vena elegida para la puncion.

7. Utilizar los dedos indice y medio de la mano no dominante para palpar la vena.

8. Aseptizar y limpiar la zona de insercion con torunda de gasa embebido con alcohol,
continuando con movimientos circulares del centro a la periferia, sin retroceder, durante
30 segundos, enseguida se espera que el desinfectante actie por 15 segundos mas o
hasta que esté completamente seco. No volver a palpar el punto de puncion tras la
desinfeccion. Si fuera necesario volver a palpar, se usaran guantes estériles.

9. Realizar el calzado de guantes estériles.

10.Coger el catéter con los dedos pulgar e indice de la mano dominante, fijar la piel hacia
abajo con el dedo pulgar de la mano no dominante para evitar desplazamiento de la
vena. Insertar el catéter en forma suave pero firme con el bisel hacia arriba y con un
angulo entre 15° y 30° (dependiendo de la profundidad de la vena), ligeramente por
debajo del punto elegido para la venopunciéon y en direccion a la vena. Una vez
atravesada la piel, se disminuira el angulo para no atravesar la vena.

11.Introducir el catéter hasta que se observe el reflujo de sangre en la camara, cuando
esto ocurra, retirar el mandril levemente e introducir totalmente el catéter en la vena.

12.Retirar la ligadura presionando por encima del punto de insercion.

13.Retirar el mandril y al mismo tiempo presione el punto de insercion, una vez iniciada el
retiro del mandril, no reintroducirlo, por el peligro de perforar el catéter.

14 Adaptar la conexion de la extension y/o llave triple via en circuito cerrado previamente
purgado al catéter. Si el catéter es para sueroterapia continua, conectar el equipo de
infusion, previamente purgado, a la valvula de seguridad, abrir la llave de goteo y
comprobar el correcto flujo de la perfusion y la correcta situacion del catéter.

15.Examinar la piel que rodea el lugar de la puncidon en busca de signos de infiltracion.

Fijar el catéter con aposito transparente dejando visible el punto de insercion y terminar

de fijar con esparadrapo.

7.Desechar el material punzocortante en el contenedor de bioseguridad.

~ '18.Colocar el material en su lugar.

19.Retirarse los guantes.
20.Rotular la fecha de colocacién y el nombre del responsable.
21.Dejar comodo al paciente.

GUIA TECNICA:
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23.Registrar en notas de enfermeria, kardex, tarifario SIS, anotaciones de enfermeria y
registros de invasivos considerando fecha de colocacion, hora, nimero de catéter,
nombre y firma de la licenciada (o) responsable.

Vil. RECOMENDACIONES

v' La via venosa periférica se usa cuando se va iniciar una terapia intravenosa y su
permanencia sera de tres dias como maximo y en caso de continuar tratamiento realizar
cambio de via venosa periférica.

¥" Valorar las venas por su calibre y recorrido, desechar las venas previamente rotas, las que
estan encalladas (estan duras a la palpacion) y las que no estamos seguros de poder
canalizar.

v’ Evitar la zona interna de la mufieca al menos en 5 cm para evitar dafio en el nervio radial,
asi como las zonas de flexion.

v Tener en cuenta las caracteristicas de la solucién a perfundir. En el caso de sangre o

‘ hemoderivados se necesita un catéter de mayor calibre. En el caso de soluciones

hipertdnicas o irritantes se necesitan venas de buen flujo.

v Los sueros con agregados se cambiaran cada dia, para lo que sera necesario anotar fecha
y hora en el mismo. Esto es necesario porque muchas drogas no contintian activas tras 24
horas desde su preparacion.

v’ Registrar los farmacos administrados de forma intermitente.

v" Tener en cuenta que es conveniente registrar todos los datos posibles.

> ISiem I'e .“““"»y‘:’. BICENTENARIO - - r
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Vil ANEXOS
ANEXO 01

Eleccion y limpieza de la vena a canalizar.

Ingresar a la vena con el catéter.

GUIA TECNICA:
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Observar el retorno venoso.
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Por la via venosa periférica:

Se pueden administrar
liquidos y medicamentos
a traves del cateéter Catéter
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ANEXO 02
FLUJOGRAMA

Verificar

f——__—"'—'ﬂ
E indicacion de
Canalizacién via

venosa

Inicio

y

|

Preparar y
verificar insumos y

equipo necesario
\

—
Lavado de manos
de personal de
enfermeria

f

Colocar ligadura y
aseptizar la zona
de insercion de
catéter

H

Introduccion de
catéter

i

Eleccion de aposito
y fijacion de
catéter

l
|

"""""" . Desechar material
3 punzocortante

PROCEDIMIENTO DE CANALIZACION VIA VENOSA PERIFERICA

Kardex : Registro de
AN sl e procedimiento
......... ] segun
"""" corresponda
FIN
Registro = [Easiadd, .

invasivos

Anotaciones de Enfermeria

i {‘“ ",,' NTENA i
o Oe .. e

CANALIZACION DE ViA VENOSA PERIFERICA



N, e

“Decenio de la igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
Instituto Nacional “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

de Ciencias Neuroldgicas “Afio del Bicentenario del Congreso de la Repiiblica del Peri”

g o
PERU | Ministerio | de
de Salud i

IX. BIBLIOGRAFIA

1. Procedimiento de canalizacion y cuidados de via venosa periférica. P. pita Mifio. MP
Loureiro Vilarifio, JM Rumbo Prietoruna-sergas.es — 2019.

2. Cuidados de enfermeria en la prevencion de flebitis en pacientes portadores de catéter
venoso periférico. Universidad Privada Norbert Wiener facultad ciencias de la salud.
Rosales L, Santiago AP. — 2018.

3. Descriptores en ciencias de la salud. Deer. (Online) acceso 13 de setiembre — 2018.

4. Canalizacion de via venosa periférica. Cuidados de Enfermeria. Revista Electronica de
Portales Médicos. Com Gavilan Lépez Miguel Angel. DUE H.U Reina Sofia. Garcia Gavilan

Estrella Alba. DUE SAS. 4 de abril 2017.

5. Cuidados de Enfermeria que mejoran la seguridad del paciente en la canalizacion venosa
. periférica — ¢c. Cacho Garcia — Uvadoc-uva-es — 2016.

6. Plan de cuidados para la prevencion de flebitis por insercion de catéter periférico.
Chimullas Fernandez, Sanchez Gonzales, N. Sanchez Corcoles, M.D.

7. Actualizacion enfermera en accesos vasculares y terapia intravenosa. Primera edicion afio
2008. Ediciones (Grupo Paradigma) www.enfermeria21.com.

8. Determinacion del nivel de cumplimiento del procedimiento de la canalizacion de la via
venosa periférica por la enfermera en pacientes hospitalizados. Fx Nufiez. J Pedroalicia.
Concytec.gob.pe.

9. https: // www. Chospab. Es > via. 10. http: // www. Csantanntom. Com >.

10. httpdees bvs br/E/homepage. Htm 12. Revista-portales médicos.com.

J. MEDINA

ol CANALIZACION DE VIA VENOSA PERIFERICA

{13 Slempre <% s cUlATECICA n_
ARSI T A S enr- 100a
&



PERU | Ministerio Instituto Nacional
de Salud de Ciencias Neuroldgicas

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

Jr. Ancash N° 1271

Barrios Altos, Lima ~ Pert

Direccion General - Teléfono N® 411-7704
Central Telefonica N° 411-7/00
waw.incn.goh.pe




N

PERU | Ministerio
de Salud

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Muj y Hombres”
Instituto Nacional “Afo del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
g | de Clencias Neurolc’xg%cas “Afo del Bicentenario del Congreso de la Reptiblica del Pery”
§%§X

LR
CROE

conel pueblo

BCENTENARIO GUIA TECNICA:
DL PLRO

P osen . aeie COLOCACION DE SONDA NASOGASTRICA

Y SONDA OROGASTRICA



“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Muj y Hombres”
“Afo del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
“Afio del Bicentenario del Congreso de la Republica del Perd”

; PERU | Ministerio
w 3 | desalud

DIRECTORIO:

M.C. ESP. JORGE ENRIQUE MEDINA RUBIO
DIRECTOR GENERAL

M.C.ESP. JOSE JAVIER CALDERON SANGUINEZ
EJECUTIVO ADJUNTO DE DIRECCION GENERAL

ECON. DAVID ALEJANDRO TEJADA PARDO
DIRECTOR EJECUTIVO DE LA OFICINA EJECUTIVA DE PLANEAMIENTO ESTRATEGICO

LIC. ENF. ANGELA VICENCIO
JEFA DEL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

ELABORACION:

MG. SARA TALLEDO VELA
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA

MG. GREGORIA CAPITAN RIOJA

MG. SARA TALLEDO VELA
REVISOR ESPECIALISTA DE CONTENIDO

LIC. ENF. VIRGINIA LUIS GUERRERO
REVISOR ORTOTIPOGRAFICO GRAMATICAL

APOYO Y SOPORTE ADMINISTRATIVO:

TEC. LUIS MIGUEL CRUZADO SALAZAR
JEFE DE LA UNIDAD DE ORGANIZACION

BACH. DIEGO ALEXANDER FERIA ROJAS

UNIDAD DE ORGANIZACION
OFICINA EJECUTIVA DE PLANEAMIENTO ESTRATEGICO

Lima, Pert
2022

i,

g Y SONDA OROGASTRICA

iSiEmpre 5‘{% BICENTENARIO ) GUIA TECNICA: . r
f | enapueblo 74§ o T COLOCACION DE SONDA NASOGASTRICA



“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
“Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
“Afio del Bicentenario del Congreso de la Republica del Perd”

'eyy: 3
48 Ministerio
% Al de Salud

iNDICE
o CONTENIDO PAG.
,,,,, T i L .
. FINALIDAD 06
I OBJETIVO 06
~ 2.1.0BJETIVO GENERAL ‘ 06
" 2.2.0BJETIVOS ESPECIFICOS ' ' 06
. AMBITO DE APLICACION 06
IV. | NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR o 06
V. | CONSIDERACIONES GENERALES 06
5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS 06
VI. | CONSIDERACIONES ESPECIFICAS 07
. 6.1 RESPONSABLES L 7 ' Bl O
| ' 6.2.INDICACIONES o
53 CONTRAINDICACIONES “ R V 08
| 6.A4.REQUISITOS iy o8
6.5 COMPLICACIONES 08
6.6, RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES 08
6.7 CONSIDERACIONES DE ENFERMERIA BT T, : 09
6.8 DESCRIPCIGN DEL PROCEDIMIENTO 10
VI RECOMENDACIONES T
T bt o o R —
T T R ,, -
. T - L TS, - i) o

‘ ¥ e
&/ 8 ‘ p Q i sicexTonasio GUIA TECNICA: n——
7 (S = =3 OfLPE 4 £
Mapcet” (1] eneipueblo TS on e COLOCACION DE SONDA NASOGASTRICA

| Siempre
Y SONDA OROGASTRICA



Vcemxmstéfxo “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
PERU Ministerio de Prestacionesy “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
de Salud Aseguramiento en 58'\1(’ “Afio del Bicentenario del Congreso de la Republica del Perd”

GUIA TECNICA:
COLOCACION DE SONDA NASOGASTRICA
Y SONDA OROGASTRICA

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA JuLIo, 2022

OFICINA EJECUTIVA DE PLANEAMIENTO s
ESTRATEGICO | Jutlo, 2022 |
(UNIDAD DE ORGANIZACION) ‘ |

OFICINA DE ASESORIA JURIDICA | AGOSTO, 2022

DIRECCION GENERAL | AGOSTO, 2022

1?)»\ ) Siem Tre %fl”” BICENTENARIO I GUIA TECNICAMEDINA -—
N o o I melpueblo E o Tiona COLOCACION DE SONDA NASOGASTRICA

Y SONDA OROGASTRICA



20N

RU | Ministerio
de Salud

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
¢ | nstituto Nacional “Ano del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
e Clencias Neurolc'sgicas “Afo del Bicentenario del Congreso de la Reptblica del Per”

GUIA TECNICA:
COLOCACION DE SONDA NASOGASTRICA Y SONDA OROGASTRICA

FINALIDAD

Estandarizar y unificar los criterios de actuacion del profesional de enfermeria en la colocacién
de SNG y SOG a través de una guia de procedimiento, para ser aplicado en pacientes en los
diferentes servicios de hospitalizacion: Neurologia, neuropediatria, neuroquirirgicos,
emergencia y neurocriticos del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas.

OBJETIVO

2.1. OBJETIVO GENERAL
Garantizar la calidad y seguridad del proceso de atencion en los pacientes con SNG y SOG
durante la colocacion, disminuyendo la incidencia de complicaciones.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Establecer una via de acceso al estémago a través de las fosas nasales y o cavidad oral
con fines diagnosticos, terapéuticos y alimentacion medicamentos y favorecer la
descompresion gastrica con la eliminacion de aire y secreciones.

v' Garantizar la calidad de intervencion de enfermeria, disminuyendo las complicaciones
relacionadas con la técnica de colocacion de SNG y SOG.

v Obtener muestra de jugo gastrico para examenes especiales.

v Mantener en buen estado y funcionamiento la SNG y SOG.

v" Contextualizar la colocacién de SNG y SOG dentro del proceso de cuidados de enfermeria
mediante las herramientas NANDA, NOC y NIC.

AMBITO DE APLICACION

La guia técnica se aplicara en todas las salas de hospitalizacion de Neurologia, neurocirugia,
neuropediatria, emergencia y neurocriticos del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas.

NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

e Guia Técnica de Procedimiento de Enfermeria:
o Colocacion de sonda nasogastrica (SNG) y sonda orogastrica (SOG).

CONSIDERACIONES GENERALES

a. Definicién del procedimiento:

La colocacion de sonda nasogastrica u orogastrica es la introduccion de una sonda de

| Siempre

Y SONDA OROGASTRICA
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la boca (sonda orogastrica) o nariz (sonda nasogastrica) pasando por la faringe y el

esofago hasta el estomago, con fines nutricionales, terapéuticos y diagnésticos.

b. Conceptos basicos
- Enfermera: Profesionales de salud que brinda cuidados integrales al paciente

hospitalizado critico y no critico.

- Paciente critico: Son las personas que necesitan cuidados integrales y monitoreo
constante, hospitalizacion en una unidad de cuidados criticos por estar en grave
riesgo de perder la vida.

- Paciente hospitalizado: Son personas que se encuentran con estadia en un hospital
que padece de un mal fisico, corporal y/o mental el cual se encuentra con atencion
médica.

- Sonda SNG/SOG: Dispositivo de forma tubular largo, flexible, y de distintos
diametros. Existen de diferentes materiales (polivinilo, silicona, poliuretano), que se
introduce por la nariz o boca.

- French: Escala francesa de medicion del calibre de la sonda, segun la cual indica a

mayor namero corresponde un mayor calibre de la sonda.

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. RESPONSABLES
- Licenciada (0) en enfermeria.

- Licenciada (0) especialista.

. 6.2. INDICACIONES
a. Absolutas
- Aspiracion de contenido intestinal: Cuando por distintas patologias, existe

dilatacion gastrica, obstruccion intestinal o ileo paralitico.

- Diagnostico: En caso de hemorragia del tubo digestivo alto o lesion gastrica por

politraumatismo.

- Terapéutica: Infusién de medicamentos o lavado gastrico en caso de Hemorragia

gastrointestinal o sobre dosis de medicamentos.
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b. Relativas
- Efectuar estudios radioldgicos de contraste.

- Toma de muestra del contenido gastrico con fines diagnésticos.

6.3. CONTRAINDICACIONES
a. Absolutas
- Ingestion de acidos, otras sustancias causticas o derivado de petréleo, a menos que
se intube bajo vision directa (endoscopia).
- Atresia de las coanas.

- Atresia esofagica.

b. Relativas
- Traumatismo facial masivo o fractura de la base del craneo
' - Cirugia gastrica o esofdagica reciente.
- Cirugia de bucofaringe o nasal reciente.

- Estenosis esofagica secundaria a tumor o esofagitis grave.

6.4. REQUISITOS

- Consentimiento informado: No aplica.

6.5. COMPLICACIONES
- Puede presentar apnea y/o bradicardia.
- Hipoxia.
- Epistaxis y lesiones de la mucosa nasal.
- Broncoaspiracion por vomito al momento de su colocacion.
- Perforacion esofagica o gastrica.
. - Posicion incorrecta que se posicione en traquea.
- Obstruccion de la sonda.
- Nudo en la porcidn distal de la sonda.

- Zonas de presion en el borde del ala de la nariz por fijacion inadecuada.

6.6. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES
a. Recursos humanos
- Licenciada (o) en enfermeria.
- Licenciada (0) especialista.

- Técnico(a) de enfermeria.
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b. Materiales

b.1. Material médico no fungible
- 01 estetoscopio.
- 01 tijera.

- 01 rifonera.

b.2. Material médico fungible

- Vestimenta de bioseguridad: Gorro, gafas de proteccién, mascarilla N95, mandil
descartable.

- 01 sonda naso-orogastrica disponible dependiendo edad, peso y talla del
paciente.

- 01 tapon para la sonda naso-orogastrica.

- 01 jeringa de 50 ml. (septo jeringa).

. - 01 jeringa de 10 ml.

- 01 par de guantes de barrera.

- 01 par de guantes estériles.

- 01 aposito transparente autoadhesivo 6 x 7 cm.

- Cinta adhesiva (esparadrapo de papel).

- 01 tubo de lubricante hidrosoluble o xilocaina en gel.

- 01 paquete de gasa 5 x 5 cm.

- 01 vaso con agua.

c. Infraestructura y equipamiento
- Ambiente adecuado para la atencion del paciente.

- Equipo de aspiracion.

. 6.7. CONSIDERACIONES DE ENFERMERIA
a. Consideraciones al momento de elegir la sonda
- Para poder elegir la sonda correcta es importante conocer qué tipos de sondas y
materiales hay disponibles vy las recomendaciones de uso. Las sondas disponibles
en este momento son de polivinilo, siliconada y poliuretano.
- Las mas utilizadas son las de polivinilo. Estas sondas se endurecen rapidamente
dentro del estbmago, con el riesgo de lesionar la mucosa gastrica.
- El poliuretano es el material mas recomendado. Sin embargo, las sondas son
dificiles de conseguir en nuestro pais.

- La siliconada tiene como ventaja que no se endurece dentro del estémago y, como
desventaja, que se colapsa facilmente al aspirar y dificulta la medicion del residuo

gastrico. Se recomienda el uso de estas sondas en prematuros con intolerancia, ya
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b. Consideraciones especiales

- La disminucion del nivel de consciencia es una contraindicacion relativa por el
incremento del riesgo de aspiracion.

- Complicaciones posibles: Colocacién en arbol traqueobronquial, broncoaspiracion,
lesion traumatica de fosas nasales, faringe y/o esofago, rotura de varices
esofagicas.

- No forzar la entrada de la sonda si muestra resistencia, comprobar si esta doblada
a nivel de la garganta.

- Si el paciente tose y si creemos que la sonda puede estar en via respiratoria o
aparece por la boca, retirarla y probar de nuevo.

- No administraremos nada por sonda hasta no estar completamente seguros de que
la sonda se encuentra correctamente colocada en el estémago.

- Si el paciente presenta sangrado nasal leve, debemos cambiar de orificio nasal para

. introducir la sonda e intentar cortar la hemorragia.

- En nifios pequefios puede ser necesaria la contencién mecanica durante la
colocacion de la sonda y a lo largo de todo el tratamiento.

- Examinar las fosas nasales, obstruyendo uno de los orificios y sentir el paso de aire
por el otro. Si el paso del aire nasal es muy pequefio o esta obstruido, puede ser
mas adecuada una sonda orogastrica.

- El volumen de aire a introducir para la comprobacion de la sonda ira en funcion del
peso y talla del nifio.

- No hiperextender o hiperflexionar el cuello en nifios pequefios, puede ocluir las vias
aereas.

6.8. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
a. Antes del procedimiento
. 1. Verificar la indicacion médica e identificacion del paciente.
Explicar claramente al paciente sobre el procedimiento a realizar.
Higiene de manos, segun norma Resolucion Ministerial N°255-2016/MINSA.
Preparar el equipo necesario, elegir calibre de la sonda.
El técnico de enfermeria colocara al paciente en posicion fowler.

o a0 s DN

Examinar los orificios nasales del paciente en busca de deformaciones, presencia
de polipos nasales o secreciones que obstruyan.

b. Durante el procedimiento
. Higiene de manos, segin norma Resolucion Ministerial N°255-2016/MINSA.

. Colocacion de guantes.
. Medicion de longitud de la sonda nasogastrica: Nariz, I6bulo de la oreja hasta el
éndice xifoides en caso que sea sonda orogdstrica: Comisura labial, 16bulo de Ia
ja hasta el apéndice xifoides.
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4. Senalizar la medida de la sonda.

5. Lubricar la sonda en su extremidad distal con lubricante hidrosoluble o xilocaina en
gel.

6. Enrollar la parte final de la sonda alrededor de la mano.

7. El personal técnico colocara al paciente en posicion fowler o semifowler si no
existiera ninguna contraindicacion.

8. Monitorizar continuamente la tolerancia del procedimiento.

9. Introducir la sonda por la cavidad oral o nasal, segun sea el caso, dirigiéndola hacia
la cavidad gastrica, progresando la sonda de manera suave con movimientos
rotatorios en forma lenta, hasta llegar a la marca de referencia la cual debe quedar
en la comisura labial o nasal.

10.De acuerdo al estado del paciente se le indicara que colabore inclinando la cabeza
hacia delante y que intente tragar saliva o se le proporcionara un sorbo de agua.

11.Si durante el procedimiento el paciente presenta nauseas, vémitos y no progresa la

. sonda, puede que exista un acodamiento 0 que la sonda esté doblada en la boca o
garganta, para ello inspeccionar la boca ayudandonos con un baja lenguas y si ese
fuera el caso retirar la sonda.

12.Verifique la ubicacion en cavidad gastrica, aspirando el contenido gastrico,
introduciendo la parte proximal de la sonda en un vaso con agua para descartar
presencia de burbujeo e introducir aproximadamente 20 cm a 50 cm de aire (luego
retirar el aire), mientras se ausculta en el epigastrio para oir entrada de aire.

13.Fijar la sonda: Limpiar dorso de la nariz o mejilla para retirar el exceso de grasa,
colocar apésito transparente y adherir encima el esparadrapo antialérgico.

14.Segun la finalidad del sondaje se dejara la sonda clampada, conectada a equipo de
alimentacion o sistema de drenaje.

15.Descartar el material usado, lavado de manos y dejar comodo al paciente.

16.Registrar el procedimiento en formato de procedimientos invasivos considerando
tipo, calibre y longitud, tarifario SIS, kardex y en las anotaciones de enfermeria, asi

. como caracteristicas del contenido gastrico, y en caso de drenaje considerarlo en

balance hidrico.

Vii. RECOMENDACIONES

v" Al colocar la sonda por la fosa nasal debera hacerio lento y suavemente ya que puede

\‘>\ producir epistaxis.

e n caso que requieran SNG o SOG por mucho tiempo debe considerarse utilizar una sonda

siliconada.

¥ Con el fin de disminuir la colonizacion, las sondas se deben mantener con un sistema
cerrado tanto como sea posible. Se recomienda ver recomendaciones del fabricante.

v' La fijacion de la sonda no sera tirante para evitar heridas y/o ulceras de piel, asi como
cambiar diariamente la fijacion de la sonda.

v Es recomendable que el paciente se encuentre en ayuno por lo menos 4 horas, ya que el

- Siempre =7 seovennso GUIA TECNICA:
| wnelpueblo W) \;; R e COLOCACION DE SONDA NASOGASTRICA
e Y SONDA OROGASTRICA



LS

ﬁi

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
Instituto Naciona! “Ano del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

ae Ciencias Neuroldgicas “Ano del Bicentenario del Congreso de la Republica del Perg”

broncoaspiracion.

v Es importante conocer el perfil de coagulacion del paciente para evitar sangrado por
traumatismo directo de la sonda.

v' En caso de hemorragia nasal cambiar de fosa y valorar necesidad de taponamiento.

v" En caso de no tener éxito, debera colocarse la sonda bajo vision directa (endoscopia), por
un especialista.

v" Confirmar la posicion de la sonda antes de empezar la alimentacién, medicacion y en
especial tras nauseas 0 vomitos.

¥' Mantener buena higiene nasal, bucal y lubricar los labios.

¥

Cambiar cintas adhesivas diariamente o segun necesidad de cambio.
v/ Comprobar la permeabilidad de la sonda antes de cada uso.
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Sonda orogastrica.

Sonda nasogastrica.
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FINALIDAD

Dotar a los profesionales de enfermeria de una guia técnica asistencial que estandarice y
formalice el procedimiento en cateterismo vesical, permitiendo que las enfermeras (0s) que
laboren en el Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas tengan informacion actual y
confiable, y asi contribuir a disminuir riesgos, mejorando la calidad de atencion.

OBJETIVO

2.1. OBJETIVO GENERAL
Unificar y estandarizar criterios, conocimientos y técnicas en los profesionales de enfermeria
en el procedimiento de cateterismo vesical, disminuyendo complicaciones en los pacientes
hospitalizados del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.
v" Reducir la variacién clinica con la incorporacion de las mejores practicas en la eficiencia
asistencial diaria de las/los profesionales de enfermeria.
v Disminuir el riesgo de infeccion asociada a catéter vesical.
v' Garantizar los derechos de la /del paciente en cuanto a seguridad, intimidad y confort.
v Establecer una via de drenaje de orina temporal desde la vejiga al exterior.

AMBITO DE APLICACION
La guia técnica se aplicara en todas las salas de hospitalizacién de Neurologia, neurocirugia,

neuropediatria, emergencia y neurocriticos del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas.

NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

e Guia Técnica de Procedimiento de Enfermeria:
o Cateterismo vesical.

CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS:

a. Definicion del procedimiento
Cateterismo vesical:

3
L3

JEAER T S5,

N Jjgplempre 58 scorune GUIA TECNICA:

oneipueblo % /5 Wit CATETERISMO VESICAL

®



“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para M il y Hombres”
nstituto Nacional “Ano del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
de Ciencias Nem,)k‘,g;cag “Afio del Bicentenario del Congreso de la Republica del Peri”
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b. Conceptos basicos

vejiga.
- Catéter urinario: Es un tubo delgado que se pone en la vejiga para drenar la orina.

- Evacuar: Salida o vaciamiento, por via natural o artificial, de una sustancia.

- Sondaje vesical: Es un procedimiento que consiste en la colocacién aséptica de
una sonda hasta la vejiga urinaria a través del meato uretral, con la finalidad de
establecer una via de drenaje temporal, permanente o intermitente desde la vejiga
al exterior.

- Sonda nelaton: Son rectas, semirrigidas de una sola via, sin sistema de fijacion.

. - Segun composiciéon: Cloruro de polivinilo (PVC). Se usan en cateterismo
intermitente para diagnostico o tratamiento, instilaciones y para medir residuos. Los
calibres deben seleccionarse segun el sexo, la edad y caracteristicas del paciente,
en el caso de adultos existen desde el calibre 8 al 30. Los calibres que se utilizan
con mas frecuencia son:

% Mujeres calibre: 14 y 16.
% Hombres calibre: 16,18,20 y 22.

- Asepsia: Es un término médico que define al conjunto de métodos aplicados para la
conservacion de la esterilidad. La presentacion y uso correcto de ropa, instrumental,
materiales y equipos estériles sin contaminarlos en todo procedimiento quirdrgico,

S€ conoce como asepsia.

. - Estéril: Segin la OMS es la ausencia de cualquier forma de vida, incluyendo las
esporas.

- Esterilizacién: Es el proceso capaz de eliminar toda forma de vida microbiana
incluyendo esporas mediante métodos fisicos, quimicos, fisico-quimicos o plasma
(peroxido de hidrogeno).

- Infeccién: Es la presencia y multiplicacion del microorganismo en los tejidos del
huésped. Proceso causado por la invasion de tejidos, fluidos o cavidades del
organismo normalmente estériles por microorganismos patégenos o potencialmente

patégenos.

feccion wrinaria: Es una infeccion de las vias urinarias que se produce en

’Qquier parte del sistema urinario. La mayoria de las infecciones ocurren en las
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vias urinarias inferiores (la vejiga y la uretra). Las mujeres tienen un mayor riesgo de
contraer una infeccion de las vias urinarias que los hombres.

- Insercion: Es el acto y el resultado de insertar o de inserir, insertar se refiere a

introducir o incluir, mientras que inserir hace alusién a injerir (injertar, meter).

- Invasivo: Es aquel en el cual el cuerpo es invadido o penetrado con una aguja, una
sonda, un dispositivo o un endoscopio.

- Uretra: Es el tubo a través del cual la orina pasa fuera del cuerpo. En las mujeres la
uretra distal corresponde aproximadamente a la ultima pulgada de la uretra, en los
hombres es la parte de la uretra que esta en el interior del pene.

- Vejiga: Es un organo en forma de globo ubicado en la parte inferior del abdomen,
cerca de la pelvis. En la vejiga se acumula la orina procedente de los rifiones hasta
. que se elimina del cuerpo.

- Cateterismo intermitente: Se realiza cada cierto tiempo (en general cada 6-8
horas) es el principal tratamiento de la incontinencia causada por dafio medular o
dafio de los nervios que controlan la miccion y que producen incontinencia con mal
vaciado de la vejiga. Consiste en la introduccion de un catéter o sonda en la vejiga a
través de la uretra, para vaciarla de orina, siendo retirada inmediatamente después
de alcanzar dicho vaciado. La frecuencia del sondaje dependera del volumen de
orina diario y de la capacidad de la vejiga (3- 4 sondajes diarios).

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. RESPONSABLES
. - Licenciada (o) en enfermeria.

- Licenciada (o) especialista.

6.2. INDICACIONES
a. Absolutas
- En pacientes con retencioén urinaria.
- Antes de la cirugia cortas o del parto.

- En pacientes sometidos a cirugia en la prostata o los genitales o para irrigacion

vesical.

-f’eﬁfq con fines exploratorios o terapéuticos (quimio terapia

. D. TEJADAP.
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b. Relativas

- En pacientes de tiempo operatorio corto.

- En pacientes con estrechez uretral, cirugia de uretra o vejiga.

- Sondaje intermitente, que se realiza cada cierto tiempo (en general, cada 6 — 8
horas).

- Estudios urodinamicos como cistomanometria o examen cistoscopico, ureterografia,
cistografia entre otros.

6.3. CONTRAINDICACIONES
a. Absolutas
- Alteraciones anatémicas del tracto urinario.
- Sospecha de rotura uretral.
- Pacientes con trauma pélvico vesical, perineal y uretral.
‘ - Pacientes con lesiones uretrales (estenosis, fistulas).
- Prostatitis aguda.

- Incontinencia urinaria.

b. Relativas
- Uretritis aguda, flemones y abscesos peri uretrales.
- Estenosis o rigidez uretral.
- Sospecha de ruptura uretral traumatica.
- Alergia o sensibilidad conocida a la anestesia o al latex y/ o material de la sonda

vesical.

6.4. REQUISITOS
- Consentimiento informado: No requiere.
. - De acuerdo a la condicion del paciente se informara al paciente o familiar en forma verbal
sobre el procedimiento a realizar, beneficios, riesgos y posibles complicaciones.

6.5. COMPLICACIONES

- Obstruccion de la sonda.

2\ - Infeccion urinaria.
KL

- Infeccion transuretral.
;

1/ - Hematuria.

6.6. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES
a. Recursos humanos
- Licenciada (o) en enfermeria.

- Licenciada (o) especialista.

GUIA TECNICA:
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- Técnico(a) de enfermeria, como colaborador del procedimiento.

b. Materiales
b.1. Equipo biomédico
- 01 cama clinica.
- 01 mesa de procedimientos.
- 01 biombo.

- 01 fuente de luz.

b.2. Material médico no fungible

- 01 chata y/o rifionera, urinaria.

b.3. Material médico fungible

- Vestimenta de bioseguridad: Gorro descartable, gafas de proteccion, mascarilla
. N95 y mandil descartable.

- Guantes de barrera.

- Guantes estériles.

- Gasas estériles 10 x 10 cm.

- Campo fenestrado 45 cm x 45 cm.

- Sonda vesical Nelaton segun edad del paciente (8,10,12,14,16,18 y 20).

- 01 jeringa por 10 cc.

- 01 contenedor de residuos biodegradables (bolsa roja, negra, etc.).

b.4. Medicamentos
- 01 tubo de lidocaina gel al 2%.
- 01 litro cloruro de sodio al 9% o agua estéril.

- 20 cc de solucion antiséptica.

c. Infraestructura y equipamiento

- Ambiente adecuado y tranquilo.

) 6.7. CONSIDERACIONES DE ENFERMERIA

- Es conveniente registrar todos los datos posibles, un registro adecuado sera la principal

herramienta para poder controlar el correcto cuidado del cateterismo vesical.
- Registrar en las anotaciones de enfermeria, registro de invasivos y cuaderno de reportes, la

condicion del paciente, y la presencia de complicaciones e intervencion de enfermeria.

5. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
a. Preparacion del paciente

1. Comprobar identidad del paciente.
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2. Informar al paciente y/o familiar sobre el procedimiento a realizar.

3. Preservar su intimidad en la medida de lo posible.

4. Colocar al paciente en la posicion mas adecuada y comoda, tanto para el propio
paciente como para el profesional que va realizar el procedimiento (material al
alcance de la mano).

Procedimiento

1. Higiene de manos, segun norma Resolucién Ministerial N°255-2016/MINSA.

2. Explicar al paciente y/o familiar el procedimiento y disponer de las medidas para

asegurar su privacidad.

3. Preparar y verificar los insumos y equipo necesario.

4. Colocarse el equipo de proteccién personal (gorro, mascarilla, mandilén y guantes
no estériles). 5. Realizar la higiene perineal, segin guia de procedimiento.

. Preparar el campo estéril y material necesario.

. Realizar higiene de manos y colocarse guantes estériles.

. Aseptizar el meato urinario solucion estéril y enjuagar con agua estéril.

. Colocar el campo fenestrado dejando expuesta la zona genital.

O 00 ~N O O,

. Lubricar la sonda con la xilocaina en gel al 2% e introducir 10 mi de lidocaina gel
en la uretra masculina.

10.Si es varon, colocar en posicion supino, coger la sonda con la mano derecha y con
la mano izquierda sujetar el pene sin presionar, retirar el prepucio y poner el pene
en posicion vertical, levantando hasta formar un angulo de 90° en relacion con el
abdomen. Introducir la sonda suavemente hasta aproximadamente 30 cm, sin
forzar la introduccion.

11.Si es mujer, colocar en posicién supino con las piernas separadas, separe con la
mano no dominante los labios, ubique el meato urinario e introduzca suavemente
en el orificio uretral unos 5-7 cm, sin forzar la introduccion.

12.Verificar retorno de orina.

13.Desechar el material usado por personal técnico y brindara comodidad y confort al
paciente.

14.Retirese los guantes al término del procedimiento e higiene de manos, segun
norma Resolucion Ministerial N°255-2016/MINSA.

15.Registrar el procedimiento en los registros de enfermeria: Kardex, notas de

evolucion de enfermeria en historia clinica, y en hoja de monitoreo de invasivos

(registrar la fecha, hora del sondaje, calibre de la sonda, nombre del profesional

que realiz6 el procedimiento), tarifario SIS, balance hidrico (volumen de evacuado

de orina, caracteristicas)
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VI. RECOMENDACIONES
v’ Utilizar el cateterismo vesical sélo cuando sea necesario.
v Seleccionar el tipo y tamafio de sonda mas adecuado para el paciente.
v' Tomar la muestra de orina necesaria en un frasco previamente rotulado y enviar a laboratorio
clinico.
v En caso de retencion aguda de orina con sobre distencion y usando sondaje intermitente, no
evacuar el contenido total de la vejiga (cuando exceda de 500 ml en adultos) debemos realizar

pinzamientos intermitentes hasta el vaciado completo, para evitar hemorragias.
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ANEXO 01

Colocacion de guantes estériles.

Nelaton mujer
.
Nelaton hombre S r-?:

. i Pabellon o embudo colector

Tiemann

P
B S e y i

Catéteres para sondaje intermitente

Sonda Nelaton que se usa en el cateterismo intermitente.
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MONITOREO DE PROCEDIMIENTOSINVASIVOS

Nombre del Paciente:
Edad:
Historia Clinica: Servicio: N° Cama: Sexo:
Diagnéstico:
FECHA DE FECHA DE PROCEDIMIENTO NOMBRE DEL OBSERVACIONES
INSTALACION CAMBIO INVASIVO PROFESIONAL (CULTIVO,
(SNG, CVC, CVP, RESPONSABLE ANTIMICROBIANO, DX,
CUP, VM) FECHA DE CAMBIO)
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GUIA TECNICA:
.

INSERCION DE CATETER URINARIO PERMANENTE

L. FINALIDAD
Estandarizar y unificar los criterios técnicos en la insercion, mantenimiento y retirada del
catéter urinario permanente a través de una guia de procedimiento para ser aplicado en
pacientes adultos de las diferentes areas de hospitalizacion, emergencia y areas criticas del
Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas.

il OBJETIVO
2.1. OBJETIVO GENERAL
Mejorar la calidad y seguridad del proceso de atencion en los pacientes con catéter vesical

. permanente durante su insercion, previniendo los riesgos asociados al procedimiento.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
v’ Establecer una via de drenaje permanente, con fines diagnésticos o terapéuticos
aplicando técnicas adecuadas para la colocacion del CUP
Disminuir el riesgo de infeccion y complicaciones asociadas al procedimiento.
Favorecer la evacuacion de la vejiga frente a una retencion urinaria.
Medir y controlar diuresis segun se requiera (horaria y/o BHE).

SR ORR

Unificar el cuidado de Enfermeria en el manejo de CUP garantizando la seguridad clinica

del paciente y calidad de la atencion.

. AMBITO DE APLICACION

En todas las Salas de hospitalizacién de Neurologia, neurocirugia, emergencia, UCI y
. neurocriticos del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas.

v. NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

e Guia Técnica de Procedimiento de Enfermeria:

olnsercion de catéter urinario permanente.

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS:

a. Definicion del procedimiento

Técnica aséptica que 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 hasta el exterior, teniendo fines diagndsticos, tratamiento
monitorizacion.

®
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b. Conceptos basicos

- Catéter urinario permanente: Es un catéter que permanece en la vejiga que puede
usarse por un periodo corto o durante mucho tiempo. Tubo de latex, silicona, cuyo
tamano esta calibrado en unidades francesas que miden la circunferencia externa.
Existen dos tipos de catéteres urinarios, segtin el motivo por el cual sera utilizado: el
simple (o de dos canales) y el de tres vias. Uno de los canales es el que permite la
insuflacion del globo que posee en su extremo proximal y que sera el que
posesionara el catéter en el lugar correcto.

- Sondaje vesical: Técnica invasiva que consiste en la introduccién de una sonda
hasta la vejiga a través del meato uretral, con el fin de establecer una via de
drenaje, temporal, permanente o intermitente, desde la vejiga al exterior con fines
diagnosticos y/o terapéuticos.

. - Sondaje permanente de larga duracion: Tiene una duracién mayor de 30 dias, en
el que la sonda es mantenida en su lugar por un balén que se hincha con aire o
agua al colocarla. Esta indicado en casos de pacientes cronicos con retencion
urinaria.

- Sondaje permanente de corta duracion: De igual caracteristica que el anterior,

pero con una duracion menor de 30 dias, usandose en caso de patologias agudas.

- Sondaje intermitente: Es el que se realiza cada tiempo (en general, cada 6 — 8
horas) y es el principal tratamiento de la incontinencia causada por dafio medular o
daiio de los nervios que controlan la miccion, y que producen incontinencia con mal
vaciado de la vejiga. Consiste en la introduccion de un catéter o sonda en la vejiga,
a través de la uretra, para vaciarla de orina, siendo retirada inmediatamente
. después de alcanzar dicho vaciado. La frecuencia del sondaje dependera del
volumen de orina diario y de la capacidad de la vejiga (3-4 sondajes diarios) v,
ademas del profesional sanitario, la/el paciente o sus cuidadoras/es pueden ser
adiestrados para realizarlo en domicilio (autosondaje).

\ - Infeccidn tracto urinario (ITU): Invasion y multiplicaciéon del tracto urinario por
/ gérmenes que habitualmente provienen de la region de la region perineal, con
' repercusion para el paciente.

- Balance Hidrico (BHE): Resultado de comparar liquido ingresado con el liquido
perdido en un periodo de tiempo determinado de manera estricta, posibilitando
mantener el equilibrio del medio interno. Generalmente se realiza en periodos de 24

horas, pero puede fraccionarse de forma horaria o por ixgg &de trabajo si las
?

2

=3

necesidades del paciente las requieren.
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VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. RESPONSABLES
- Lic. enfermera (0) general.

- Lic. enfermera (0) especialista.

6.2. INDICACIONES
a. Indicaciones absolutas
« Diagndsticas
- Medicion horaria del volumen urinario en pacientes criticos.

- Evacuar la vejiga en caso de retencion urinaria.

« Terapéuticas
’ - Cicatrizacion de vias urinarias tras la cirugia en heridas pélvicas y / o abdominales
a causa de la distencion abdominal, asi como reseccion de vejiga/prostata
transuretral.
- Lavado continuo de la vejiga (irrigacién).

- Obstruccion urologica de naturaleza organica o funcional.

b. Indicaciones relativas
e Diagnosticas
- Determinar la orina residual después de la miccién espontanea.

- Exploraciones radiologicas.

e Terapéuticas
- Evacuacion de vejiga en caso de retencion urinaria.
. - Irrigacion vesical en caso de hematuria.
- Prevenir la tension de la pelvis o heridas abdominales por la vejiga distendida.
- Administracion de medicacion intravesical.

- Mantener zona genital seca en pacientes incontinentes.

- Prostatitis aguda.

- Uretritis aguda.

- Cirugia uretral o vesical.

- Traumatismo o lesiones uretrales.

- Sospecha de ruptura vesical (traumatismo).

- Enfermedades o malformaciones que conllevan atrofias de las ‘Emoburinarias que
\‘\\S &

impiden la insercion de la sonda vesical.

Dincizh
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b. Relativas

- Uretritis aguda flemones y abscesos periuretrales.
- Estenosis o rigidez uretral.
- Sospecha de ruptura uretral traumatica.

- Alergia conocida a los anestésicos locales o el latex.

6.4. REQUISITOS

- Consentimiento informado: No requiere.

6.5. COMPLICACIONES
a. Riesgos o complicaciones frecuentes:
- Traumatismo uretral.
- Infeccion: Uretritis, cistitis, pielonefritis y sepsis.
. - Retencion urinaria por obstruccién de la sonda (por acodamiento de la sonda
coagulos, moco o sedimentos de la orina).

b. Riesgos o complicaciones poco frecuentes:
- Alergia o sensibilidad al material de la sonda.
- Hematuria: Por traccion o retirada accidental de la sonda (desalojo).
- Oclusion.

- Lesidn por traccion.

6.6. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES
a. Recursos humanos
- Licenciada (o) en enfermeria.
- Licenciada (o) especialista.
. - Técnico(a) de enfermeria.

b. Materiales
b.1. Material médico no fungible
- 01 chata y /o urinario.
- 01 rifionera.
- 01 mesa auxiliar.
- 01 coche de curaciones.

- 01 tijera estéril.

b.2. Material médico fungible

- Vestimenta de bioseguridad: Gorro descartable, mascarilla N95 mandilén

quirurgico y gafas.

ol &
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- Para la higiene genitourinaria previo a la insercion del catéter vesical
permanente:

- 01 par de guantes estériles.

- 02 paquetes de gasas (10 x 10 cm.).

- Solucion antiséptica: Clorhexidina al 2% solucion.

~ Agua destilada.

b.3. Para el sondaje vesical:

- 01 sonda vesical estéril (Tipo y numero segun edad del paciente).

-~ 01 sistema colector cerrado.

- 02 pares de guantes estériles.

- 02 campos estériles (fenestrado y no fenestrado).

~ 02 jeringas de 10 ml

~ 01 paquete de gasas estériles 5 x 5 cm.

. - 02 apdsito transparente adhesivo de acuerdo al paciente (pediatrico 6 x 7 cm. y

adulto 10 x 12 cm.).

~ 01 hidrocoloide delgado de acuerdo al paciente (pediatrico 6 x 7 cm. y adulto
10x 12 cm.).

~ 01 spray protector de piel.

b.3. Medicamentos

- Lidocaina al 2% gel de un solo uso.

c. Infraestructura y equipamiento
- Ambiente adecuado para la atencion del paciente.

- 02 biombos de 3 cuerpos.

. 6.7. CONSIDERACIONES DE ENFERMERIA

- La cateterizacion vesical debe limitarse a situaciones clinicas en que los beneficios
superan los riesgos.

- El procedimiento de cateterizacion uretral se realiza con técnica estrictamente estéril.

- Es necesario realizar un aseo en area genital con agua y jabon previo a la instalacion
de la sonda.

- Solo deben manejar catéteres urinarios miembros del personal que dominen las
técnicas de insercién y manejo de la sonda.

- Evitar la desconexion de la sonda y la bolsa recolectora para disminuir el riesgo de
contaminacion.

- Evaluar el cambio de la sonda vesical con base en los siguientes criterios:
Contaminacion del sistema, fugas, obstruccion del drenaje de la orina o deterioro del
material de la sonda.

GUIA TECNICA:
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- La bolsa recolectora se debe mantener siempre por debajo del nivel de la vejiga para

evitar el reflujo de orina contaminada hacia la vejiga del paciente, asi como evitar que
la bolsa tenga contacto con el piso.

- En caso de movilizar o trasladar al paciente se debe pinzar la sonda para evitar el
reflujo.

- Evitar que la orina se acumule en el tubo de drenaje, ya que se debe mantener un flujo
libre de ésta, para disminuir el riesgo de infeccion.

- El riesgo de infeccion se puede reducir teniendo en cuenta ciertos factores, que

coadyuvan a propiciar la infeccion del tracto urinario como:

0
L X4

Realizar una técnica incorrecta de la asepsia del meato urinario, en la cual se

introducen germenes patogenos al tracto urinario y renal por via ascendente.

‘0

% Provocar un traumatismo a la mucosa de la uretra, cuando la introduccion de la
sonda se realiza en forma forzada, sin lubricacion estéril adecuado, o bien, por
introducir una sonda de calibre mayor al requerido por el paciente.

=
e

Se puede producir ruptura de la uretra y establecer una falsa via y provocar

uretrorragia y posiblemente un absceso periuretral.

< En el caso de un paciente varén cuando la sonda se introduce en un angulo
incorrecto o cuando el paciente presenta estenosis y se introduce forzadamente la
sonda, puede ocasionar traumatismo.

“ Insistir al paciente para promover la miccion voluntaria utilizando todos los medios
posibles a nuestro alcance para evitar el cateterismo (cuando se trata de aliviar la
retencion urinaria).

% En pacientes adultos que experimentan retencion urinaria, se recomendaba no

extraer mas de 700 a 1,000 ml en una misma vez, sino estar extrayendo de 200 ml

pinzando la sonda, y asi evitar una descompensacion.

°,
‘0

Observar si existe estenosis uretral, investigar antecedentes de enfermedades

*,

venéreas, cirugias urologicas y edad del paciente para determinar el calibre de la

. sonda.

* Permanencia prolongada de la sonda vesical contribuye a elevar los indices de

°,

infeccion del tracto urinario, por lo que se debe evaluar el retirar la sonda tan

pronto como sea medicamente indicado.

a. Insercion del catéter:
Antes del procedimiento:
1. Verificar indicacion médica en la historia clinica.
Verificar identificacion del paciente.
Explicar el procedimiento al paciente y/o familiar responsable.

Proteger la individualidad del paciente.

o > 0N

Personal técnico debera preparar los materiales y ponerlos en la unidad del

paciente con mesa auxiliar.

- . e )
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6. Asegurarse que la iluminacion y ventilacion sean las adecuadas.

7. Es importante conocer la historia clinica del paciente y considerar aspectos de la
misma que pueda condicionar el procedimiento como: Estenosis de uretra,
cateterismos traumaticos previos, prostatectomizado, alergia al latex,etc.

Durante el procedimiento:

1. Colocacion del equipo de proteccion personal (gorro, lentes protectores,
mascarilla, mandildn).

Colocar solera o parial adsorbente debajo de la zona perianal del paciente.
Higiene de manos, segin norma Resolucién Ministerial N°255-2016/MINSA.
Calzado de guantes quirGrgicos.

o > b

Realizar higiene de genitales a paciente con agua estéril y solucion antiséptica
segun protocolo:

. En mujeres:

% Proceder al lavado de genitales externos y zona perianal usando agua y
solucién antiséptica, siempre de arriba hacia abajo (desde el pubis hacia el
ano), separando los labios mayores y lavando después desde el clitoris a la
zona perianal, y posteriormente desde la cara interna de los labios menores
hacia fuera.

<+ Usar una nueva gasa en cada pasada. Enjuagar con agua esteril siempre en
el mismo sentido (desde el meato urinario hacia fuera), y secar con gasas
estériles.

< Por ultimo, aplicar una gasa impregnada con solucién antiséptica sobre el
meato urinario y dejar secar sin enjuagar.

s Proteger el area con gasa estéril.

. En varones:

< Sujetar el pene del paciente en posicion vertical, retraer el prepucio y limpiar
con gasa empapada con solucion antiséptica y abundante agua, realizar
movimientos circulares desde la parte superior (glande) y hacia abajo del
cuerpo del pene y escroto.

< Enjuagar con agua estéril el glande y el prepucio.

<+ Secar primero el glande con una gasa estéril y posteriormente el resto de
genitales.

« Por ultimo, aplicar una gasa impregnada con solucién antiséptica sobre el
meato urinario y glande, dejar secar sin enjuagar.

%+ Proteger el area con gasa estéril.

6. Descartar guantes en contenedor para residuos biocontaminados.
7. Higiene de manos, segiin norma Resolucion Ministerial N°255-2016/MINSA.
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8. Calzarse guantes estériles.

9. Colocar el campo estéril sobre la mesa auxiliar y depositar material estéril con
ayuda del personal técnico: Catéter urinario permanente (mujeres de 16 a 18
french y en varones de 18 a 20 french), sistema colector cerrado, jeringa cargada
con agua destilada, jeringa cargada con lidocaina gel al 2%, gasas, apdsito
transparente y esparadrapo.

10.Colocar el campo fenestrado para delimitar y proteger el area, dejando expuesto el
organo genital.

11.Antes de introducir la sonda confirmar la integridad del globo y su vaciado
completo, presionando el globo suavemente con los dedos y constatar que valvula
y cuff estan en correctas condiciones.

b. Insercion de la sonda vesical permanente
En mujeres:

. 1. Abrir la vulva de la paciente colocando el pulgar y el indice de la mano dominante

entre los labios menores identificar el meato urinario debajo del clitoris e introducir
la sonda previamente lubricada con Lidocaina gel al 2% en forma lenta y
suavemente.

2. Observar la aparicion de orina a través de la sonda; mantener fija la sonda en ese
punto. Si no se obtiene orina cabe la posibilidad que se haya introducido por la
vagina, y en tal caso es necesario retirar y cambiar la sonda por una estéril e
intentario de nuevo.

En varones:

1. Introducir lidocaina 2% en jalea (en dosis unitaria), en la uretra con la jeringa
cargada (10 ml)

2. Tomar la sonda vesical y enrollar en la mano dominante y aplicar lidocaina 2% en
gel (dosis unitaria) en la punta de la sonda.

3. Proceder a la insercion del catéter:

< Coger el pene con la mano no dominante y sostenerlo en un angulo de 90°,

retrayendo el prepucio y dejando el glande al descubierto. A través del meato.

< Coger el pene con la mano no dominante y sostenerio en un angulo de 90°,

retrayendo el prepucio y dejando el glande al descubierto. A través del meato

urinario y con la ayuda de una jeringa sin aguja introducir 10 ml. de lidocaina
gel al 2%.

< Coger la sonda lubricada con la mano dominante e introducirla por el meato
hasta notar un tope, colocar el pene en posicion horizontal y hacer una ligera
traccion hacia delante (angulo 45° aprox.) y continuar ingresando la sonda

hasta que fluya orina.
4. No forzar la entrada de la sonda si se encuentra resistencia, ya que podriamos

producir dafio. (Trauma en la uretra o falsa via).

GUIA TECNICA: IH
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El cambio del catéter permanente de latex es de 7 dias y el de las silico
90 dias segun el fabricante. /S
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5. En caso de recolectar muestra, descartar las primeras gotas y recoger a
continuacion la orina.

6. Una vez confirmado que sonda este en vejiga inyectar agua destilada con una
jeringa previamente llenada con el volumen indicado por el fabricante (Aprox. de
10 a 30 ml. en adultos y nifios de 5 a 10 ml.), verificar que el balon quedo inflado
fraccionando un poco la sonda. Por ningiin motivo usar solucion salina ya que el
sodio provoca rotura del balon.

7. Es importante tener en cuenta que en cuanto aparezca orina en la sonda,
podemos dejar de introducir e inflar el globo ya que de esa manera no correremos
riesgo de insuflarlo en la uretra o esfinter vesical, lo que originaria una grave
lesion de tratar y con imposibilidad de un nuevo sondaje.

8. Después de la insercion aséptica del catéter urinario, conectar el sistema colector
cerrado. Colocar el sistema debajo del nivel de la vejiga para evitar el reflujo de la
orina. Se fija al costado de la cama sin que toque el suelo (aprox. 30 cm. del
suelo).

9. La fijacion de la sonda de preferencia es en la parte interna del muslo de manera
que impida tracciones de la uretra y a la vez permita la movilidad del paciente.
Para la fijacion previamente proteger la piel con apdsito hidrocoloide delgado o
aposito transparente autoadhesivo utilizando previamente protector de piel en
spray, colocar la sonda en la parte media y sellar con apdsito transparente. Esta
fijacion se cambia cada vez que sea necesario

10.Retirarse y descartar los guantes.

11.Higiene de manos, segin norma Resolucion Ministerial N°255-2016/MINSA.

12.Dejar comodo al paciente mientras el personal técnico descartara material
biocontaminados en contenedores de residuos biocontaminados.

13.Registrar en historia clinica: Notas de enfermeria (motivo del cateterismo,
incidencias y respuesta del paciente), tarifario SIS, registro de invasivos (fecha y
hora de instalacion, nimero de French instalado, cantidad de agua de llenado del

globo, nombre del profesional que lo instalo).

VIl. RECOMENDACIONES

| equipo y guantes estériles.

A menos que clinicamente esté indicado, de otro modo considere la posibilidad de utilizar
el catéter de menor calibre posible, compatible con un buen drenaje, para minimizar el
traumatismo del cuello vesical y uretra.

El cateter vesical debe retirarse lo antes posible. En pacientes quirurgicos no se ha de
mantener mas de 24 horas post-intervencion salvo que se presente alguna complicacion

clinica con compromiso de la situacion hemodinamica.
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v’ Utilizar siempre un sistema colector cerrado con sistema para toma de muestra y valvula
unidireccional (antirreflujo), para evitar la ascension intraluminal de los microorganismos a
la vejiga y si la bolsa no cuenta con valvula antirreflujo, extremar la seguridad de que esta
se mantenga por debajo de la vejiga.

v' Asegurar correctamente los catéteres permanentes después de la insercion para evitar el
movimiento y traccién uretral.

v No tomar cultivos si no se sospecha infeccion, excepto para estudios de colonizacion.

11 /5ls 3, B 5
/ AL
%, weonrenamio GUIA TECNICA: H_
OFL PEAU

Zoih S don- 200 INSERCION DE CATETER URINARIO PERMANENTE

“eiV



“Decenio de lal dad de Opor d para Muj y Hombres”
Instituto Nacional “Afo del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
de Clencias Neurolégicas “Afio del Bicentenario del Congreso de la Republica del Peri”

£ , .
PERU 1 Ministerio
de Saiud

Viil. ANEXOS

ANEXO 01

\ &

Sonda siliconada. Sonda latex.

Balon de autoretencion Cuerpo

{
i

Piinta con 1 6 2 orificios
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1. Via para inflar el globo.2. Via de drenaje urinario. 3. Pabellén o
embudo conector. 4. Balén. 5. Orificio para drenaje.
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GUIA TECNICA:
ASPIRACION DE SECRECIONES

L FINALIDAD

Permitira que el profesional de enfermeria cuente con informacion real y confiable de los
conocimientos y procedimientos que realizan las enfermeras (0os) en la aspiracion de
secreciones en pacientes hospitalizados, a fin de que promuevan la capacitacion permanente
del personal, y asi contribuir a disminuir los riesgos de problemas sobre agregados al
diagnostico de ingreso, asi mismo mejorar la calidad de atencién que brinda el profesional de
enfermeria en los servicios de: Neurologia, neurocirugia, neuropediatria, neurocriticos |,
emergencia, y areas criticas del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas.

. OBJETIVO
. 2.1. OBJETIVO GENERAL
Estandarizar conocimientos y cuidados de enfermeria en el procedimiento de aspiracion
de secreciones bronquiales y disminuir complicaciones en los pacientes adultos
hospitalizados del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

v Garantizar un adecuado procedimiento evitando el dafio al paciente durante Ia
aspiracion de secreciones.

v’ Facilitar la ventilacion y la oxigenacién continua en el paciente durante la aspiracion
de secreciones mejorando el intercambio gaseoso.

v" Disminuir infecciones respiratorias (atelectasias, neumonia, etc.) asociado al
acumulo de secreciones, manteniendo la via aérea permeable.

v’ Proteger al personal de enfermeria ante el COVID 19, cuando realice este

. procedimiento, evitando su exposicion a las secreciones.

. AMBITO DE APLICACION
La guia técnica se aplicara en todas las salas de hospitalizacion de neurologia, neurocirugia
neuropediatria, emergencia y neurocriticos del Instituto Nacional de Ciencias Neurolégicas.

v. NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

e Guia Técnica de Procedimiento de Enfermeria:

o Aspiracion de secreciones.

W, 0
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CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS
a. Definicién del procedimiento:

“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
Instituto Nacional “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
de Ciencias Neurolagicas “Afio del Bicentenario del Congreso de la Repiblica del Peri”

- Aspiracion de secreciones: Es un procedimiento por el cual se extrae secreciones
acumuladas en el tracto respiratorio, por medio de aplicacion de presién negativa a

traveés del tubo endotraqueal, traqueostomia y/o boca.

b. Conceptos basicos:

- Conocimientos: Es toda aquella informacion que tienen las enfermeras para
realizar la aspiracion de secreciones en los diferentes tipos de aspiracion en
pacientes hospitalizados.

- Practicas: Son acciones técnicas que realizan las enfermeras (0s) en los diferentes
tipos de aspiracion.

- Aspirador de secreciones: Dispositivo que, mediante succion por presién negativa
a través de una sonda, aspira y limpia las secreciones, sangre u otros materiales de
las vias respiratorias altas.

- Sonda de aspiracion: Tubo de drenaje delgado flexible con valvula para regular
presion, fabricado a partir de PVC destinada a la eliminacion y toma de muestra de

secreciones de la via area superior.

- Sonda de aspiracion a circuito cerrado: Dispositivo médico desechable que se
utiliza para realizar aspiracion de las secreciones bronquiales en los pacientes que
tienen via aérea artificial y se encuentran con soporte ventilatorio mecanico.
Minimiza el riesgo de infeccion por desconexion del ventilador.

5.2. TIPOS DE ASPIRACION:

- Aspiracion de secreciones con sistema abierto: Es la extraccion de las
secreciones acumuladas en el tracto respiratorio superior por medio de succién y a
traves del tubo endotraqueal.

- Aspiracion 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.

D. TEJADAP.
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VL. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. RESPONSABLES

- Licenciada (0) en enfermeria.

- Licenciada (o) especialista.

6.2. INDICACIONES
a. Absolutas
- Pacientes sometidos a ventilacion mecanica.
- Secreciones visibles en el TET.
- Reclutamiento alveolar.
- Arritmias por hipoxia.
- Atelectasia.

- Disnea subita.

b. Relativas

- Obtencion de muestras de esputo para analisis de laboratorio.

6.3. CONTRAINDICACIONES
a. Absolutas

- No aplica.

b. Relativas

-No se recomienda la aspiracion de secreciones de manera rutinaria en
pacientes con COVID-19.

- Trastornos hemorragicos (coagulacion intravascular diseminada, trombocitopenia,
leucemia).

. - Laringoespasmo.

- Cirugia traqueal.

- Infarto al miocardio.

- Hemoptisis.

- Epistaxis.

- Fractura de base de craneo.

- Aneurisma cerebral.

- Varices esofagicas.

D. TEJADAP.
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6.5. COMPLICACION

- Hipoxia.

- Arritmias.

- Hipotension.

- Atelectasias.

- Paro cardiaco.

- Riesgo de infeccion.

6.6. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES
a. Recursos humanos
- Licenciada (o) en enfermeria.
- Licenciada (o) especialista.

- Técnico(a) de enfermeria.

b. Materiales:
b.1. Equipo biomédico
- Equipo de aspiracion (sistema para aspiracion de secreciones de pared o
portatil.
- Bolsa de resucitacion manual con reservorio conectado a fuente de oxigeno.
- Estetoscopio.

b.2. Material médico no fungible

- Frasco de aspiracion.

b.3. Material médico fungible
- Vestimenta de bioseguridad: Gorro, gafas de proteccion, mascarilla NO5,
. mandil descartable.
- Sonda de aspiracién 14 Fr. para adulto y 6 a 10 Fr. para nifios (en aspiracion
por sistema abierto).
- Sistema de aspiracion circuito cerrado 14 Fr. para adulto y 6 a 10 Fr. Para
nifios.
- Tubo no conductivo.
- Rifionera.
- Guantes quirdrgicos.
- Gasas estériles 10 x10 cm.
- Agua bidestilada 100 ml.
- Jeringa de 10 ml (para aplicaciones de solucién para irrigacion y fluidificar las

secreciones para circuito cerrado).

- Tubo de mayo N# 7(segun edad y contextura).
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o
c. Infraestructura y equipamiento
- Ambiente adecuado para la atencion del paciente.
- Equipo de aspiracion.

6.7.CONSIDERACIONES DE ENFERMERIA
a. Consideraciones para la prevencién de dafio o complicaciones

- No intentar forzar la entrada de la sonda de aspiracion cuando hay resistencia, ya
que puede ocasionar traumatismos de las membranas, polipos naéales, mucosa
bronquial y traquea, segun sea el caso.

- La aspiracion repetida puede producir irritacion de las membranas mucosas, edema,
dolor, edema laringeo y traumatismo.

- Determinar la necesidad aspirar las secreciones del arbol traqueobronquial,
valorando el estado del paciente y evitar una acumulacion excesiva de las

. secreciones.

- El procedimiento de la aspiracion de secreciones no debe durar més de 10
segundos en cada aspiracion, y debe haber un intervalo de uno o dos minutos entre
cada episodio para dar tiempo al paciente a respirar.

- Tener ambu para oxigenar los pulmones del paciente antes y después de aplicar.

- La técnica para reducir el riesgo de hipoxemia, disrritmias y microatelectasias.

- Control de signos vitales antes y después de realizar el procedimiento, para detectar
problemas respiratorios, disrritmias e hipotension.

- Evitar los traumatismos de la mucosa traqueal durante la aspiracion, utilizando
sondas de aspiracion estéril de material blando con multiples orificios.

- Preoxigenar al paciente que se encuentra con oxigenoterapia y ventiloterapia
llevandolo al 50% y 100% respectivamente.

. b. Consideraciones para la prevencién de infeccién

- Mantener una tecnica estéril para reducir el riesgo de infecciones.

- Descartar sonda utilizada en la aspiracion de secreciones de TET y/o
traqueostomia.

- Las sondas y los sistemas de aspiracién deben ser transparentes para que puedan
ser observables las secreciones residuales.

- Es esencial el uso de guantes estériles ya que se considera a la técnica de
aspiracion de secreciones una técnica estéril.

- La técnica de aspiracion debe realizarse suavemente, ya que la aspiracion en forma

vigorosa puede interrumpir la barrera protectora de moco y producir abrasiones

ocales, aumentando la susceptibilidad a la infeccion.
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- Cambiar los frascos del sistema de aspiracién cada 12 horas en caso de equipos

portatiles, siempre y cuando el frasco no se encuentre lleno de secreciones y es
contenedor desechable en caso de equipos fijos cada 24 horas.
- Desechar todo material o equipo descartable después de cada_aspiracién.

6.8. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
a. Aspiracion de secreciones con sistema abierto

- Verificacion del paciente que requiere aspiracion de secreciones.

- Control de funciones vitales o0 monitorizacién previa al paciente.

- Auscultacion de ambos campos pulmonares.

- Mantener bolsa de reanimaciéon manual cerca del paciente y conectado a la fuente
de oxigeno a 10 litros.

- Comprobar el funcionamiento del aspirador y regular la presion a 80 a 120 mmHg
en fijos y portatiles de 10 a 15 mmHg.

. - Colocar al paciente en posicion semifowler a 35°, segun sea el caso y no exista

contraindicacion.

-Lavado de manos segun protocolo de bioseguridad, y colocacion de barreras
protectoras.

- La técnica se realiza con la participacion de Lic. en enfermeria y un técnico de
enfermeria, el enfermero quien va a realizar el procedimiento se calzara los guantes
estériles.

- El técnico de enfermeria prepara el material necesario: Gasas, sondas de aspiracion
(calibre adecuado), agua bidestilada, rifionera.

- El técnico de enfermeria desconectara el TET de los corrugados del ventilador
mecanico.

- Se hiperoxigenara por 30 segundos antes de desconectar al paciente del ventilador
mecanico, para introducir la sonda de aspiracion, asi mismo después de la

’ aspiracion de secreciones se hiperoxigenara al 50% mas de lo pautado por tres
minutos y luego retomar el FiOz indicado. (Ejm. FiO; indicado 0.4% se incrementara
a 0.9%) en caso que el FiO2 sea mayor de 0.5% se incrementara hasta 100%.

- Lubricar la punta de la sonda de aspiracion.

- Introducir la sonda de aspiracion a la distancia establecida en el orificio de la
traqueostomia (7 cm) o tubo endotraqueal (12 cm).

- El tiempo de succién no debe de exceder a los 10 segundos, realizar la aspiracion
del paciente retirando la sonda 2 a 3 cm, una vez introducida, mientras se aplica
una aspiracion intermitente presionando el dispositivo digital.

- Limpiar la sonda de aspiracion con gasa estéril y lavar la sonda en su interior con
agua bidestilada.

- Dejar un minuto como minimo entre aspiracion y aspiracion.
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- Continuar con la aspiracion de secreciones, hasta que las vias aéreas queden sin

secreciones acumuladas.

- Conectar nuevamente al paciente al ventilador u otro dispositivo de suministro de
oxigeno.

- Descartar el material utilizado.

- Lavado de manos.

- Observar y valorar los signos vitales.

- Dejar cdmodo al paciente.

- Auscultar ambos campos pulmonares identificando ruidos pulmonares.

- Registrar procedimiento y caracteristicas de secreciones en tarifarios SIS, kardex,

balance hidrico, y en anotaciones de enfermeria.

b. Aspiracién de secreciones con sistema cerrado
- Comprobar el funcionamiento del aspirador y regular la presion a 80 a 120 mmHg
‘ en fijos y portatiles de 10 a 15 mmHg.

- Preparar la bolsa de reanimacion manual cerca del paciente y conectado a la fuente
de oxigeno a 10 litros.

-Lavado de manos segun protocolo de bioseguridad, y colocacion de barreras
protectoras.

- Hiperventilar al paciente con FiO; al 100%.

- Girar la valvula de control de la sonda de aspiracion circuito cerrado hasta la
posicion abierto.

- Encender la succion e introducir la sonda de aspiracién (14 French) a través del
tubo endotraqueal hasta encontrar resistencia y luego retirarla con suavidad.

- Aspirar presionando la vélvula de aspiracion y retirar suavemente la sonda.

- La aspiracion no debe durar mas de 10 segundos, por lo que alternara el sistema
entre el TET y la conexidn al respirador.

. - Una vez retirada la sonda se presionara la valvula de aspiracién. Lavar la sonda

hasta que esté limpia.

- Girar la valvula de control hasta la posicién cerrada.

- Valorar caracteristicas de secreciones.

- Descartar el material utilizado.

- Dejar comodo al paciente.

- Auscultar ambos campos pulmonares identificando ruidos pulmonares.

- Registrar procedimiento y caracteristicas de secreciones en tarifarios SIS, kardex,

balance hidrico, y en notas de enfermeria.

S scoriumo GUIA TECNICA:
TS 1em 1000 ASPIRACION DE SECRECIONES

W




S

L

VIl

PERU | Ministerio
.

“Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
Instituto Naclonal “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
de Clencias Neurologicas “Afio del Bicentenario del Cangreso de la Repablica del Peri”

RECOMENDACIONES

v

v

L T

AN

Si se necesita aspirar al paciente varias veces hay que cambiar la sonda en cada
aspiracion o limpiarla con gasas estériles o solucién salina.

Entre aspiracion y aspiracion hay que dejar descansar al paciente para evitar irritacion en
la mucosa.

En caso de que el paciente no sea portador de traqueotomia o TET, la técnica se realizara
por la boca y la nariz.

La sonda debera estar bien lubricada (agua esteril).

Pedir al paciente que respire profundamente y que diga “e” mientras saca la lengua.

En caso de que sea necesario se puede colocar un tubo de Guedel.

Es importante no prolongar las aspiraciones para evitar la hipoxia (disminucién de O: en la
sangre).

En caso de resistencia al paso de la sonda no forzar la introducgion.

Si el paciente est4 traqueotomizado hay que limpiar la camisa interna de la canula de

traqueotomia las veces que sean necesarias.
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ANEXO 2
FLUJOGRAMA

PROCEDIMIENTO DE ASPIRACION DE SECRECIONES
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GUIA TECNICA:
ASISTENCIA Y CUIDADO DEL PACIENTE
SOMETIDO A PUNCION LUMBAR

. FINALIDAD
Contar con una guia técnica de procedimiento que optimice la preparacion, asistencia,
instrumentacion y cuidado del paciente durante el procedimiento de Puncion Lumbar (PL) y el
manejo de muestras de LCR para el personal profesional de enfermeria del Instituto Nacional
de Ciencias Neuroldgicas.

L. OBJETIVO
2.1. OBJETIVO GENERAL
Estandarizar y optimizar criterios de preparacion, asistencia, instrumentacion y cuidado

. del paciente sometido a Puncion Lumbar.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
v Proporcionar cuidados de calidad en el procedimiento de P.L.
v" Disminuir riesgo de infeccién como consecuencia del procedimiento. Prevenir efectos
secundarios.

v Aliviar la ansiedad del enfermo a quien se le va a realizar el procedimiento.

il.  AMBITO DE APLICACION

La guia técnica se aplicara en todas las salas de hospitalizacion de Neurologia, neurocirugia,
neuropediatria, emergencia y neurocriticos del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas.

iv. NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
. e Guia Técnica de Procedimiento de Enfermeria:
o Asistencia y cuidado del paciente sometido a puncién lumbar.

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS:
a. Definicion del procedimiento
- Puncién lumbar: Procedimiento que se realiza en la parte baja de la espalda, en la
region lumbar para extraer LCR del canal espinal para realizar pruebas de
diagnéstico y tratamiento.

- Liquido cefalorraquideo (LCR) o liquido cerebroespinal (LCE): Es un liquido

incoloro que bafia el encéfalo y la . Circula por el espacio
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subaracnoideo, los ventriculos cerebrales y el conducto ependimario sumando un

volumen de entre 100 y 150 ml, en condiciones normales.

- Instrumentacién asistencial: La enfermera(o) responsable de mantener la
integridad, seguridad y eficacia del campo estéril durante el procedimiento P.L. y el
manejo de las muestras de LCR a lo largo del procedimiento, proporcionando los
instrumentos y suministros estériles requeridos.

VL CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. RESPONSABLES
- Lic. Enfermera (o) general.

- Lic. Enfermera especialista.

6.2. INDICACIONES
‘ a. Indicaciones diagnésticas

- Apoyo al diagndstico de meningitis infecciosa: Bacteriana, viral, criptocococica,
etc.

- Sospecha de HSA con resultados inconclusos de neuroimagenes.

- Sospecha de enfermedad inflamatoria del SNC: Encefalitis autoinmune, sindrome
de Guillain Barré, polineuropatia desmielinizante inflamatoria crénica, vasculitis del
sistema nervioso, enfermedades mitocondriales.

- Evaluacion de biomarcadores en trastornos neurodegenerativos, autoinmunes,
etc.

- Medicion de la presion inicial final.

- Necesidad de administrar un medio de contraste por via del canal espinal.

b. Indicaciones terapéuticas
. - Extraccion de emergencia de cierta cantidad de LCR con el fin de disminuir
presion intracraneana (Ejemplo: Hidrocefalia, meningitis criptocécica).

- Alivio sintomatico en hipertension endocraneana idiopatica.

c. Fines terapéuticos
- Administrar anestésicos en la médula espinal

- Administracion de farmacos por via intratecal: Antibidticos para tratar una infeccion
del SNC.

- Aliviar la presion intracraneal.

a. Absolutas
- Tumor en fosa posterior.
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- Hidrocefalia obstructiva no comunicante.

- Trastorno de la coagulacion no corregido, INR >1. S.

- Recuento de plaquetas > 20 000 mm 3.

- Estenosis espinal o compresién de la médula espinal por encima del nivel de
puncion (en estos casos se consideraria realizar puncion suboccipital).

- Infecciones cutaneas locales.

- Malformaciones del desarrollo espinal o craneal: Mielomeningocele, malformacion
de Arnold Chiari por el riesgo de herniacion tonsilar.

- Hipertension intracraneal con evidencia de gradiente de presion a través de la hoz
del cerebro o entre estructuras supratentoriales e infratentoriales por el riesgo de
herniacion Uncal.

b. Relativas
- Recuento de plaquetas entre 20 000 a 40 000.
. - Terapia con tienopiridinas (clopidogrel).
- Malformacion arteriovenosa de la médula espinal.

- Hipertensioén intracraneal sin evidencia de gradiente de presion.

6.4. REQUISITOS
a. Requisitos generales
- Consentimiento informado.
- Evaluacion clinica neuroldgica.
- Verificar medicacion previa (de estar recibiendo anticoagulantes).
- Recuento de plaquetas.

- Inspeccidn local.

b. Requisitos especificos:
. -Una imagen cerebral con Tomografia Espiral Multicorte (TFM) o Resonancia
Magnética Nuclear (RMN), es indispensable antes del procedimiento si el paciente:

< Presenta convulsiones de nueva aparicion.

% Tiene estado inmunocomprometido severo.

% Tiene déficits neuroldgicos focales.

% Con deterioro de la consciencia moderado a severo definido como un puntaje
menor a 10 en la escala de coma de Glasgow.

< Con sospecha de hipertension intracraneana.

< Con patologia previa del sistema nervioso central.

< Con edad superior a 60 afios.
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6.5. COMPLICACIO

- Dolor lumbar.

s

NES

- Irritacién de raiz nerviosa.
- Cefalea post-puncion dural.
- Herniacion cerebral (complicacion mas grave).

- Infecciones: Se pueden producir infecciones locales, como celulitis, abscesos (lumbar
epidural o de la médula espinal).

6.6. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES
a. Recursos humanos
- Licenciada (o) en enfermeria.
- Licenciada (o) especialista.

- Técnico(a) de enfermeria.

. b. Materiales
b.1. Equipo biomédico
- 01 aguja de P.L. con un rango entre 20 — 22 G de diametro x 3 Y2 pulgadas de
largo, descartable.
- 01 equipo de cirugia menor para puncién lumbar.
- 02 paquetes gasa estéril 10 x 10 cm.
- 01 paquetes gasa estéril 5 x 5 cm.

- 10 unidades de torundas de gasa estéril.

b.2. Material médico no fungible
- 01 biombo de 3 cuerpos.

b.3. Material médico fungible
. - Equipo de bioseguridad:
<+ 04 pares guantes quirurgicos, segun corresponda
< 02 gorros.
“ 02 gafas de proteccion.
% 02 mascarillas N95.

&
0.‘

Mandilon estéril (02 unidades).

- 03 frascos o tubos para las muestras de 5 ml de material polipropileno con
tapon.

- Contenedor de biodegradables (bolsa roja, negra, etc.)

- Contenedor de punzocortantes.

- Esparadrapo hipoalergénico.
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b.4. Medicamentos
- Clorhexidina 2%.
- lodopovidona.

- Alcohol 70%.

b.5. Otros
- Rétulo adhesivo para los frascos.
- Lapicero para rotular.

c. Infraestructura y equipamiento

- Unidad del paciente.

Glucometro con sus respectivas cintas reactivas.

Pulsoximetro.

Recipiente para el traslado de la muestra.
. - Contenedor de bioseguridad para punzo cortantes.
- Coche de curaciones.

- 02 biombos de 3 cuerpos.

6.7. CONSIDERACIONES DE ENFERMERIA
e Posicion del paciente

- Se requiere el apoyo del personal de salud (médico, enfermera (o) y técnico), sobre
todo si el paciente se encuentra agitado o con alteracion de la consciencia.

- El paciente debe estar generalmente en decUbito lateral derecho o izquierdo,
teniendo en cuenta la mejor ubicacién y comodidad tanto del paciente como del
meédico encargado del procedimiento.

- La posicion de paciente para la P.L. sera decubito lateral, en posicion fetal, cerca
del borde de la cama, los hombros y caderas deben estar alineados entre si con el

‘ plano coronal del tronco perpendicular a la cama, con la espalda en direccion hacia
la persona que realiza la puncion; también este procedimiento se puede realizar en

la posicion sentado en algunos casos, segun criterio del médico.

Del personal profesional de enfermeria

- Debera verificar que el consentimiento informado esté firmado, asi como érdenes de
laboratorio estén regularizadas y/o canceladas.

- Informarse si el paciente presenta posibles alergias al anestésico.

- Verifique que el paciente y familiares hayan recibido la informacion oral necesaria
previo al procedimiento.

- Si el paciente es premedicado para sedacion, segun indicacion médica por estar

signos vitales.

3. MEDINA
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- Se administrara medicamentos prescritos si se requieren.

- La enfermera (o) sera responsable de instrumentar en la P.L. en Ia limpieza y
asepsia que realiza el médico en la zona del procedimiento.

- Entregara la aguja para la insercion.

- Entregara los frascos estériles al médico y los recibira una vez se haya extraido la
muestra.

- Rotulara los frascos y numerara cada frasco una vez recibidos con la fecha, la
identificacion del paciente y el numero de historia clinica.

- Paralelamente contralara signos vitales del paciente e informara al médico a cargo
sobre cualquier signo de alarma.

¢ Del personal técnico de enfermeria
- Preparara el coche para procedimiento de puncion lumbar.

- Apoyara en la ubicacion y posicion adecuada del paciente.

‘ - Mantendra y velara por la privacidad del paciente.

- Lavado de manos segun protocolo de bioseguridad.
- Vestimenta: Colocacion de mandil y guantes para asistir al procedimiento.

e Cuidados posteriores a la puncion lumbar
a. Del personal de enfermeria

- Monitoreo de los signos vitales del paciente e informar al médico tratante alguna
intercurrencia.

- Mantener al paciente en posicion supina, cabecera sin almohada y en reposo
absoluto 4 horas, posteriormente el reposo sera relativo, segun evolucion del
paciente.

- Mantener al paciente en ayuno 2 horas después de la puncion lumbar.

- Identificar signos de alarma (cefalea, nauseas, vémitos, dolor lumbar) e informar

. al médico tratante.

- Verificar que los tubos con las muestras de LCR estén adecuadamente rotulados
y sean transportados oportunamente por el personal técnico hacia el laboratorio
con las ordenes correspondientes.

- Entregar muestra de LCR a familiar responsable previa indicacion en caso tenga
que ser procesado en laboratorio extra institucional.

- Registrar procedimiento en anotaciones de enfermeria.

- Informar al médico tratante una vez se obtengan los resultados intra y extra
institucionales, se debe poner en conocimiento al médico a cargo para el registro
en la base de datos del servicio obligatoriamente por el personal designado.

b. Del personal técnico

- Recoger el material y los equipos utilizados.

J. MEDINA
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- Asistir al paciente que permanezca en reposo en su unidad.
- Transportar las muestras al laboratorio de la institucion con las ordenes
adecuadamente realizadas y tramitadas. El LCR, debe enviarse inmediatamente
al laboratorio para su analisis, ya que el conteo de leucocitos puede disminuir en

un 50% en 2 horas.

6.8. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
1. Verificar en HCL. Indicacion del procedimiento y paciente correcto.
2. Verificar en HCL. consentimiento informado.
3. La P.L. debe realizarse con las maximas condiciones de asepsia: Lavado de manos
antes, segun norma técnica Resolucion Ministerial N° 255-2016/MINSA.
Toma de glucosa capilar al paciente antes del procedimiento.
Colocar al paciente en posicion fetal con ayuda del personal técnico.
Colocarse mandil quirdrgico, mascarilla, gorro y guantes quirtrgicos.
El médico encargado del procedimiento verificara posicion correcta del paciente.

©O N o o M

Proporcionar ropa estéril a médico, el cual segun protocolo se vestira para realizar el
procedimiento.
9. Medico aplicara anestesia en zona lumbar si esta indicada, minutos antes de realizar
la técnica.
10.Médico desinfectara la zona de puncion con povidona yodada y/o protocolos
establecidos por la institucién, con movimientos circulares, de adentro hacia fuera
unos 40 cm de diametro y esperar 2 minutos.
11.Asistir al médico en la técnica: Medir presion intrarraquidea conectando el
manometro, sujetar tubos para recoger el LCR.
12.Después de recoger las muestras y retirar el trocar, se aplicara presion directa sobre
la zona, se desinfecta y se coloca gasas estériles haciendo presion con esparadrapo
antialérgico.
13.Rotular los frascos o tubos de LCR: Nombre del paciente, edad, N° de HCL., tipo de
‘ muestra y examen a realizar.
14.Se tomara muestra de glucosa capilar al finalizar procedimiento.
15.Dejar comodo al paciente en su unidad, en posicion decubito dorsal plano (no uso de
almohada), 6 horas.
16.Monitorear presencia de complicaciones y signos vitales.
) 17.Registrar procedimiento en HCL. (Notas de enfermeria, registro de invasivos, kardex
de enfermeria, tarifario SIS.

VIi. RECOMENDACIONES

v' La tolerancia oral se iniciara tras la puncion, aumentando la ingesta de liquidos para

minimizar la aparicion de cefalea.
v’ Vigilar zona de puncion por si aparece sangrado.
Vigilar constantes vitales cada 8 horas, durante las primeras 24 h.
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v No refrigerar la muestra hasta después de haber realizado la microscopia y el cultivo
bacteriano.
v' La muestra de LCR se debe refrigerar (-7°C a -8°C) en espera de una investigacion

adicional.

v' Para el citoquimico se requiere 1 ml de muestra,BK -cultivo: > 5 ml, BACTEC > ml, PCR >
5ml

J. MEDINA
<ttty
:\i\ -z sicentEnAniO GUIA TECNICA:
?{?‘u“(\\:' 20> 200t ASISTENCIA Y CUIDADO DEL PACIENTE SOMETIDO A PUNCION LUMBAR
(1




’
""\ 3 o . “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres™
i PERU | Ministerio “Afto del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
Sty de Salud “Afio del Bicentenario del Cangreso de la Repiblica del Peri”
ANEXO 01

Puncion Lumbar

\,

2 bl

Posicion Acuesta | Posicion Sentada

Posiciones del paciente para la puncion lumbar.

. Se extrae
liquido ‘
cefalorraquideo

_ para su analisis

Técnica.
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Extraccién del LCR.
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ANEXO 2
FLUJOGRAMA

Z

PROCEDIMIENTO DE ASISTENCIA Y CUIDADO DEL PACIENTE SOMETIDO A PUNCION LUMBAR

Verificar
indicacion de
puncién Lumbar

Verificar
Consentimiento
informado

Inicio

i{Cuenta con los
requisitos?

invasivos

Informar y
solicitar
requisito

Lavado de manos
de personal de
enfermeria

Toma inicial de
glucosa capilar al
paciente

g

Colocar paciente
en posicion fetal

i

Preparacion de
personal
asistencial con
vestimenta de
bioseguridad

i

Aplicacion de
anestesia en zona
lumbar
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Medicion de
presion
intrarraquidea y
toma de muestra
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Rotular los frascos
y tubos de LCR
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GUIA TECNICA:
MANTENIMIENTO DE CATETER VENOSO CENTRAL

FINALIDAD

Contribuir con una guia dirigida a los profesionales de enfermeria que estandarice el cuidado
en el mantenimiento de catéter venoso central (CVC), disminuyendo los riesgos de infeccion
del torrente sanguineo en pacientes hospitalizados en las diferentes areas de hospitalizacion,

area critica y emergencia del Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas.

OBJETIVO

2.1. OBJETIVO GENERAL
Actualizar conocimientos en los profesionales de enfermeria y unificar los criterios en el
cuidado y mantenimiento de catéter venoso central en pacientes hospitalizados en el
Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

v" Promover practicas seguras estandarizadas en la manipulacion de los lumenes y
conexiones minimizando infecciones del torrente sanguineo asociado a CVC.

v' Fortalecer y facilitar una cultura de registro y reporte de informacion para la vigilancia
y control de las infecciones asociadas a CVC.

v" 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).

AMBITO DE APLICACION

La guia de procedimiento esta dirigida a los profesionales de enfermeria y sera aplicada en
los servicios de hospitalizacion emergencia, centro quirirgico, neurologia, neurocirugia y
unidad de cuidados intensivos del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas.

NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

e Guia Técnica de Procedimiento de Enfermeria:

o Mantenimiento de catéter venoso central.

CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS

a. Definicion del procedimiento

Es un procedimiento invasivo que permite el acceso a un vaso de grueso calibre,
como vena cava superior, por un catéter biocompatible que requiere cuidados
periddicos para su mantenimiento (curacién) para prevenir y controlar posibles

)

infecciones. Las zonas de acceso de CVC: Yugular interna, s - ia, femoral.
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b. Conceptos basicos:

- Catéter venoso central: Tubo delgado, largo y flexible de diferentes calibres de
poliuretano pueden ser de uno, dos o tres limenes que se utiliza para
cateterizacion de venas de gran calibre, con la finalidad de administracion de
fluidos, farmacos, nutricidon parenteral, o para la determinacién de constantes

fisiologicas, medicamentos o transfusiones de sangre.

- Lamenes: Sondas del CVC que quedan fuera del cuerpo que se dividenen 1, 2 o
3 sondas mas pequefias teniendo cada lumen una pinza o clampa y una tapa
desinfectante en el extremo.

- Lamen distal: De mayor calibre, se encuentra en la punta del catéter se utiliza

para realizar la medicion de la presion venosa central, administracion de

‘ inotrépicos y alto flujo y de alta densidad, asi como medicamentos que se requiere
efecto inmediato.

- Lamen proximal: Se suele utilizar para la extraccion de pruebas sanguineas,
transfusiones y para administracion de medicacion como sedoanalgesia.

- Lamen medio: Menor calibre su uso es exclusivo para alimentacién parenteral, si
no se utiliza para NTP puede utilizarse para administracion de medicamentos y
fluido terapia.

- Mantenimiento: Todas las actividades que tienen como objetivo conservacion de
una cosa u objeto en buen estado o en una situacion determinada para evitar su
degradacion.

- Bacteriemia asociada a catéter de via central (BAC): La BAC se diagnostica
ante la presencia de al menos un cultivo periférico positivo acompariado de signos
y sintomas clasicos de infeccion (fiebre, escalofrios y/o hipotension) y en ausencia
de algun otro foco infeccioso; todo esto sumado a un cultivo de la punta de catéter
o retrocultivo (>3Fr), positivo para el mismo germen y con un antibiograma idéntico

al obtenido del hemocultivo periférico.

- Técnica de lavado push — stop — push con presion positiva: Técnica de lavado
intraluminal después de cada uso que consiste en instalar suero salino fisiolégico
(SSF) a emboladas (10 ml o 20 ml), hacer pequefias pausas (mas o menos cada
mi), para generar turbulencias, y garantizar la limpieza de las paredes al evitar el

depdsito de eritrocitos, fibrina

obstruyendo.
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- Complicaciones mecanicas del catéter venoso central: Son frecuentes (2 a
15%) y en ocasiones pueden comprometer la vida del paciente. Se puede
considerar dentro de las complicaciones mas frecuentes o de mayor gravedad: El
neumotérax, la embolia aérea, mal-posicion del catéter, perforacion de grandes
venas, puncion arterial, arritmias, trombosis venosa asociada a catéter venoso
central (CVC) y oclusion del CVC; algunos elementos de prevencion, diagndstico y
tratamiento, asi como el impacto que puede tener la ultrasonografia rutinaria para
instalar un CVC.

- Embolismo aéreo: Complicacion que se produce con més frecuencia en las fases
de insercion del catéter, habitualmente por no clampar las lineas del catéter.

Puede también producirse por la inyeccion de aire.

- Neumotorax: Complicacion que se produce con mas frecuencia en la insercion de
un CVC, con una incidencia estimada de 1,5-3,1% para de acceso subclavio.
Consiste en la presencia de aire en la cavidad pleural; entre el pulmén y la pared
toracica y es causado por la puncién accidental de la membrana pleural con
perdida de su integridad dejando comunicados, a través de la via aérea, la
atmosfera con el espacio pleural y por la subsecuente pasada de aire de la
atmosfera hacia la cavidad pleural de menor presion. Puede ser causado por la
aguja, la guia, el dilatador o el catéter usado para el acceso yugular o subclavio.

- Presion Venosa Central (PVC): Procedimiento que permite medir la presion en la
auricula derecha o en las grandes venas intratoracicas. Es indice de la corriente
sanguinea del corazon y de la capacidad de este érgano para impulsar la sangre.
La presion venosa central normal, oscila entre 4 a 12 cm de agua y es una guia en

el diagnostico precoz de la insuficiencia cardiaca congestiva.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. RESPONSABLES

- Licenciada (o) en enfermeria.

- Licenciada (o) especialista.

6.2. INDICACIONES

a.

Indicaciones absolutas
- Evaluacion de zona de insercion.

- Se realizara nueva curacion cuando se observa sucia, mojada o despegada.
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b.

Indicaciones relativas

-Tener en cuenta los casos de pacientes con trastorno de coagulacion y/o

inestabilidad hemodinamica.

6.3. CONTRAINDICACIONES
- No aplica para el mantenimiento y/o curacion de CVC.

6.4. REQUISITOS

- Consentimiento informado: No requiere.

6.5. COMPLICACIONES

a.

Complicaciones mas frecuentes:
- Desplazamiento del catéter.

- Obstruccion del catéter.

- Ruptura de catéter.

- Neumotorax.

. Complicaciones poco frecuentes:

-Infecciones asociadas al catéter.
-Trombosis.

-Embolismo gaseoso.

6.6. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

a.

Recursos humanos

-Licenciada (0) especialista para la curacion del catéter venoso central.

-Técnico(a) de enfermeria.

Materiales

b.1. Material médico no fungible

- 01 equipo de curacion estéril: Tijera recta, pinza de diseccioén sin ufia, pinza

kelly curva.
- 01 mesa de mayo.
- 01 coche de curaciones.

- 01 rinonera.

b.2. Material médico fungible

- Equipo de proteccion: 01 gorro, 02 mascarillas, lentes protectores mandilon.

- 03 pares de guantes estériles.
- 01 campo estéril de 60 x 60 cm.
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- 01 campo fenestrado de 40 x 40 cm.

- 4 sobres de gasas estériles 10 x 10 cm.

- 01 aposito transparente autoadhesivo reforzado impermeable 10 x 12 cm.

- 01 esparadrapo antialérgico.

- 01 agua destilada.

- Contenedor de residuos biomédicos.

- Equipos de linea: Volutrol, equipo de venoclisis, llaves de triple via yfo
conectores bifurcados libre de agujas.

- 03 jeringas de 10 ml.

- 03 jeringas de 1ml.

b.3. Medicamentos
- Solucion antiséptica: Clorhexidina 2 %.
- Alcohol al 70%.
. - Cloruro de sodio 9%.

c. Infraestructura y equipamiento
- Ambiente adecuado para la atencion del paciente.

- Equipo de curacion.

6.7. CONSIDERACIONES DE ENFERMERIA PREVIAS Y DURANTE LA INSERCION DEL
cvC

- Informar al paciente procedimiento a realizar.

- Colocar al paciente en decutbito supino.

- Lavarse las manos segln protocolos actuales.

- No rasurar; si se precisa retirar el vello, cortar con las tijeras.

- Proceder por parte del facultativo desinfeccion de la zona e insercion del catéter.

‘ - La enfermera (o) cubrira con apositos transparentes semipermeables o gasas estériles
en el punto de insercion del catéter.

- Anotar fecha y hora de insercion en lugar visible del apdsito transparente.

- Registrar el procedimiento en formato de procedimientos invasivos considerando tipo,
calibre, fecha de insercion, zona de insercion, responsable de procedimiento, anotar en
kardex y en las anotaciones de enfermeria, asi como en tarifario SIS.

- Personal técnico retirara todo el material utilizado.

- Coordinar peticion urgente de Rx. de torax (para verificacion correcta posicion de CVC

por parte del médico).
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- Control de la zona de insercion por si existen hematomas. Si se presentan, poner
aposito compresivo y frio local.

- Vigilar frecuentemente la aparicion de sangrado.

- Elevar cabecera de la cama segun lo indicado y si lo tolera el paciente durante las
primeras 6 horas.

- Administrar analgesia prescrita si lo precisa el paciente.

- Revision del estado y permeabilidad de las luces del catéter.

- Registro de control y seguimiento en notas de enfermeria.

6.9. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
a. Cuidados de enfermeria en el mantenimiento del CVC:
1. Posicion adecuada (decubito supino) y cémoda del paciente y del personal.
2. Colocacion de equipo de proteccion: Gorro, mascarillas, lentes protectores y
mandilon.
Higiene de manos, segin norma RM N°255-2016/MINSA.
Colocacion de mandil y guantes estériles.

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

N

Pincelar el aposito adhesivo con clorhexidina alcohdlica al 2%, antes de

desprender el aposito adhesivo, dejando actuar por 30 segundos.

7. Presionar el punto de insercion y desprender el apdsito adhesivo de afuera hacia
adentro seguidamente colocar campo estéril en la zona de insercion del catéter sin
dejar de sujetar el punto de insercién para prevenir desplazamiento de éste.

8. Realizar cambio de guantes estériles.

9. Valore y verifique zona de insercién, sujecién (puntos), integridad del catéter y

limenes. Identifique signos de infeccion como: Enrojecimiento, calor local,

induracion o secreciones.

10.Proceda a la limpieza del punto de insercién con clorhexidina al 2% y agua

. destilada en relacion de 3:2, del centro a la periferia en forma circular, siendo el

ultimo toque de clorhexidina al 2%, dejar actuar durante 60 segundos o hasta se
seque.

11.Retirar el exceso de clorhexidina al 2% y realizar el secado del punto de insercién.

12.Volver a verificar zona de insercion, sujecion (puntos), la integridad del catéter v
limenes para evitar migracion o desalojo del CVC.

13.Si existe sangrado o diaforesis excesiva en caso de no contar con apdsito
transparente con clorhexidina, colocar una estampilla de gasa de 1 cm. aprox. en
el sitio de insercién antes de fijar con al apésito transparente.

14.Proteger punto de insercion con gasa estéril 10 x 10 cm. para proceder a la
desinfeccion de limenes.

15.Desinfectar conexiones antes de manipularlos con clorhexidina en base alcohdlica

de5a10cm.y

b o sitios de entrada al sistema.
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16.Cierre el paso al paciente, desconecte el sistema previamente cerrado vy
deséchelo.

17 Verificar que la zona externa del catéter no quede acodada o comprimida.

18.Desinfectar conectores y luces de los limenes por la parte externa con alcohol
70% ylo clorhexidina en base alcohdlica al 2% friccionando por 15 segundos.

19.Conecte el nuevo sistema purgado verificando previamente permeabilidad de
lmenes mediante aspirado e inyeccion de CINa 9 °° mediante el sistema de flush
~ stop.

20.Elimine extensiones y/o conectores multiples que no se utilicen.

21.Proteja las conexiones o puertos con campo o gasas estériles.

22.Restablezca el paso de la perfusion hacia el paciente y regule de nuevo bombas
de infusion y/o ritmo de goteo.

23.Cubrir el punto de insercion con aposito adhesivo estéril 10 x 12 cm garantizando
que quede en el centro del apdsito, si fuera posible utilizar otro aposito adhesivo
transparente para la continuidad y los lumenes se fijaran por separado.

24.8i se tuviera utilizar protector cutaneo (cavilo), alrededor del catéter para proteger
la piel y mejor fijacion del apésito adhesivo.

25.Rotular en el apésito adhesivo fecha de insercién y fecha de curacion.

26.Brinde comodidad y confort al paciente dejandolo en posicion comoda.

27.El personal técnico eliminara los residuos utilizados de acuerdo con normas de
bioseguridad.

28.Higiene de manos, segun norma RM N°255-2016/MINSA.

29.Registrar datos de la curacion en las anotaciones de enfermeria de la historia
clinica, como integridad de la piel, caracteristicas de la zona de insercion, retiro del
catéter, fecha del cambio de los sistemas y equipos de linea, entre otros, asi como
en tarifario SIS.

RECOMENDACIONES

v

v
v
v

Tener presente si el paciente es alérgico al latex.

Vigilar presencia de arritmias seria deseable la monitorizacion del paciente con ECG.
Vigilar presencia de hemorragia o hematoma en zona de insercién.

Proteger el catéter de via central para evitar mojarlo con agua en el momento del aseo del
paciente.

No aplicar pomadas antibidticas en el punto de insercién del catéter.

Rotular con plumén indeleble libre de plomo sobre un extremo distal al punto de insercion
del aposito transparente.

El procedimiento de curacion del CVC debe ser realizado por uno profesional de
enfermeria y un técnico de enfermeria capacitados y entrenados.

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

La insercion del CVC es responsabilidad del profesional médico y el mantenimiento es
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v Se recomienda distribuir los limenes y rotular las lineas:

< Lumen distal: De mayor calibre, se encuentra en la punta del catéter se utiliza para
realizar la medicion de la presion venosa central, administracion de inotropicos y alto
flujo y de alta densidad, asi como medicamentos que se requiere efecto inmediato.

< Lumen proximal: Se suele utilizar para la extraccion de pruebas sanguineas,
transfusiones y para administracion de medicacion como sedoanalgesia.

* Lumen medio: Menor calibre su uso es exclusivo para alimentacién parenteral, si no
se utiliza para NTP puede utilizarse para administracion de medicamentos y fluido
terapia.

Cambiar los sistemas de suero cada 72 horas salvo que haya sospecha de infeccion.

Rotular el cambio de los equipos de linea: Fecha y la hora.

No mantener las soluciones de infusién mas de 24 horas.

Cambiar los sistemas de las emulsiones lipidicas a las 24 horas del inicio de la perfusion.

Si la solucién soélo contiene glucosa o aminoacidos se cambiaran cada 72 horas

Comprobar que la perfusion de la sangre se realiza en un periodo no superior a 4 horas.

NN N S RN X

Lavar la luz del catéter con solucion salina cada vez que se administra una medicacion o

se suspende (siempre que no sea un farmaco vaso activo).

v Conocer la compatibilidad de las soluciones si han de ser administradas por la misma luz
del catéter.

v" 8i se retira alguna droga vaso activa, se debe extraer con una jeringa el suero de la via
hasta que salga sangre y después lavar con solucion salina para impedir que se
administra un bolo de dicho farmaco al torrente sanguineo.

v Tomar precauciones para que no entren microorganismos al interior de las luces (tapones,
plastico protector, valvulas de seguridad etc.)

v" No cambiar los tapones con mas frecuencia de 72 horas segun las recomendaciones del
fabricante.

v" Clampar todos los accesos que no se utilicen.

\

Conservar siempre las pinzas de clampado.
. v' Cambiar los componentes de los sistemas sin aguja al menos con tanta frecuencia como
los sistemas de administracion.
v" El nimero de llaves de tres pasos y/o alargaderas sera el minimo posible.
v" Comprobar visualmente que ajustan las conexiones vy llaves de tres pasos cada 4 horas y
/o cuando sea necesario.
v Asegurarse que todos los componentes del sistema son compatibles para minimizar los
riesgos y roturas del sistema.
v’ Filtros: No usarlos de forma rutinaria para prevenir la infeccion.
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Central Catheter

Needleless
Connector

Verificar permeabilidad del CVC y lumenes.
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con apésito
transparente
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bioseguridad
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ASISTENCIA EN LA INSTALACION Y CUIDADOS DEL DEL TUBO
ENDOTRAQUEAL (TET)

1 “Decenio de la Igualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
instituto Nacional “Afio del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

e Clencias Neuroldgicas “Afio del Bicentenario del Congreso de la Republica del Peri”

L FINALIDAD

Unificar los criterios a seguir secuencialmente durante el proceso, con el equipo de personal y
materiales necesarios, impulsando un trabajo en equipo con calidad asistencial y cientifica de
cuidados de enfermeria al paciente adulto que requiera soporte ventilatorio hospitalizado en el

Instituto Nacional de Ciencias Neurologicas.

L. OBJETIVO
2.1. OBJETIVO GENERAL
. Contar con una guia técnica asistencial para optimizar en los profesionales de
enfermeria la participacion en la instrumentacion asegurando el éxito en el procedimiento

de intubacién endotraqueal.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

v" Adquirir competencias, procedimentales y actitudinales para la asistencia en la
intubacion endotraqueal antes, durante y después del procedimiento.

v' Unificar criterios de atencién en el equipo de salud para el manejo de los pacientes
que requieran intubacion endotraqueal.

v' Describir la valoracién que debe realizarse a los pacientes que requieren intubacién
endotraqueal.

v" Determinar las acciones e intervenciones de enfermeria.

v" Minimizar complicaciones relacionadas con el procedimiento manteniendo medidas

. estrictamente asépticas.

.  AMBITO DE APLICACION
La guia de procedimiento esta dirigida a los profesionales de enfermeria y sera aplicada en
los servicios de hospitalizacion Neurologia, emergencia, centro quirrgico, neurocirugia y

unidad de cuidados intensivos del Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas.

Iv. NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

» Guia Técnica de Procedimiento de Enfermeria:
o Asistencia en la instalacion y cuidados del tubo endotraqueal (TET).
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V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS:

a. Definicién del procedimiento

La intubacion endotraqueal es un procedimiento que se basa en la introduccion de un
tubo a través de la nariz o la boca del paciente hasta alcanzar la traquea. Se realiza
en situaciones donde existe compromiso del sistema respiratorio y se requiere
mantener la via aérea de manera artificial. La intubacién endotraqueal es la técnica
definitiva de permeabilizacion y aislamiento de la via aérea, permitiendo:

-La administracion de oxigeno a alta concentracion y de un volumen corriente
suficiente para mantener una insuflaciéon pulmonar adecuada.
- La aspiracion de la traquea.

- La administracion de medicamentos via traqueal.

. b. Conceptos basicos
- Via aérea artificial: Es un dispositivo de plastico que se inserta en la via aérea
artificial superior o inferior para facilitar la ventilacion o la eliminacion de secreciones
y que se hace necesaria cuando la via natural no es capaz de cumplir
satisfactoriamente sus funciones o cuando existe el riesgo de que esto ocurra.

- Tubo endotraqueal (TET): Tubo que se introduce a través de las fosas nasales o

“ boca, se divide en dos partes:

< La conexion: Es la pieza intermedia entre el tubo y el respirador o reanimador.
Normalmente se trata de una pieza estandar de 15 mm., que en algunos casos
se puede retirar (semimontada). La otra conexion que nos podemos encontrar,
es el tipo Luer-Lock, que se utiliza para la ventilacion en Jet de alta frecuencia.

K2
0.‘

El cuerpo: Constituye la parte principal, conductora del flujo de gas entre el
enfermo y el respirador. Presenta una luz normalmente redonda que le confiere
un diametro interno a partir de los 2 mm. hasta 12 mm. (namero por el que se
designa el tubo) y otro externo que variara dependiendo del material, del
fabricante y de la presencia o no de canal accesorio.

% Cuenta también con baldn de inflado del cuff y valvula anti retorno del inflado. Asi
mismo la punta es traumatica, a lo largo del tubo hay una linea de contraste

radiopaca con escalas, que permite ver si la posicion de tubo es la adecuada.

- Hipnéticos: Medicamentos necesarios para llevar al paciente a la inconsciencia,

atendan en gran medida las reacciones cardiovasculares, respiratorias y de

hipertension intracraneana desencadenadas por la laringoscopia.
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- Relajantes musculares: Farmacos que producen bloqueo de la transmision
colinérgica, actuan sobre la placa motora lo que conlleva paralisis muscular,

resultan utiles para facilitar y agilizar la intubacion.

- Laringoscopio: Instrumento médico simple que sirve principalmente para examinar
la glotis y las cuerdas vocales. Siendo sus partes: Mango, pestafia, contacto

eléctrico, hoja de laringoscopio y fuente de luz.

- Pre-oxigenacion: Es fundamental para que el paciente supere el periodo de apnea
que va a seguir sin que se produzcan de saturacion arterial de oxigeno e hipoxia

tisular.
- Seguridad del paciente desde enfermeria: La enfermera, desde su competencia
profesional, tiene el deber de proporcionar al paciente unos cuidados 6ptimos que
menor tiempo posible y minimicen las

favorezcan su recuperacion en el
complicaciones que puedan surgir a lo largo del tratamiento.
- Ventilacién mecanica y la intubacién: La intubacién y la ventilacion mecanica
implican el uso de un tubo y una maquina para ayudar a que el aire entre y salga de
los pulmones. A menudo este procedimiento se realiza en emergencias, pero

también se puede hacer durante una cirugia.
- Intubacion orotraqueal: Es una técnica agresiva que se realiza con mucha

frecuencia en los servicios de urgencias y en las urgencias extrahospitalarias.

- Intubacién nasotraqueal: En el servicio de urgencias la intubacién nasotraqueal se
reservara para aquellos casos en que exista un traumatismo medular que impida

una buena movilizacion de la columna o traumatismo maxilofacial.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

VL
6.1. RESPONSABLES
- Lic. Enfermera (0) general.

- Lic. Enfermera (0) especialista.

6.2. INDICACIONES
a. Indicaciones absolutas

Se da en dos contextos:
De urgencia y segun patologia del paciente:
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- Paro cardiorrespiratario.

- Neuroproteccion.

- Edema de via aérea por quemaduras o anafilaxia.

- Elevacion del PaCO2 > 40 mm Hg con caida del Ph.

- Hipoxemia aguda pos-reanimacion.

- Lesién que compromete la respiracion (TVM cervical).
- Mantenimiento de la permeabilidad de las vias aéreas.
- Mantenimiento de una oxigenacion adecuada.

- Aplicacion de ventilacion de presién positiva.

- Glasgow igual o menor a 8.

- Obstruccion de la via aérea.

- Paciente agitado que requiere sedacion.

Indicaciones relativas
- En anestesia general (intubacion electiva) para mantener la via respiratoria y para
administracion de farmacos en cirugia.

6.3. CONTRAINDICACIONES

a. Absolutas
- Lesion o espasmo laringeo que al visualizar por laringoscopia no permita la
intubacion con un tubo endotraqueal delgado.
- Destruccion del maxilofacial.
b. Relativas
- Paciente con trismus persistente a pesar de manejo médico que no permita la
intubacion endotraqueal via fibrobroncoscopia.
. 6.4. REQUISITOS

Consentimiento informado:

< Por tratarse de un procedimiento invasivo, requiere una adecuada y clara
informacion al paciente y/o familiares y obtener el  consentimiento informado. En
caso de emergencias extremas se puede hacer después de la colocacion.

< Es caso de un paciente no recuperable o se encuentra en fase terminal, se
solicitara la autorizacion al familiar para la realizacion del procedimiento.

e\ 8.5. COMPLICACIONES

a.

Complicaciones inmediatas:
- Lesiones dentales.
- Sangrados.

- Lesiones de laringe.
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- Perforacion de traquea.
- Aspiracion broncopulmonar.
- Intubacion esofagica.
- Intubacion bronquial (bronquio derecho).
- Estimulacion de reflejos (laringoespasmo, broncoespasmo, adrenérgico vagal).
- Lesion cervical.
- Luxacion de un cartilago aritenoideo.
- Problemas cardiovasculares: Extrasistoles ventriculares
- Bradiarritmias.

- Hipoxemia.

b. Complicaciones tardias:
- Obstruccion del tubo endotraqueal.
. - Retiro accidental del tubo.
- Desplazamiento del tubo hacia los bronquios.
- Ruptura del cuff.

6.6. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES
a. Recursos humanos
- Médico especialista.
- Licenciada (o) especialista.
- Licenciada en enfermeria.

- Técnica en enfermeria.

b. Materiales
b.1. Equipo biomédico
. - Bolsa de resucitacion manual con bolsa de reservorio, mascara y valvula
PEEP.
- Canulas orofaringeas y nasofaringeas.
- Mango de laringoscopio (comprobar funcionamiento de las pilas), hojas del
laringoscopio de tamafio adecuado segun paciente.
- Aspirador de secreciones.
- Fuente de oxigeno.
- Monitor de funciones vitales que incluya pulsioximetria y capnografia.
- Desfibrilador (en caso se necesite).
- Video laringoscopio.
- Coche de paro disponible para la emergencia.

b.2. Material médico no fungible

- Estetoscopio.
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- Fibrobroncoscopio.

- Guia para intubacion endotraqueal convencional.
- Guia para intubacion dificil.

- Fijador de tubo endotraqueal.

- Pinza maguil.

- Set de cricotomia.

- Lista de verificacion (Checklist).

b.3. Material médico fungible
- Vestimenta de bioseguridad: Gorro descartable, lentes protectores, mascarilla
N-95 y mandil descartable.
- Tubos endotraqueales de diferentes calibres (6, 7, 71/2, 8).
- Mascarilla laringea N° 4 o 5.
- Sondas para aspiracion N° 14 adultos.
. - Campos estériles no fenestrados 60 x 60.
- Guantes estériles N°6, 7, 71/2 y 8 para el médico y la enfermera que
instrumenta.
- Gasas estériles.
- Tubo de mayo N°5.
- Guantes descartables para el personal técnico de enfermeria.
- 2 Jeringas 10 ml.
- 2 jeringas de 5 ml.
- Agujas N° 20.
- Cinta adhesiva.
- Cinta para fijacién del tubo.
- Agua destilada 100 m.
' - Filtros antibacterianos.
- Set de acceso de via venosa periférica.
- Electrodos.
- Esparadrapo antialérgico.

b.4. Medicamentos
- Oxigeno.
- Xilocaina spray o gel.

- Fentanilo 100 mg ampolla (5 mcg/kg).
- Propofol 1% 200 mg (1.5 a 3 mg/kg V)
- Midazolan 5 mg ampolla.

- Rucoronio 50 ampollas.

- Vecuronio 4 mg ampolla.

- Atropina ampollas en algunos casos.
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c. Infraestructura y equipamiento

- Habitacion lo mas alejado del paso de personal con superficie estable y facil acceso
desde la cabecera del paciente.

- Aspiradora equipada.

- Balon de oxigeno con manometro de alto y bajo flujo.

- Resucitador manual.

- Coche de paro equipado.

- Ventilador mecanico.

- Set completo de tubos para el ventilados.

- Biombos.

6.7. CONSIDERACIONES DE ENFERMERIA
a. Consideraciones especificas para la prevencion del dafio y complicaciones
. - Cambiar la fijacion y los puntos de apoyo del tubo periédicamente evitando las
zonas de presion.

-Es muy importante sostener las tabuladoras del ventilador para reducir la
transmision de las fuerzas mecanicas directamente al paciente.

- El peso de las tubuladuras del ventilador debe ser soportado sobre el térax del
paciente o sobre un soporte del ventilador para mantener el tubo en su lugar.

- La posicion ideal del tubo endotraqueal es en el centro de la cavidad oral. Esto
disminuye la incidencia de ulceras por decubito en las comisuras bucales.

- El desplazamiento del tubo en el extremo proximal (en la boca), produce que el
extremo distal (en la region subgldtica) se movilice en sentido contrario provocando
injuria de la mucosa.

- Verificar por turnos la presién del balén del tubo endotraqueal.

. - El monitoreo debe asegurar que la presion del balon permanezca por debajo de 20
mmHg permitiendo un margen de seguridad por debajo de la presion de perfusion
! capilar traqueal (25 a 35 mmHg).

- Comprobar por turno la posicion del tubo, por medio de la observacion de la

D>

1281,

expansion de ambos campos pulmonares y por medio de la auscultacion.

i

o

- Aspirar secreciones cuando sea necesario. Se determina la necesidad de aspiracion
en forma precoz observando la curva de flujo/tiempo en la pantalla del ventilador,
otro parametro, es la elevacién de la presion pico en la via aérea durante la
ventilacion mecanica.

- Manipular el tubo en las distintas maniobras con estricta asepsia.

- Registrar las observaciones realizadas en las notas de enfermeria.

- La mala posicion del TET es una complicacion que aparece en el 12 al 15%_

intubaciones realizadas.
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- Marcar TET una vez colocado a nivel del incisivo superior o de los labios para
tener idea de la profundidad correcta del TET.

- Consideraciones para la prevencion de la infeccion

- La capacitacion y formacion permanente del personal de enfermeria debe ser por lo
menos anualmente.

- Mantener técnica aséptica en todo momento para evitar infecciones.

- Realizar higiene de manos antes y después de cada procedimiento.

- Valorar la fijacion de la canula con cinta de lino o con sujecion fija.

- Valorar la posicion del paciente, debe ser de 35 a 45° la cama.

- Conectar sistema de medicion de presion a valvula de cuff, verificando que se
encuentre entre 20 a 30 cm de H20.

- Realizar aseo de cavidad oral con clorhexidina al 0,12% o0 2%.

- Realizar aseos bucales cada 6 0 12 horas.

. - Realizar cepillado dental que ayuda a la eliminacion de placas bacterianas y la

colonizacién orofaringea.

- La monitorizacion continta de la presion del cuff en pacientes con mas de 48 horas
de ventilacion mecénica, siempre y cuando la institucién cuente con los recursos
para su incorporacion.

- Desechar todo material 0 equipo descartable usado.

6.8. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
1. Preparacion: La valoracion y acciones de la enfermera permite garantizar el éxito del
procedimiento.
2. Respete la intimidad y confidencialidad del usuario.
3. Valora el estado de consciencia, el estado emocional del paciente, las respuestas
hemodinamicas y aspecto de la piel.
. 4. Lavado de manos antes segin norma técnica Resolucion Ministerial N°255-
2016/MINSA.
5. Antes del procedimiento comprueba el funcionamiento del laringoscopio a través de la
verificacion de la bombilla y pilas.
6. Prepara la mesa con material estéril, campos estériles, guantes, jeringas, gasas, que
usara el ejecutor.
7. Verificar el funcionamiento correcto del ventilador, monitores, sistema de aspiracion y
sistema de oxigenacion.
8. Comunica al paciente y/o familia sobre el procedimiento de acuerdo a la emergencia y
estado de consciencia del paciente.
. Canaliza una via venosa periférica de grueso calibre (catéter N° 20). En caso que el
paciente no cuente con ella.

10.Colocarse ios guantes no estériles.
11.Retire protesis dentales.
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12.Antes y después de iniciar la pre-medicacion evalue las constantes vitales, saturacion
de oxigeno.
13.Colocar al paciente en posicion supina que permita la extension/elevacion del cuello
hasta lograr la posicion de olfateo, colocando una almohada debajo de la cabeza con
ayuda de la técnica en enfermeria.
14.Pre-oxigenacion: La enfermera se encargard, si el médico lo designa en el
suministro de oxigeno a alta concentracion antes de la intubacién por 3 minutos
continuos para permitir reserva de oxigeno en los pulmones y tejidos, previo control
de frecuencia respiratoria, saturacion de O: y si presenta disnea.
15.La pre-medicacion: Sera preparada y suministrada por la licenciada en enfermeria,
segun indicacion medica 3 minutos antes. (Propofol 1%, Midazolam, Vecurorio).
16.La enfermera valora la respuesta post-medicacion, respuesta vasovagal a la
intubacion, bradicardia, disminucién de la via aérea (obstruccion de la epiglotis,
hematoma del cuello, edema de la via aérea por alergia o quemaduras y presién
. intracraneal).
17.Lubricar el tubo endotrqueal (previa prueba del globo de neumotaponamiento), en
caso que el médico lo requiera.
18.El meédico introduce la pala del laringoscopio en el lado derecho de la boca y la
lengua va hacia la izquierda, podra visualizar la epiglotis y la glotis.
19.El médico introduce el tubo endotraqueal deslizando suavemente hacia la derecha a
través de las cuerdas vocales.
20.Después de la colocacion del tubo realizar la inflacion del balon de
neumotaponamiento con una jeringa y aire.
21.Reyvisar la cavidad bucal para observar si hay alguna lesion post-intubacién (dafio a
nivel de mucosa o rotura dental).
22.Fije el tubo con una cinta al cuello o por encima de las orejas del paciente y marque el
nivel del tubo que quedo entre los dientes superiores o labios para mantener
. posteriormente en el mismo nivel.
23.Conecte al filtro antibacteriolégico y el médico inicia el ventilador, segun los
parametros que necesita el paciente.
24 Retirese los guantes y proceda al lavado de manos segin norma Resolucién
Ministerial N°255-2016/MINSA.
25.Indique al personal técnico el retiro de los materiales y equipo usados. Colocar al
paciente en posicion comoda (decubito dorsal o decubito ventral al paciente).
26.Control de constantes vitales a través del monitor.
27.Control de potenciales complicaciones.
28.Control de la presion del neumotaponamiento. La cual ha de mantenerse siempre por
debajo de 25 cmH20 y comprobarse varias veces al dia.
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31.La enfermera registra en las anotaciones de enfermeria la finalidad, dia y hora de
intubacion, calibre del tubo, la efectividad del procedimiento, incidencias y/o

complicaciones.

VIl RECOMENDACIONES

v' Comprobar mediante Rx. de térax la correcta colocacion del tubo endotraqueal.

v' Se recomienda vigilar la presion del neumotaponamiento.

¥" Auscultar los pulmones en cada turno para comprobar la posicion del tubo. Evitar
fricciones por el tubo, cada vez cambiando la fijacién y los puntos de apoyo del tubo
periodicamente.

v' Evite desplazamiento de la posicion del TET colocando un rétulo o marcador a nivel de la
comisura labial.

v" Realice aspiracion de secreciones, segun necesidad.

v" La higiene de la cavidad bucal es muy importante, hacerlo con clorhexidina al 0.12% y de

. la nariz con suero fisioldgico, ademas hidratar los labios con vaselina.

\

Verifique siempre la posicion del tubo orogastrico, observando la marca realizada y
cambiando la cinta adhesiva y la colocacion del tubo hacia la otra comisura bucal.

La manipulacion del TET se hara con estricta asepsia, evitando la obstruccién del TET.
Mantener al paciente lo mas comodo posible y limpio.

Permitir el cambio de posicion del tubo frecuentemente.

R N K

Evitar la compresion del cuello que impide el retorno venoso adecuado del cerebro al

torax.

v Producir el minimo de lesiones dérmicas y por decubito (no olvidar el efecto palanca). El
TET debe ser anclado todas las veces que sea necesario para prevenir una inadvertida
intubacion y excesivo movimiento del tubo.

v Si los dispositivos de ajuste se encuentran sucios o flojos se debe volver a colocar la cinta

o asegurar el tubo traqueal cada vez que sea necesario.
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VIl ANEXOS
ANEXO 01

EDAD FAMANOINTERNODEL TUBO
Prematuros 2.5
Recién Nacidos 3.0
6 meses 3.5
18 meses 1.0
3 anos
S afos
6 afios
Bafios
12 afos
16 anos (adulios pequenos)
Adulto con contexiura pequeia 7,5 8.0
Adulto con contextura media 80858
Adulio con contextura grande 8§5-90

Adulto con contextura muay grande 100 -11.5
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ANEXO 02
FLUJOGRAMA

Verificar
indicacién médica

Inicio
Continuar con
vigilancia y
cuidado
generales

¢Requiere de
procedimiento?

Sl

Lavado de manos
de personal de
enfermeria

= e

Preparacion de
equipo

Preparacion de
paciente en
posicion supina

Realizar
pre-oxigenacion de
paciente

Suministrar
pre-medicacion a
paciente segin
indicacion médica

Valoracion de
respuesta a
medicacion

Asistencia en
insercion de tubo
endotraqueal
segun se requiera

Fijacién y marcar
nivel de TET

PROCEDIMIENTO DE ASISTENCIA DE INSTALACION Y CUIDADOS DEL TET

Conectar filtro e
inicio de
ventilacion
mecanica

Monitoreo de
paciente y
verificacion de
fugas en TET

Registro de
procedimiento
segln
corresponda
FIN
e
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FINALIDAD

Normar las actuaciones del personal de enfermeria en la deteccién e intervencion inmediata
en el paro cardiorespiratorio (RCP) hospitalario para preservar la vida, restablecer la salud,
aliviar el sufrimiento, limitar secuelas y discapacidad en pacientes adultos del Instituto

Nacional de Ciencias Neurologicas.

OBJETIVO

2.1. OBJETIVO GENERAL
Contar con una guia técnica para el personal de enfermeria que garantice su actuacion
para llevar a cabo un RCP 6ptimo, proporcionando oxigeno al cerebro, corazon y otros
érganos vitales, hasta que el tratamiento medico y definitivo permita restablecer la
actividad cardiaca y ventilatoria.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
v Identificar las normas y técnicas esenciales, para reconocer los signos de paro
respiratorio o paro cardiaco, en un adulto.
v" Conocer los fundamentos basicos de reanimacion cardiopulmonar
v Aplicar técnicas para la reanimacion cardiopulmonar
v" Conocer como activar el sistema de respuesta de emergencia de la Institucion.
v Aplicar correctamente las técnicas de R.C.P. con un solo rescatista y con el equipo de
salud.
AMBITO DE APLICACION

La guia técnica se aplicara en todas las salas de hospitalizacion de Neurologia, neurocirugia,

emergencia y neurocriticos en el Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas.

'NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

e Guia Técnica de Procedimiento de Enfermeria:
o Actuacion de enfermeria en Reanimaciéon Cardiopulmonar (RCP) Basico y Avanzado

en Adultos en el ambito hospitalario.

GUIA TECNICA:
RCP BASICO Y AVANZADO EN ADULTOS EN EL AMBITO HOSPITALARIO
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V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS:
a. Definicién del procedimiento:

- Reanimacion Cardiopulmonar (RCP): Es un conjunto de técnicas o maniobras
temporales estandarizados con desarrollo secuencial, destinadas para salvar vidas
en muchas emergencias que consiste en aplicar presion ritmica sobre el pecho de
una persona que haya sufrido un paro cardiorrespiratorio para que el oxigeno pueda

seguir llegando a sus 6rganos vitales.

b. Definicion de términos:
- Paro cardiorrespiratorio: Es la pérdida inesperada y repentina de la funcion
cardiaca, la respiracion y el conocimiento, evento potencialmente mortal que

requiere de primeros auxilios y atencion médica inmediata.

‘ -La Resucitaciéon Cardiopulmonar Basica (RCPB): Agrupa un conjunto de
conocimientos, habilidades, procedimientos para identificar a las victimas con
posible paro cardiaco y/o respiratorio con maniobras no invasivas, alertar a los
sistemas de emergencia y realizar una sustitucion (aunque precaria) de las
funciones respiratoria y circulatoria, hasta el momento que la victima pueda recibir el
tratamiento adecuado.

- Resucitacion Cardiopulmonar Avanzada (RCPA): Agrupa el conjunto de
conocimientos, técnicas y maniobras invasivas dirigidas a proporcionar el
tratamiento definitivo a las situaciones de PCR, optimizando la sustitucion de las
funciones respiratorias (via aérea y ventilacién), funcion circulatoria (accesos
vasculares para administracion de farmacos y fluidos), como el diagnostico y

tratamiento de las arritmias, hasta el momento en que éstas se recuperen.

V.. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. RESPONSABLES
- Médico neurdlogo, neurocirujano, intensivista, emergencidlogo de guardia.
- Licenciada (0) de enfermeria

- Licenciada (0) especialista en enfermeria.

6.2. INDICACIONES
- Debe aplicarse siempre que se diagnostique un PCR ya que en esta situacion de

emergencia extrema se considera implicito el consentimiento del afectado v,

generalmente, no hay tiempo ni datos para conocer cudl era la situacion clinica previa
segun Ley 41/2002 en Art. 9.2. Si pas6 10 minutos sin ninguna accion en casos de

ahogamiento, barbituricos, hipotermia se puede realizar un RCP ya que permitira sacar

del paro al paciente sin secuela.
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6.3. CONTRAINDICACIONES

- El paciente presenta signos indiscutibles de muerte bioldgica: Rigidez, livideces, etc.

- El representante legal del afectado o sus familiares mas préximos, deben comunicar de
- forma fehaciente el deseo que la victima (cuando estaba plenamente consciente), les
manifestd de no recibir estas técnicas, ya que el paciente tiene derecho a rehusar el
tratamiento.
- El tratamiento es inutil y por tanto desproporcionado, como en los casos en que:
<+ Sea evidente que la parada cardiaca es consecuencia de la evolucién terminal e
indiscutible de una enfermedad irreversible.
<+ La parada cardiaca lleve mas de 10 minutos de evolucidn, sin haber sido aplicada
la RCP ya que por encima de 5 minutos son muy escasas las posibilidades de
recuperar las funciones cerebrales superiores.
< Si existen riesgos graves para el reanimador o que se perjudique a otros afectados
. con mas posibilidades de supervivencia (en una situaciéon con multiples victimas,
COVID 19).
< En grandes catastrofes no se da prioridad a paciente con paro cardiorrespiratorio
(PCR) porque tienen poca probabilidad de sobrevivencia.

6.4. REQUISITOS

- Consentimiento informado: No requiere.

6.5. COMPLICACIONES
Las complicaciones mas frecuentes, de un RCP tenemos:
- Fracturas costales o esternales.
- Vomitos.
- Neumotorax.
. - Lesiones hepaticas.

- Raramente lesiones gastricas.

6.6. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES
a. Recursos humanos
- Licenciada (o de enfermeria
- Licenciada especialista en enfermeria.
- Médico neurdlogo, neurocirujano, intensivista, emergenciélogo de guardia.

- Apoyo del personal técnico en enfermeria.

b. Materiales
- Equipo de proteccion personal: Gorro, mascarilla N 95, mandilon, gafas.

- Coche de paro que tiene 4 divisiones.
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Division Amarilla

2 tubos endotraqueales
descartables de 7.5.

3 tubos endotraqueales
descartables de 8.0 vy

;| Instituto Naclonal
| de Cienglas Neuroldgicas

Division Roja

10 ampollas de
adrenalina 1 mg.

50 ampollas de
atropina sulfato

= 2

“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”

“Afo del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”
“Afio del Bicentenario del Congreso de la Republica del Per”

Division Verde

ampollas de
midazolam de 50
mg/10 ml.

4 ampollas de

®

Division Sin Color

{insumos de via aérea (medicamentos) (acceso circulatorio) (equipos e
adultos) insumos de
importancia)

1 equipo para
medicion de
PVC.

1 sonda vesical

85, 500 ug/ml. fentanilo 50 #14, #16.
ug/10ml.
2 tubos endotraqueales 6 ampollas de -1 sonda
descartables de 9.0. amiodarona 50 §- 2 ampollas de nasogastrica
mg/mi * 3 ml. fenobarbital sodico |  #14.

1 guia metalica.

3 sondas de aspiracion

5 ampollas de
diazepam 5 mg/ml

100 mg/mi * 2ml.

10 ampollas de

2 volutrol por 100
CG:

traqueal #12 y# 14. *2ml fenitoina 100

. mg/ml. - 5 ampollas de
1 mango de 8 ampollas de midazolam 5 mg.
laringoscopio. plcaionato. def 5>  sweoline de

sodio 8.4%. hidrocortisona 250 { - 4 pares de

1 mango de mg/ml * 2 ml. guantes
laringoscopio #04, # 03 ;Iu cgr:zl‘t)c? Has g: quirurgicos 7 Y.
y# 02. - 2 frascos de

calcio 100 mg/mil.

poligelinas de 3.5

1 lidocaina en

2 tubos orofaringeos 7 ampollas de g/100 ml * 500 mi. gel.
#4,#6y#8. sulfato de |- 2 litros de cloruro
magnesio 200 de sodio a 9/1000. = bolsa
2 tubos nasofaringeos. ma/mli colectora.
; - 1 catéter venoso
2 filtros antibacterianos. centralde 3Ly 7F.
csloruarcr>n %(:Ii;tagz - 4 cateler venosos
2 tubos en T con de 20 g/100 m periférico #14, #16,
corrugado. : #18 y #20.
1 deloch 15 GO 2 ampollas de 5 apésitos
etector de CO:. inefri 5
?ncg/eﬁqlln b . transparentes de
= *
‘ 2 mascaras de oxigeno 1012 cm.

Venturi, mascara de 4 ampolias de i

reservorio y mascara de dopamina 40 | - 4 jeringas de 1 ml,

nebulizacion. mg/mi * 5 ml. Smi, 10 mly 20 ml.

1 pinza Maguil adulto. 2 ampollas de |- 2 €quipos de
venoclisis.

1 lidocaina al 10%

aerosol.

vasopresina.

7 ampollas de

2 llaves de triple

dextrosa al 33.3 via con extension.
mg/ ml.
- 1 sutura seda negra

2 ampollas de| MC25.
Propofol 1%/20
mi.
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c. Infraestructura y equipamiento

“Decenio de la lgualdad de Oportunidades para Mujeres y Hombres”
Instituto Nacional “Ao del Fortalecimiento de la Soberania Nacional”

de Ciencias Neuroldgicas “Afio del Bicentenario del Congreso de la Repiblica del Peri”

- Unidad del paciente (haspitalizacion, emergencia, neurocritico).

- Respirador manual (ambu).

- Desfibrilador automatico o semiautomatico.

- Pulsioximetro, monitor de funciones vitales, tensiémetro, estetoscopio.

- Cama o camilla (segun donde se presente), con soporte para suero y barandas.

- Dos biombos de 3 cuerpos.

6.7. CONSIDERACIONES DE ENFERMERIA

- En algunos casos, debe transportarse a una victima subiendo o bajando escaleras. Es
mejor practicar la RCP en los descansos y a una sefial predeterminada, interrumpirla y
pasar lo mas rapido posible al siguiente nivel, donde se reinicia la RCP. Las
interrupciones deben ser breves y en lo posible hay que evitarlas.

‘ - No debe interrumpirse la RCP al transferir una victima a la ambulancia u otra unidad
movil de cuidados de urgencia. En una camilla baja el reanimador puede pararse de
lado, manteniendo la posicion de brazos fijos para las compresiones. En el caso de una
camilla alta o una cama, el reanimador posiblemente tendra que arrodillarse al lado de
la victima en su lecho para lograr suficiente altura sobre el esternén del paciente.

- Por lo general, debe interrumpirse la RCP solamente cuando personal entrenado
realiza una intubacion endotraqueal, desfibrilacion o cuando hay problemas con el
transporte.

- La RCP debe ser realizada sobre una superficie firme. En caso de encontrarse en una
cama o en la mitad de una escalera, se debe mover a la victima al suelo o a la
superficie dura y plana mas cercana.

- Si hay dos rescatadores, uno puede encargarse de las compresiones y otro de las
ventilaciones. Tras 2 minutos de la secuencia 30:2 se puede cambiar de rol para evitar

’ el cansancio y por tanto la menor efectividad en las compresiones.

6.8. DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
1. El paciente debe estar hospitalizado en cualquiera de las diferentes areas de
hospitalizacion.
2. Para un RCP colocar a paciente en posicion decubito supino y sobre una superficie

dura.
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RCP BASICO INMEDIATO:

Licenciado en enfermeria:

RCP BASICO INMEDIATO

VALORACION
Nivel de consciencia:

- Comprobar la respuesta de la victima.

- Sacudir suavemente sus hombros.

- Preguntarle en voz alta se encuentra bien.

- Solicitar apoyo (llamar a médico de guardia).

- Respiracion ineficaz o ausencia de
respiracion:
v" Colocar a la victima boca arriba y abrir la

‘ via aérea usando maniobra frente-
menton / traccion mandibular.

v" Colocar la mano sobre la frente e inclinar
suavemente su cabeza hacia atras.

v Con la yema de los dedos bajo el
mentén de la victima, elevar el mentén

para abrir la via aérea.

Manteniendo la via aérea: Ver, oiry sentir

la respiracién:

- Ver movimiento del pecho.

- Oir en la boca de la victima ruidos
respiratorios.

. - Sentir el aire en la mejilla.

- Decidir si la respiracion es normal/anormal o
no existe durante 10 segundos.

- Si respira y no responde colocarlo en
posicion lateral.

- Sino responde, no respira, iniciar RCP.

Compresién:

- Colocar el talén de una mano en la mitad
inferior del esternén.

- Colocar el talén de la otra mano encima de
la primera.

- Entrelazar los dedos de las manos y

Una vez identificado el paro cardio

respiratorio proceder a 30 compresiones
por 2 ventilaciones con respirador manual
(ambt), de manera ininterrumpida hasta
que el médico abra via aérea, colocando
tubo orotraqueal.

Dar ventilacién con respirador manual
(Ambu).

Administrar oxigeno alto flujo.

Verificar o canalizar via periférica de grueso
calibre.

Administrar los medicamentos prescritos
por el médico como: Adrenalina, Atropina,
etc.

Ayuda a médico en los diferentes
procedimientos: Intubacion traqueal,
desfibrilacion, catéter venoso central.
Registro del procedimiento en H.C. (Notas
de enfermeria, registro de invasivos).
Registro de ingresos y egresos durante el
procedimiento en balance hidrico.
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asegurar que la presion no se aplique sobre
las costillas de la victima.

- Mantener los brazos rectos.

- Colocarse verticalmente sobre el pecho de
la victima y presionar hacia abajo sobre el
esternon al menos 5 cm (un tercio del
diametro anteroposterior del torax).

- Después de cada compresion, liberar toda la
presion sobre el pecho sin perder contacto
entre sus manos y el esternon; repetir a una
velocidad de al menos 100 latidos por min.
(pero no mas de 120 latidos por min.) o 30
compresiones por 2 respiraciones (pueden
ser con el respirador manual).

- La compresion y descompresion deben
durar el mismo tiempo.

- Reducir al minimo las interrupciones.

- No parar nunca de realizar compresiones
hasta que llegue la ayuda (médico).

- En caso que el paciente recupere sus
funciones vitales después del RCP basico
se procede al registro en notas de

enfermeria.

Personal técnico de enfermeria:

RCP BASICO INMEDIATO

- Llama a emergencia.
- Ordena la unidad del paciente.
- Tiene listo coche de paro.

Ayuda a Lic. en enfermeria y médico.

- Asiste en todo momento al médico y enfermera.
- Esta al pendiente de las indicaciones de ambos

profesionales.
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Personal médico:

RCP BASICO INMEDIATO

- Evalla a paciente.

- Realiza la intubacion traqueal.

- Realiza la desfibrilacién, hasta que el paciente
recupere la circulacién espontanea o presente
ritmo no desfibrilable.

- Prescribe la medicacién a administrar a paciente
como:

v Adrenalina usada en todos los ritmos.
v" Amiodarona so6lo en desfibrilables.
¥ Atropina en caso de asistolia y bradicardias.

- Si se recupera el paciente prescribe las

indicaciones post paro, caso contrario constata
. fallecimiento e informa a los familiares.

Vil. RECOMENDACIONES
v Mientras se atiende a paciente permanece con EPP.
v' En tiempo de pandemia no se realiza respiracion boca a boca.
v Tener presente que en los primeros minutos de un RCP la victima puede presentar
boqueadas lentas y ruidosas.
v" Si se sospecha de lesion cervical nunca abrir via area frente — mentdn sino realizar

traccion.
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VIII. ANEXOS
ANEXO 01

Utilice el peso de su cuer
Arrocslless para hacer la compmsb%o

de la victima

Mantenga la
espalda recta

Brazos
rectos

Talon de la
mano sobre
el esterndn

Compresiones toracicas.

Pasicion neutral Maniobra frente-menton Maniobra de traccion mandibular
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Respiraciones de apoyo.

Laringoscopio recto y curvo.

Vo2 i,
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Intubacion orotraqueal.

Desfribilacion.
D. TEuADA 3
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Tabla 1
Resumen de los elementos clave de SVB/BLS en adultos, nifios y lactantes*

No responde (para todas las edades)

| Norespira 0 no lo hace con
Reconocimiento | normalidad (es decir, 800 jadea/ Na respira 0 s0io jadea/boquea
boquea)
No se palpa pulso en 10 segundas para todas las edades (solo PS)
| CAB
. Frecuencla de compresoén r‘«! menos 100 min
s - Almenos W del didmetro del didmetro
Profundidad de las compresiones | Almenos 2 pulgadas, 5 cm anteroposterior anteroposterior
.. Al menos 2 puigadas, 5 com Al menos 1%
| pulgadas, 4 cm

Dejar que se expanda totaimente entre una compresion y otra

Expansion de la pared toricica
Los reammadores debm turna"e en la aphcac»on de Ias compfesxones cada 2 mmu'os

= i l“ . | , Reducsralm:mmo%as mtenupcaonesde !ascompresvonestoracicas
‘ I e | Intentar que las interrupciones duren menos de 10 sequndos

Inclinacion de la cabeza y elevacion del menton (si el PS sospecha de traumatismos: traccion

Via aérea mandioula
F 302
m«mm«m 209 Un solo reanimador
Mmueﬂmmm 1 49 aan
® mdommm i 152
. ; 2 reanimadores PS
Vemuaciones. cuando el mnimadormg _
tiene entrenamiento o cuando lo tiene, | Unicamente compresiones
pero no [:S uperto
1 ventilacion cada 6-8 segundos (8-10 ventiaciones/min]
Wmmamm | De forma asincrona con las compresiones tordcicas
m hvﬁ mm : Aproximadamente 1 segundo por ventilacion

Elevacion tordcica visible
 Conectar y utilizar el DEA en cuanto esté disponible, Minimizar (a interupcion de las compresionas
Secuencia de desfibrilacion | toracicas antes y despues de la descarga, reanudar la RCP comenzando con compresiones

| inmediatamente después de cada descarga.

Aeeatures DEA cusfibrlador exterms mtomatico; ACP: reanmazicn cardispumonar: PS: profesional de fa sakd
TEncaplo fonn fatiion. pars usnes 1 ehniogia 68 paro CIRco ¢4 Cau e b astins
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ANEXO 02
FLUJOGRAMA

Verificar
inconsciencia de
paciente

Inicio

Observar
respiracion en
posicion
sequra

¢Responde?

Solicitar apoyo
médico

Apertura de via

aérea: maniobra

frente-menton y
traccién o
elevacion

Comprobar la
respiracion e,

Valoracion de
signos vitales

Abrir via aérea
y comprobar

>
respiracion y
signos vitales

Signos
vitales?

Aplicacién de
masajes cardiacos

<

;Responde Si

masaje 7

N

NO

Realizacion de RCP
segun indicacion
médica

Abrir via periférica

Asistir a médico en
procedimiento:
TET, desfibrilacion

PROCEDIMIENTO DE RCP BASICO Y AVANZADO EN ADULTOS EN AMBITO HOSPITALARIO

iResponde?

Cuidados
Post-morten

Cuidados
post-paro

Registro de
procedimiento
segiin
corresponda

j. _______________ FIN

Anotaciones de Enfermeria
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formatos oA L
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