












ffistituto lüarional
de tiencias i.leurologirar

"Decen¡o do la lgualdad de Oportunid¿de9 para Muieres y Hombres"
"Año del Fort¿lecimiento de la SobeEnía Nacion¡1"

.Año del Eicentenario del Congrso de la Repúblie del perrl,,

HIIü¡MINil.EffiT¡Mg¡

F|rnffirtrffir

flrrmft
rrTHffi

GUíA TÉcNIcA:
BALANC€ HíDRICOffi@



w 'Decenio de la lgualdad de Opodunidades para Mujeres y Hoñbres"
"Año del Fortalecim¡ento de la Soberanía Nac¡onal"

"Año del gicentenerio del Congreso de la Repúbl¡ca del Perú"

DIRECTORIO:

M.C. ESP. JORGE ENRIOUE MEDINA BUBIO
DIRECT()R GENERAL

M.C.ESP. JOSÉ JAVIER CAI.DERóN SANGUINEZ
EJECUTIVO ADJUNTO DE DIRECCIÓN GENERAL

ECOItI. DAVID ATEJANDRO TEJADA PARDO
DIRECT()R EJECUTIVO DE tA ()FICINA TJECUTIVA DE PLANTAMIENTO ESTNATÉGIC()

t IC. ENF. ANGETA VICENCIO
JEFA DEL OEPARTAMENTO DI ENFERMERIA

ELABORACIúN:

TIC. EIUF. IEDY PORRAS CAIUCHARI
DEPARTAMENTO OE ENTERMERIA

MG. GREGOR¡A CAPITÁN RIOJA
MG. SARA TAttEDO VEIA

REVISOR ESPECIALISTA DE C()NTENID()

tIC. EIUF. VIRGITUIA tUIS GUEBRERO
REVIS()R ()RT()TTP()GRÁFICO GRAMATICAT

APOYO Y SOPORTE AOMINISTRATIVO:

TÉc. tuls MIGUET cRuzADO sAtAzAR
JEFE DE I-A UNIOAD DE ORGANIZACIóN

BACH. DIEGO ATEXANDER FERIA ROJAS
UNIDAD DE ORGANIZACIÓN

OIICINA EJECUTIVA DE PLANEAMITNT() ESTRATÉGICO

Lima, Perú
2022

J.IiEDIlü

e uf¡ tÉct¡tc¡:
8At-ANcE HfDRtco



"Decenio de la lguald¿d de oportunidades para Mujeres y Hombres"
'Año del Fortalecim¡ento de la Soberania Nacional"

"Año del 8¡centenar¡o del Congreso de la República del Perú"

INDICE

c0NTEtllt00
i  CUADRO DE CONTROL

I. FINALIDAD

II. (]BJETIVO

: 2.1. ()BJETIV() GENERAL

2.2. 0BJETTV0S ESPECíFrC0S

l l l .  ,  AMBIT0 DE APLICACI0N

IV. IT¡OMENE DEt PRfjCESO O PR()CEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

V. i C()NSIDERACIONES GENERALES

I  6.5. C0MPLtCACt0NES

6.6. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

: 6.7. CONSIt]ERACI()NES DE ENFERMERIA
l

: 6.8. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

RECOMENDACIONES

Áru¡xos
I nrurxo 0r: BALANCE UínRrCO
'
I  ANEX0 02: FLUJ0GRAMA

I srsLrocnnrí¡

¡iJ : ':
PÁG. :

05

06

r 0 6  l
t ,

r 0 6 ,
' - _ _ _ _ 1

, 0 6  1
' a

r 0 6
i .  ,- , .,,,, )

.9t, .
, 0 6  1 ,

, 0 6

r 0 8

: 0 8

,oa
. 0 9

09

:u l

vil.

iíu.

l 0 9  l

l 0s :
: - .
I  1 0
l

I  1 0

:  l t

: --1lz

r12
' 1 4

1 5
i lx .

Siemure -.${ft,- .,..*,.'.'o
on.,puéblo 7#ñ l$:il:



'Oecr¡o d. l. lgu.ldad de Oportunid.drs p¡n Muj€cs y HombEs'
'Año del Fortahclmlerto d€ la Sob€Énfa ilaclrnaf

'Afp del Ekentemrb dcl Con8rcs de la Repúblka d€l ?cnl'

GUIA TEGII|ICA:
BAtAmCE HíOnrCO

oEPARTAMEf{To oe rnreRmeRín

OFICINA EJECUTIVA OE PLANEAMIENTO
¡srRlrÉcrco
(ut{toAD or oRerru¡zlcróu

oFrcrNA oE mesonh ¡uRíorcn

lltrI:'mmffim"



lnstituto l*acioñ¿l
de fcnrter |huruHgical

"O€cenio de la lgualdad de Oportun¡dades pra Mu¡eres y Hombres"
"Año del Fort¿lecimiento de la SobeÉnla !,lacional"

"Año del B¡entsario del Congrso de la Repúbl¡c del Perú"

GUíA TÉCruICR:
BALANCE HÍDRICO

I. FINALIDAT)

Estandarizar y unificar los criterios técnicos para registrar y calcular el balance hÍdrico de un
paciente en la práctica, por los licenciados(as) en enferrnería en los diferentes servicios del
Instituto Nacional de Ciencias Neurológicas.

II. OBJETIVO

2.I. OBJETIVO GENERAL

Registrar los aportes y pérdidas de líquidos en el paciente, durante un tiempo determinado,

para contribuir al mantenimiento del equilibrio hidroelectrolítico y planear en forma exacta,

el aporte hídrico que reemplace las pérdidas basales, previas y actuales del organismo.

2.2. OBJETIVOS ESPEC|FICOS

r' Describir la importrancia del balance hídrico en el proceso de cuidados de enfermería.
r' Mantener el equilibrio de líquidos y electrolitos del paciente para prevenir

complicaciones.
r' Contextualizar el balance hídrico dentro del proceso de cuidados de enferrnería

mediante las herramientas NANDA, NOC y NlC.

ÁMelro DE APLICACIÓN
La guía técnica se aplicará en todas las salas de hospitalización de Neurología, neurocirugía,

neuropediatría, emergencia y neurocríticos del lnstituto Nacional de Ciencias Neurológicas.

NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

o Guía Técnica de Procedimiento de Enfernrería:

oBalance Hídrico.

CONSIDERACIONES GENERALES

5.I. DEFINICIONES OPERATIVAS:

a. Definición del procedimiento

Balance hídrico: Es el resultado de comparar el volunren y composición tanto de los

llquidos recibidos como de las pérdidas, enmarcando esta comparación en un periodo

de tiempo determinado (habitualmente 24 horas), lo que perm¡te aciuar sobre las

diferencias encontradas y posibilitan mantener el equilibrio del medio intemo del

paciente.

Balance hídrico, es la cuantificación y registro de todos los ingresos y egresos de un

paciente en un tiempo determinado en horas.

ilt.

tv.

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

hospitalizado.

- Paciente critico: Son las personas que necesitan cuidados integrales y monitoreo

constante, hospitalización en una unidad de cuidados criticos por estar en grave

riesgo de perder la vida.

- Electrol¡tos: Son caüones y an¡ones que tienen una gran importancia para nrantener

el PH ácido o básico, para mantener la presión osmótica, la temperatura corporal y

tenemos: Sodio (NA+), Potasio (K+), Calcio (Ca++¡, Magnesio (MG++¡, Cloro (CL-),

Fosfato (HPO4--) y Sulfato (SO4--).

- Ingresos: Proceden de líquidos ingeridos vía oral y/o procedente de los sólidos,

siendo un total unos 2 100 ml, y además obtenemos de la síntesis del metabolismo

celular unos 200 ml diarios. El paciente hospitalizado, recibe aportes de líquidos por

vía enteral y parenteral, por lo que el totalde posibles aportes será:

lngesta oral: Líquidos procedentes de la dieta a través de la ingesta.

Agua endógena: Resultante del metabolismo celular: 200 ml, aunque esta

cantidad varía entre 200-500 ml.

Líquidos aportados por sondas: Como las sondas nasogástricas, tanto como

infusión continua.

Perfusiones intravenosas: Sueroterapia, nutrición parenteral (NPT), perfusiones

de drogas vasoacüvas, perfusiones analgésicas.

Cargas de volumen: Tanto de sueroterapia, expansores de plasma, frascos

pequeños de suero para diluir y administración de fárrnacos.

- Egresos: Son todas las formas por la cualun paciente ¡rierde líquidos:

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

traduce en unos 1 500 ml diarios.

Pérdida por heces: Normalmente de 100 a 200 ml diarios, aunque en dianeas

intensas se pueden llegar a perder varios litros al dÍa.

Pérdidas por sudor: Muy variable por la propia persona, temperatura ambiente y

ejercicio. Normalmente son de 100 mlldfa, pero en un clima cálido y ejercicio

intenso puede llegar a 1 o 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 día, tienen sus causas en fenómenos de convección y evaporación;

Pérdidas cutáneas, pérdidas pulmonares y pérdidas insensibles.

Balance hídrico positivo: Se presentan cuando los ingresos son mayores que

los egresos o los egresos son nenores que los ingresos.
. Ejemplo: 2000 ml-1500 ml= 500 ml (Si orina rrnnos cantidad de la que se

ingiere).

* Balance hídrico negativo: Se presenta cuando hay una disminución de los

ingresos o un exceso de los egresos.
. Por ejemplo: 1700-2 000=-300 ml (Se orina más cantidad de la que se ingiere).

* Pérdidas insensibles: Son pérdidas de líquidos sin sentir, conp el sudor, la

respiración (vapor y agua). Fórmula:

Pf = PESO x 12 ccl24 hrs.

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

como la sangre que pierde el paciente en el acto operatorio.

Fórmula: Pl = PESO x 5 cc x h/OP

Agua endógena (agua metabólica): Es una fuente adicional que se obüene de

los procesos metabólícos del organismo. Fórmula de agua de oxidación (Agua

Metabólica).

AM:PX5cc (24h rs . )

* Peso: Es una medida de referencia en proceso de desnutrición, así como el

aumento de peso puede constituir un síntoma de enfermedades gue causa

obesidad.

vt. CON SIDERACIONES ESPEC|FICAS

6.1. RESPONSABLES
- Licenciada (o) en enfurrnería.
- Licenciada (o) especialista.

INDICACIONES

Absolutas:
- En estado crítico por enfermedad aguda.
- Con enfermedades crónicas.
- Con drenajes masivos.

.:;l''{'.. .,.. -,..^.,o
:1  , i :  o r r  t r {t;;Ynñ ""'"'
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6.3.

Trastornos de la alimentación.

Con pérdidas excesivas de líquidos.

Con aumentos de los requerimientos líquidos.

Con sondaje o lavado vesical.

Con retención de líquidos.

Con problemas de contingencia.

Con pérdida de la actividad, movilidad fisica (discapacitados que no pueden acceder o

ingerir líquidos).

Relativas:
- Paciente con restricción dietética.
- Pacientes que tienen suspendida la vía oral.

CONTRAINDICACIONES
- No aplica.

REOUISITOS
- Consentimiento informado: No aplica.

COMPLICACIONES
- No aplica.

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

a. Recursos humanos
- Lic. Enfermera (o) especialista.
- Lic. Enfermera (o).

- Técnico(a) de enfermería.

b. Materiales

b.l. 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 azullrqo.
- 01 calculadora.
- Hoja de balance hídrico (formato).

6.4.

6.5.

6.5.
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c. lnfraestructura y equipamiento
- Ambiente adecuado para la atención del paciente.

6.2. coNsrDERAcroNEs DE e¡lreRmeníR
- La guía técnica de procedimiento de enfermería en balance hídrico es aplicable en

emergencia, área crÍtica y toclas las salas de hospitalización del Institutrc Nacional de

Ciencias Neurológicas.
- Es conveniente registrar todos los datos posibles, un registro adecuado será la principal

herramienta para poder controlar un correcto registro de ingresos y egresos en el

paciente hospitalizado.
- Regisfar en las anotaciones de enfermería, 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 líquidos y electrolitos:

6.8.

* Ingestión insuficiente: Cualquier alteración de la nutrición se refleja en el cuerpo.

* Alteración del tubo gastrointestinal.

* Alteración de la función renal.

* Sudoración o evaporación excesiva.

€. Hemorragias, quemaduras y traumatismos del cuerpo.

DESCRIPCIÓN OE¡. PROCEDI MIENTO

1. Verificar en la historia clínica indicación médica, el nombre del paciente y diagnóstico.

2. Brindar apoyo emocional y preparación psicológica al paciente en caso de que se

encuentre lúcido y familiares con el objetivo de disminuir las preocupaciones y obtener

mayor colaboración en el cumplimiento del BHE.

3. Colocar en la cabecera o al pie de la cama un letrero que nrencione eontrol de balance

hídrico.

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

hídrico.

5. Verificar la ingesta de líquidos del enfermo cada 24 horas teniendo en cuenta la

cantidad de líquidos ingeridos (agua, sumo, leche y/o el agua de la medicación y los

líquidos por vía parenteral)

6. Verificar la cantidad de líquidos eliminados cada24 horas: Eltotalde diuresis, vómitos,

deposiciones líquidas, drenajes.

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

pues una sobre hidratación podría traer complicaciones. Ejemplo: Edema agudo de

pulmón.

8. Valorar el estado de la piel y mucosas, color de orina y la aparición de edemas.

9. Realizar un estricto contnol del balance hídrico registrando los datos de ingresos y

24 horas.
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l0.Coordinar con el personal técnico el control y registro de egresos e ingresos como la

dieh y líquidos proporcionado por ellos.

1 l.Pesar al paciente para valorar las pérdidas insensibles cada 24 horas.

Pl= Peso x número de horas.

Fórmula de agua de oxidación: AM = Peso x 5 cc (24 honas)

l2.Contabilizar todos los líquidos ingresados determinando balance positivo, neutro o
negativo según la indicación médica.

1 3.Contabilizar todos los líquidos egresados.

l4.Restar los ingresos y egresos.

f 5.Registrar en la hoja gráfica que se va a registrar y en qué parte de la hoja de gráfica.

lG.Contabilizar la cantidad perfundida y la que queda por perfundir al cerrar el balance
hídrico.

lT.Comunicar al médico cualquier alteración / cambio en el procedimiento.

18.E| médico toma conocimiento, evalúa al paciente y deja indicaciones.

19.Lic. en enfermería corrobora los cambios en la indicación médica.

20.Registrar en las anotaciones de enfermería la fecha, hora de inicio y finalización del

control del balance hídrico, firma y sello.

VII. RECOMENDACIONES

r' Sensibilizar a las enfermeras sobre la nugnitud del problema que se genera con un mal
manejo del balance hídrico.

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

r' lmplementar capacitaciones y actualización sobre balance hídrico para atención de los
pacientes.

r' Realizar curso de capacitación sobre estándares del balance hídrico establecidos por la

institución previamente actualizada.
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ANEXOS

ANEXO 01
BALANCE H|DRIGO

BALA¡JCE HIDRICO
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FORMATO BALANCE HiDRICO

Historia Clínica: Fecha:

Nombre y Apellidos;

Peso: _ Sexo: (M) (F) Dpto: Sala: Cama:

Sello y Firma Lic. Enf.

GUiArÉcNtc&
BALANcE HíDRtco

INGRESOS EGRESOS

TURNOS M T N TOTAL TURNOS M T N TOTAL oBs

VIA PARENTERAL DIURESIS

ELECTROLITOS VÓMITOS

INYECTABLES DRENAJE

SANGRE-SOLUCIONES
ASPIRACTÓN DE

SECRESIONES

VIA ORAL

SNG

LfQUIDOS APÓSITOS

DIETA HECES

AGUA OXIDACIÓN
PERDIDAS

INSENSIBLES

OUEDA POR PASAR

TOTAL INGRESOS 24 HORAS TOTAL EGRESOS 24 HORAS

BALANCE

HIDRICO
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ANEXO 02
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w lnstltuto F+acional
de Ciencias I'leurolfubs

"tlecen¡o de la lgua¡d¡d de Oportunidades para Mujeres y Hombres"
"Año del Fortalecimiento de la Soberanía Nacional,,

"Año del gicert€nario del Congelo de la República del perú.

GUÍA tÉc¡¡rcR:
CANALIZACIÓN DE VíA VENOSA PERIFÉRICA

I. FINALIDAD

Estandarizar y formalizar la guía técnica de procedimiento de enfermería en la canalización de
via venosa periférica en los servicios de Neurología, neurocirugía, neuropediahía,
neurocríticos, Emergencia y áreas críticas del Instituto Nacional de Ciencias Neurológicas.

II. OBJETIVO

2.I. OBJETIVO GENERAL

Dotar a los profesionales de enfermerÍa de una guía de estrategias para canalización y
mantenimiento de una vía venosa periférica, unificando criterios.

2.2. OBJETTVOS ESPECTFTCOS
r' Disminuir la infección intrahospitalaria y las complicaciones derivadas de la

cateterízación venosa períférica.
'/ Disminuir el índice de accidentes con punzantes de los profesionales de enfermería.
r' Fomentar la utilización adecuada de las tecnologías sanitarias, mejorando la eficacia y

eficiencia en el logro de resultados.
r' Asegurar una atención de calidad.
/ Disminuir los tiempos de atención y evaluar los resultados de la actividad de enfermería.
r' Contribuir a reducir costos de la atención.

ÁMerro DE APLtcAcóN
La guia técnica se aplicará en todas las salas de hospitalización de Neurología, neurocirugía,
neuropediatria, emergencia y neurocríticos del Instituto Nacional de Ciencias Neurológicas.

NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIM¡ENTO A ESTANDARIZAR

. Guia Técnica de Procedimiento de Enfermería:

o Canalización de vía venosa periférica.

CONSIDERACIONES GENERALES

5.I. DEFINICIONES OPERATIVAS:
- Definición de procedimiento: La cateterización venosa periférica es un procedimiento

invasivo que consiste en la inserción de un catéter de corta longitud en una vena
superficial con fines diagnósticos y/o terapéuticos. Acceso vascular en situaciones

urqentes Y no urgentes para la administración de soluciones lV y fármacos.
de sangre y hennderivados.

|il.
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w lastituto f\,a{ioral
de Ciencias ileuolfo irar

"o€cen¡o de la lguald¿d de Oportunidades para Mujeres y Hombres,,
"Año del Fortaleciñiento de l¿ Soberanfa Nacional,,

"Año del Bi@nt€na.io del Congreso de la República de¡ perú'

- Canalizar: Acción que se lleva a cabo para introducir un líquido en el torrente sanguineo.
Al canalizar a un paciente se establece una vía 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 introducción de gérmenes
patolÓgicos en determinado organismo, ambiente y objeto. Soluciones antisépticas son
sustanc¡as químicas que, aplicadas de forma tópica sobre la piel intacta, las mucosas o
las heridas, reducen (o eliminan por completo) la población de microorganisnns vivos en
dichos tejidos.

- Estéril: Significa libre de gérmenes, cuando se cuida un catéter o la herida de una
cirugía, se necesita tornar medidas para evitar la propagación de gérmenes. Es necesario
realízat algunos procedimientos de limpieza y cuidados en una forma estéril para que no
contraiga una infección.

- Catéter venoso periférico: Es un tubo plástico corto, pequeño y de diferentes calibres,
que se coloca a través de la piel dentro de la vena. Es un dispositivo compuesto por un
catéter de teflón y en su interior tiene una aguja con la punta en forma de bisel para la
perforaciÓn de la piel y de la pared de la vena. En la parte posterior del catéter (teflón)
tiene un cono plástico que es donde se conectará el equipo de venoclisis para la
administración de tratamiento.

- Apósito adhesivo transparente: Es un apósito semipernreable transparente estéril que
se usa para sellar la vía perifénca canalizada.

- Equimosis: Moretón pequeño causado por la fuga de sangre de los vasos sanguíneos
rotos en los tejidos de la piel o las membranas mucosas.

- Extravasación: Es la infiltración de líquido perfundido en los tej¡dos circulatorio. Se fata
de la salida de líquido intravenoso (soluciones o nredicamentos) hacia el espacio
perivascular motivado por factores propios del vaso o acc¡dentes derivados del
desplazamiento del catéter fuera de la vena. Se produce cuando un catéter periférico
erosiona la pared del vaso sanguíneo en un segundo punto, cuando al aumentar la
presiÓn intravenosa se causa un derrame alrededor de la zona donde se produjo la
punción, o cuando una aguja se saca de la vena.

- Flebitis: Inflamación de una vena, puede aparecer con o sin un coágulo de sangre.
Puede afectar a las venas superficiales o a las profundas. Cuando es ocasionada por un
coágulo se denomina tromboflebitis. Así mismo se puede

.'lii*i'.- .,r,',,'.,,o
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"Decen¡o de Ia lgualdad de Opo.tunidades para Mujeres y HombE,,
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- Flebitis quím¡ca: Causada por administración de medicamentos irr¡tantes en bolo o
poca dilución.

- Flebitis mecánica: Causada por un cuerpo extraño (catéter periferico).
- Flebitis bacteriana: Provocada por la contaminación del sistema intravenoso durante

la inserción o la manipulación del catéter.

5.2' coNslDERAcloNEs DE ENFERMERín eH LA ELEcctoN DE vENAs pERtFERtcAS
- Dorso de la mano: Digitales, metacarpianas, basílica y cefálica.
- Antebrazo: Radial y cubital.
- Brazo: Cefálica, basílica y mediana cubital.
- Cuello: Yugular externa.
- Pierna: Safena (en niños de I a 3 años. (No recomendada en adultos por formación de

trombos y/o flebitis).

CONSIDERACIONES ESPEC|FICAS

6.1. RESPONSABLES
- Licenciada (o) en enfermería.
- Licenciada (o) especialista.

6.2. tND|CACtONES

a. Absolutas
- Administración de infusión soluciones cristaloides, coloides y derivados sanguíneos.
- Administración de fármacos intravenosos.

b. Relativas
- Mantenimiento de una vía salinizada para casos de emergencia y procedimientos de

diagnóstico.

6.3. CONTRAINDICACIONES

a. Absolutas
- Lesiones cutáneas en zonas de punción.
- No colocar en venas con antecedentes de flebitis. No colocar en miembros inferiores

portiempo prolongado.
- No colocar en el miembro afectado cuando se le ha realizado eldirpación ganglionar

axilar (mastectomías).
- Tener en cuenta procesos previos: No emplear la extremidad afectada por ACV, por

quemaduras, por implantación de marcapasos, etc.

GUIA TECNICA:
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6.4.

b. Relativas
- No aplica.

RESUISITOS
- De acuerdo a la condición del paciente se informa al paciente o familiar en forma verbal

sobre el procedimiento a ejecutar, beneficios, riesgos posibles complicaciones.
- No aplica consentimiento inforn¡ado.

COMPLICACIONES
- Flebitis química.

- Flebitis rnecánica.
- Flebiüs bacteriana. - Obstrucción.
- Extravasación.
- Desalojo delcatéter.

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

a. Recursos humanos
- Licenciada (o) en enfermería.
- Licenciada (o) especialista.
- Técnico(a) de enfermería.

b. Materiales

b.l. Equipo biomédico
- 01 cama cfínica"
- 01 mesa de procedimiento.

- 01 soporte de suero.
- 01 contenedor punzocortante.

b.2. llilaterial médico no fungible
- 01 cubeta con tapa.
- 01 tijera de mayo punta recta.

b.3. Material médico fungible
- Vestimenta de bioseguridad: Gorro,

mandilón.
- 01 par de guantes estériles.
- 01 ligadura de látex por 20 cm.
- 01 jeringa por 10 cc.

gafas de protección, mascarilla N95 y

apósito transparente de 6 crn. x 7cm.

GUfATÉcNrcA
c¡¡¡mtz¡cróru DE vfA vENosA pERtFÉRtcA
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- 01 extensión DIS con llave triple vía. - 01

neces¡dad.
- Torundas de gasa.

- Esparadrapo hipoalérgenico.
- Alcohol al70o/o. - Contenedor de desechos

etc.).
- Contenedor de punzocortante.

b.4. Otros
- 01 lapicero de tinta indeleble azullrojo.
- Hoja de registro de invasivos.

c. lnfraestructura y equipamiento

- Ambiente adecuado y tranquilo.

catéter venoso periférico, según

biodegradables (bolsa roja, negra,

6.7. CONSIDERAC¡ONES DE ENFERMERíA
- La guía técnica de procedimiento de enfermería en vía venosa periférica es aplicable

en emergencia, área crítica y todas las salas de hospitalización del Instituto Nacional

de Ciencias Neurológicas.
- Es conveniente registrar todos los datos posibles, un registro adecuado será la principal

herramienta para poder controlar el correcto cuidado de la vía venosa periférica.

- Aplicar tratamiento médico.
- Registrar en anotaciones de enfermería, cuaderno de reporte condición del paciente

reacciones adversas y o complicaciones.
- Registrar en formato de procedimientos invasivos fecha de inserción, sitio de la

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

6.8. DESCRIPCÉN DEL PROCEDIMIENTO

Preparación del paciente

1. Verificar indicación médica y comprobar idenüdad 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 posición más adecuada y cónnda, tanto para el propio

paciente como para el profesional que va realizar el procedimiento (altura adecuada,

materialalalcance de la mano).

Procedimiento

1. Higiene de manos, según norma RM N"255-201

2. Preparar y verificar los insumos y equipo necesario.

GuÍ¡rÉcH¡c¡:
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3.

4.

Seleccionar el catéter: El calibre del catéter debería ser infer¡or al de la vena elegida,
para permitir el paso de sangre en el vaso y la hemodilución de los preparados que se

infundan. Los más utilizados en adultos son 18 G y el 20 G.

Observar y elegir el punto de inserción (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 elegirá la extremidad

contraria a la hemiplejia.

Si se prevén procedimientos inlervencionist¡as, utilizar el brazo contrario a la zona

donde se va actuar. Elegir el miembro no dominante (diestro- zurdo).

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

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

Aseptizar y limpiar la zona de inserción 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 actúe por 15 segundos más o

hasta que esté completamente seco. No volver a palpar el punto de punción tras la

desinfección. Si fuera necesario volver a palpar, se usarán guantes estériles.

9. Realizar el calzado de guantes estériles.

l0.Coger el catéter con los dedos pulgar e índice de la nrano dominante, fijar la piel hacia

abajo con et 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

ángulo entre 15" y 30" (dependiendo de la profundidad de la vena), ligeramente por

debajo del punto elegido para la venopunción y en dirección a la vena. Una vez

atravesada la piel, se disminuirá el ángulo para no atravesar la vena.

ll.lntroducir el catéter hasta que se observe el reflujo de sangre en la cámara, cuando

esto ocurra, reürar el mandril levemente e introducir totalmente el catéter en la vena.

l2.Retirar la ligadura presionando por encima del punto de inserción.

l3.Retirar el mandril y al mismo tiempo presione el punto de inserción, una vez iniciada el

retiro del mandril, no reintroducirlo, por el peligro de perforar el catéter.

l4.Adaptar la conexión de la extensión y/o llave triple vía en circuito cerrado previamente

purgado al catéter. Si el catéter es para sueroterapia continua, conectar el equipo de

infusión, prev¡amente purgado, a la válvula de seguridad, abrir la llave de goteo y

comprobar el correcto flujo de la perfusión y la correcta situación del catéter.

lS.Examinar la piel que rodea el lugar de la punción en busca de signos de infiltración.

.Fijar el catéter con apósito transparente dejando visible el punto de inserción y terminar

de fijar con esparadrapo.

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

lS.Colocar el material en su lugar.

1 9.Retirarse los guantes.

20.Rotular la fecha de colocación y el nombre del responsable.

21.Dejar cómodo al paciente.

ZZ.Realizar higiene de manos según norma RM N

GUIA TECNIC¡ü
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23.Registrar en notas de enfermería, kardex, tarifario SlS, anotaciones de enfermería y

tegistros de invasivos considerando fecha de colocación, hora, número de catéter,

nombre y firma de la licenciada (o) responsable.

VII. RECOMENDACIONES

{ La vía venosa periférica se usa cuando se va iniciar una terapia intravenosa y su
permanencia será de tres días como máximo y en caso de continuar tratamiento realizar

cambio de vía venosa periférica.

r' Valorar las venas por su calibre y recorrido, desechar las venas previamente rotas, las que

están encalladas (están duras a la palpación) y las que no estanx¡s seguros de poder

canalizar.
r' Evitar la zona interna de la muñeca al rnenos en 5 cm para evitar daño en el nervio radial,

así como las zonas de flexión.

/ Tener en cuenta las características de la solución a perfundir. En el caso de sangre o
hernoderivados se necesita un catéter de rnayor calibre. En el caso de soluciones

hipertónicas o irritantes se necesitan venas de buen flujo.
r' Los sueros con agregados se cambiarán cada dÍa, para lo que será necesario anotarfecha

y hora en el misnn. Esto es necesario porque muchas drogas no continúan activas tras 24

horas desde su preparación.

r' Registrar los fármacos administrados de forma intermitente.
/ Tener en cuenta que es conveniente registrar todos los datos posibles.

GUIATECNICA
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ANEXOS
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vilt"

ANEXO 01

$/1
Elección y limpieza de la vena a canalizar.

lngresar a la vena con el catéter.

GUIA TECNICA:
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Fijación él cafÉ{e_q con apésito tranlpqqnh,

Obseruar el retorno \renoso.
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Por la via venosa perifér¡ca:

5e pueden administrar
liquidm y medicarnentos
a través del catéter {atéter
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ANEXO 02

FLUJOGRAMA
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FINALIDAD

Estandarizar y unificar los criterios de actuación del profesional de enfermería en la colocación

de SNG y SOG a través de una guía de procedimiento, para ser aplicado en pacientes en los
diferentes servicios de hospitalización: Neurología, neuropediatría, neuroquirúrgicos,

emergencia y neurocríticos del Instituto Nacional de Ciencias Neurológicas.

II. OBJETIVO

2.1. OBJETIVO GENERAL

Garantizar la calidad y seguridad del proceso de atención en los pacientes con SNG y SOG
durante la colocación, d¡sminuyendo la incidencia de complicaciones.

2.2. OBJETIVOS ESPEC¡FrcOS

r' Establecer una vía de acceso al estómago a través de las fosas nasales y o cavidad oral
con fines diagnósticos, terapéuticos y alimentación medicamentos y favorecer la

descompresión gástrica con la eliminación de aire y secreciones.
{ Garantizar la calidad de intervención de enfermería, disminuyendo las complicaciones

relacionadas con la técnica de colocación de SNG y SOG.
/ Obtener muestra de jugo gástrico para exámenes especiales.
/ Mantener en buen estado y funcionamiento la SNG y SOG.
/ Contextualizar la colocación de SNG y SOG dentro del proceso de cuidados de enfermería

mediante las herramíentas NANDA, NOC y NlC.

ÁMerro DE APLrcActóN
La guía técnica se aplicará en todas las salas de hospitalización de Neurología, neurocirugía,

neuropediatría, ernergencia y neurocríticos del Instituto Nacionalde Ciencias Neurológicas.

NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

o Guía Técnica de Procedimiento de Enfermeria:

o Colocación de sonda nasogástrica (SNG) y sonda orogástrica (SOG).

CONSIDERACION ES GENERALES

DEF¡NICIONES OPERATIVAS:

a. Definición del procedimiento:

La colocación de sonda nasogástrica u orogástrica es la introducción de una sonda de
(polivinilo, silicona, poliuretano

üt.

¡v.

v.
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la boca (sonda orogástrica) o nariz (sonda nasogástrica) pasando por la faringe y el

esófago hasta el estómago, con fines nutricionales, terapéuticos y diagnósticos.

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

hospitalizado crítico y no crítico.

- Paciente crítico: Son las personas que necesitan cuidados integrales y monitoreo

constante, hospitalización en una unidad de euidados críticos por estar en grave

riesgo de perder la vida.

- Paciente hospitalizado: Son personas que se encuentran con estadía en un hospital

que padece de un mal fÍsico, corporal y/o mental el cual se encuentra con atención

médica.

- Sonda SNG/SOG: Dispositivo de forma tubular largo, flexible, y de distintos

diámetros. Existen de diferentes materiales (polivinilo, silicona, poliuretano), que se

introduce por la nariz o boca.

- French: Escala francesa de medición del calibre de la sonda, según la cual indica a

mayor número corresponde un mayor calibre de la sonda.

CONSIDERACIONES ESPEC|FICAS

6.I, RESPONSABLES
- Licenciada (o)en enfermería.
- Licenciada (o) especialista.

6.2. tNDTCACtONES

a. Absolutas
- Aspiración de contenido intestinal: Cuando por dist¡ntas patologías, existe

dilatación gástrica, obsbucción intestinal o íleo paralítico.

- Diagnóstico: En caso de hemorragia del tubo digestivo alto o lesión gástrica por

politraumatismo.

- Terapéutica: Infusión de medicamentos o lavado gástrico en caso de Hemorragia

gastrointestinal o sobre dosis de medicamentos.

Puede ser con

"Dsen¡o de la ,gualdad d€ Opoñunid¡des paÉ MlJeres y Hombres"
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6.3.

b. Relativas
- Efectuar estudios radiológicos de contraste.
- Toma de muestra del contenido gásfico con fines diagnósticos.

CONTRAINDICACIONES

a. Absolutas
- IngestiÓn de ácidos, otras sustancias cáusticas o derivado de petróleo, a menos que

se intube bajo visión directa (endoscopía).
- Atresia de las coanas.
- Atresia esofágíca.

b. Relativas
- Traumatismo facial masivo o fractura de la base del cráneo
- Cirugía gástrica o esofágica reciente.
- Cirugía de bucofaringe o nasal reciente.
- Estenosis esofágica secundaria a turnor o esofagitis grave.

REQUISITOS
- Consentimiento infornndo: No aplica.

6.5. COMPL¡CAC|ONES

- Puede presentar apnea yio bradicardia.
- Hipoxia.

- Epistaxis y lesiones de la mucosa nasal.
- Broncoaspiración por vómito al momento de su colocación.
- Perforación esofágica o gástrica.

- Posición incorrecta que se posicione en tráquea.
- Obstrucción de la sonda.

- Nudo en la porción distal de la sonda.
- Zonas de presión en el borde del ala de la nariz por fijación inadecuada.

6.6. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

a. Recursos humanos

- Licenciada (o) en enfermería.

- Licenciada (o) especialista.

- Técnico(a) de enfermería.

6.4.
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b. Mater¡ales

b.l. Material médico no fung¡ble
- 0'l estetoscopio.
- 01 tijera.
- 01 riñonera.

b.2. Material médico fungible
- Vestimenta de bioseguridad: Gorro, gafas de protección, rnascarilla N95, mandil

descartable.
- 01 sonda naso-orogástrica disponible dependiendo edad, peso y talla del

paciente.

- 01 tapón para la sonda naso-orogástrica.
- 01 jeringa de 50 ml. (septo jeringa).

- 01 jeringa de 10 ml.
- 01 par de guantes de barrera.
- 01 par de guantes estériles.
- 01 apósito transparente autoadhesivo 6 x 7 cm.
- Cinta adhesiva (esparadrapo de papel).
- 0l tubo de lubricante hidrosoluble o xilocaína en gel.
- 01 paquete de gasa 5 x 5 cm.
- 01 vaso con agua.

Inf raestructura y equi pamiento

- Ambiente adecuado parala atención del paciente.

- Equipo de aspiración.

6.7. CONSIDERACIONES DE ENFERMERIA

a. Considerac¡ones al momento de elegir la sonda

- Para poder elegir la sonda correcta es importante conocer qué tipos de sondas y

materiales hay disponibles y las recomendaciones de uso. Las sondas disponibtes

en este momento son de polivinilo, siliconada y poliuretano.

- Las más utilizadas son las de polivinilo. Estas sondas se endurecen rápidamente

dentro del estómago, con el riesgo de lesionar la mucosa gástrica.

- El poliuretano es el material más recomendado. Sin embargo, las sondas son

difíciles de conseguir en nuestro paÍs.
- La siliconada tiene como ventaja que no se endurece dentro del estómago y, corro

desventaja, que se colapsa fácilmente al aspirar y dificulta la rnedición del residuo

*_- gástrico. Se recomienda el uso de estas sondas en prematuros con intolerancia, ya

q son menos iritantes y no es necesario cambiarlas

i i i{'1 r
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b. Gonsideraciones espec¡ales
- La disminución del nivef de consc¡encia es una contraindicación relativa por el

incremento del riesgo de aspiración.
- Complicaciones posibles: Colocación en árbol traqueobronquial, broncoaspirac¡ón,

lesión traumática de fosas nasales, faringe y/o esófago, rotura de varices
esofágicas.

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

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

- No administrarenps nada por sonda hasta no estar completamente seguros de que
la sonda se encuentra correctarnente colocada en el estómago.

- Si el paciente presenta sangrado nasal leve, debemos cambiar de orificio nasal para
introducir la sonda e intentar cortar la hemoragia.

- En niños pequeños puede ser necesaria la contención mecánica durante la
colocación 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 pequeño o está obstruido, puede ser
más adecuada una sonda orogástrica.

- El volumen de aire a introducir para la comprobación de la sonda irá en función del
peso y talla del niño.

- No hiperextender o hiperflexionar el cuello en niños pequeños, puede ocluir las vías
aéreas.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

a. Antes del procedimiento

1. Verificar la indicación médica e idenüficación del paciente.

2. Explicar claramente al paciente sobre el procedimiento a realizar.

3. Higiene de manos, según norrna Resolución Ministerial N"255-2016iMlNSA.

4. Preparar el equipo necesario, elegir calibre de la sonda.
5. El técnico de enfermería colocará al paciente en posición fowler.
6. Examinar los orificios nasales del paciente en busca de deformaciones, presencia

de pólipos nasales o secreciones que obstruyan.

b. Durante el procedimiento

1. Higiene de manos, según norma Resolución Ministerial N"255-2016/MINSA-

2. Colocación de guantes.

3. Medición de longitud de la sonda nasogástr¡ca: Nariz, lóbulo de la oreja hasta el
xifoides en caso que sea sonda orogástrica: Comisura labial, lóbulo de la

hasta el apéndice xifoides.
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4. Señalizar la medida de la sonda_

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

6. Enrollar la parte final de la sonda alrededor de la mano.
7. El personal técnico colocará al paciente en posición fowler o semifowler si no

existiera ninguna contraindicación.

8. Monitorizar continuamente la tolerancia del procedimiento.

9. Introducir la sonda por la cavidad oral o nasal, según sea el caso, dirigiéndola hacia
la cavidad gástrica, progresando la sonda de manera suave con movimientos
rotatorios en furma 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 indicará que colabore inclinando la cabeza
hacia delante y que intente tragar saliva o se le proporcionará un sorbo de agua.

1 1.Si durante el procedimiento el paciente presenta náuseas, vómitos y no progresa la
sonda, puede que exista un acodamiento o que la sonda esté doblada en la boca o
garganta, para ello inspeccionar la boca ayudándonos con un baja lenguas y si ese
fuera el caso retirar la sonda,

l2.Verifique la ubícación en cavidad gástrica, aspirando el contenido gástrico,
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 oír entrada de aire.
13.Füar la sonda: Limpiar do¡so de la nariz o mejilla para retirar el exceso de grasa,

colocar apósito transparente y adherir encima el esparadrapo antialérgico.

14.Según la finafÍdad def sondaje se dejará la sonda clampada, conectada a equipo de
alimentación o sistema de drenaje.

l5.Descartar el material usado, lavado de manos y dejar cómodo al paciente.

l6.Registrar el procedimiento en formato de procedimientos invasivos considerando
tipo, calibre y longitud, tarifario SlS, kardex y en las anotaciones de enfernería, así
colno características del contenido gástrico, y en caso de drenaje considerarlo en
balance hídrico.

RECOMENDACIONES

r' Al colocar fa sonda por fa fosa nasal deberá hacerlo lento y suavemente ya que puede

producir epistaxis.

caso que requieran SNG o SOG por mucho tiempo debe considerarse utilizar una sonda
siliconada.

Con el fin de disminuir la colonización, las sondas se deben mantener con un sistema

cerrado tanto como sea posible. Se recomienda ver recomendaciones del fabricante.

La fijación de la sonda no será tirante para evitar heridas y/o úlceras de piel, así como

cambiar diariamente la fijación de la sonda.

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

euí¡ rÉc¡uce:
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paso de la sonda estimula el reflejo nauseoso y se correría el riesgo de vómito

broncoaspiración.
r' Es ¡mportante conocer el perfil de coagulación del paciente para evitar sangrado por

traumatisrno directo de la sonda.
r' En caso de hemonagia nasal cambiar de fosa y valorar necesidad de taponamiento.
/ En caso de no tener éxito, deberá colocarse la sonda bajo visión directa (endoscopía), por

un especialista.
r' Confirmar la posición de la sonda antes de empezar la alimentación, medicación y en

especialtras náuseas o vómitos.

"r Mantener buena higiene nasal, bucal y lubricar los labios.
r' Cambiar cintas adhesivas diariamente o según necesidad de cambio.
r' Comprobar la permeabilidad de la sonda antes de cada uso.
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lnstituto Nóc¡crml
rle Ciencias Neurrrlógicar

cuíA rÉcuca:
CATETERISMO VESICAL

FINALIDAT)

Dotar a fos profesíonales de enfermería de una guía técníca asistencial que estandarice y
formalice el procedimiento en cateterisnp vesical, permitiendo que las enfermeras (os) que
laboren en el Instituto Nacional de Ciencias Neurológicas tengan información actual v
confiable, y así contribuir a disminuir riesgos, mejorando la calidad de atención.

OBJETIVO

2.I. OBJETIVO GENERAL

unificar y estandarizar criterios, conocimientos y técnicas en los profesionales de enfermería
en el procedim¡ento de cateterismo vesical, disminuyendo complicaciones en los pacientes
hospitalizados del Instituto Nacional de ciencias Neurológicas.

2.2. OBJETTVOS ESPECíF|COS.

"/ Reducir la variación clínica con la incorporación de las mejores prácticas en la eficiencia
asistencial diaria de lasilos profesionales de enfermería.

'/ Disminuir el riesgo de infección asociada a catéter vesicar.
/ Garantizar los derechos de la /del paciente en cuanto a seguridad, intimidad y confort.
r' Establecer una vía de drenaje de orina temporal desde la vejiga al exterior.

ÁMalro DE ApLtcAc¡óN
La guía técnica se aplicará en todas las salas de hospitalización de Neurología, neurocirugía,
neuropediatría, emergencia y neurocríticos del lnstituto Nacionalde Ciencias Neurológrcas.

NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
. Guía Técnica de Procedimiento de Enfermería:

o Cateterismo vesical.

CONSIDERACIONES GENERALES
5.I. DEF¡NICIONES OPERATIVAS:

a. Definición del proced¡m¡ento

s una técnica invasiva que consiste en la introducción de una sonda hasta
través del meato uretral con el fin de establecer una vía de drenaje desde

la vejiga

la vejiga

'D*en¡o 
de la tguafdad de Oportun¡dades pac Mujeles y Hombres,,

"Año de! Fortalecinriento de la Sobtrania N¡cronal,,-Año 
del Eicentenar¡o del Congreso de ¡a Repúbl¡€a del peru,.

n.

¡il.

tv.

v.

cliagnóst¡cos y/o terapéuticos.
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b. Conceptos básicos
- Retención ur¡nar¡a: Es la incapacidad de orinar o el vaciado incompleto de fa

vejiga.

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

- Evacuar: salida o vaciamiento, por vía natural o arüficial, de una sustancia.

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

- Sonda nelaton: Son rectas, semirrígidas de una sola vía, sin sistema de fiiación.

- $egún composición: cloruro de polivinilo (pvc). se usan en cateterismo
intermitente para diagnóstico o tratamiento, instilaciones y para medir residuos. Los
calibres deben seleccionarse según el sexo, la edad y características del paciente,
en el caso de adultos existen desde el calibre I al 30. Los calibres que se utilizan
con más frecuencia son:

.t Mujeres calibre: 14 y 16.

.l Hombres calibre: 16,18,2O y 22.

- Asepsia: Es un término médico que define al conjunto de métodos aplicados para la
conservacíÓn de fa esterífidad. La presentación y uso correcto de ropa, instrurnentaf,
materiales y equipos estériles sin contaminarlos en todo procedimiento quirúrgico,
se conoce como asepsia.

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

- Esterilización: Es el proceso capaz de eliminar toda forma de vida microbiana
incluyendo esporas mediante métodos físicos, químicos, físico-químicos o plasma
(peróxido de hidrógeno).

- Infección: Es la presencia y multiplicación del microorganismo en los tejidos del
huésped. Proceso causado por la invasión de tejidos, fluidos o cavidades del
organismo normalmente estériles por microorganismos patógenos o potencialmente
patógenos.

urinaria: Es una infección de las vías
parte del sistema urinario. La mayoría de

urinarias que se produce en

ocurren en lasinfecciones
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vías urinarias inferiores (la vejiga y la uretra). Las mujeres tienen un mayor riesgo de
contraer una infección de las vías urinarias que los hombres.

- Inserción: Es ef acto y el resultado de insertar o de inserir, insertar se refiere a
introducir o incluir, mientras que inserir hace alusión 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 última pulgada de la uretra, en los
hombres es la parte de la uretra que está en el interior del pene.

- Veiiga: Es un órgano 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 riñones hasta
que se elimina del cuerpo.

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

CONSIDERACIONES ESPEC|FICAS

6.I. RESPONSABLES
- Licenciada (o)en enfermería.
- Licenciada (o) especialista.

6.2. tND|CACtONES

a. Absolutas
- En pacientes con retención urinaria.
- Antes de la cirugía cortas o del parto.
- En pacientes sometídos a círugía en fa próstata o los genitales o para irrigación

vesical.
- Determinación de orina residual después de la micción.
- Recolección de muestras de orina estériles.

... i  , '  ./r

fines exploratorios o terapéuticos (quimio terapia
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b. Relativas
- En pacientes de tiempo operator¡o corto.
- En pacientes con estrechez uretral, cirugía de uretra o vejiga.
- Sondaje intermitente, que se realiza cada cierto tiempo (en general, cada 6 - I

horas).
- Estudios urodinámicos como cistomanometría o examen cistoscópico, ureterografia,

cistografía entre otros.

CONTRAINDICACIONES

a. Absolutas
- Alteraciones anatómicas del tracto uri nario.
- Sospecha de rotura uretral.
- Pacienles con trauma pélvico vesical, perinealy uretral.
- Pacientes con lesiones uretrales (estenosis, fístulas).
- Prostatitis aguda.
- lncontinencia urinaria.

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

vesical.

REQUISITOS
- Consentimiento informado: No requiere.
- De acuerdo a la condición del pacienle se informará al paciente o familiar en forma verbal

sobre el procedimiento a realizar, beneficios, riesgos y posibles complicaciones.

COMPLICACIONES
- Obstrucción de la sonda.
- Infección urinaria.
- Infección transuretral_
- Hematuria.

6.6. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

a. Recursos humanos
- Licenciada (o) en enfermería.
- Licenciada (o) especialista.

GUiA TÉCNICA:
CATETERISI\4O V€5ICAL

8.4.

6.5.

J.MED|I{A
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- Técnico(a) de enfermería, como colaborador del procedimiento.

b. Materiales

b.l. Equipo biomédico
- 01 cama clínica.
- 01 mesa de procedimientos.

- 01 bíombo.
- 01 fuente de luz.

b.2. Material médico no fungible
- 01 chata yla nñonera, urinaria.

b.3. Material médico fungibte
- Vestimenta de bioseguridad: Gono descartable, gafas de protección, 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 según edad del paciente (9,10,12,14,16,1g y 20).
- 01 jeringa por 10 cc.
- 01 contenedor de residuos biodegradables (bolsa roja, negra, etc.).

b.4. Medicamentos
- 01 tubo de lidocaÍna gel al2o/o.
- 01 litro cloruro de sodio al 9olo o agua estéril.
- 20 cc de solución antiséptica.

c. Infraestructura y equipamiento
- Ambiente adecuado y tranquilo.

CONSIDERACIONES DE ENFERMERíA
- Es conveniente registrar todos los datos posibles, un registro adecuado será la principal

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

condición del paciente, y la presencia de complicaciones e intervención de enfermería.

DESCR¡PCION OEL PROCEDIMIENTO

a. Preparación del paciente

1. Comprobar identidad del paciente.
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2. lnformar al pac¡ente y/o familiar sobre el procedimiento a realizar.

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

4. Colocar al paciente en la posición más adecuada y cónnda, tanto para el propio
paciente corno para el profesional que va realizar el procedimiento (material al
alcance de la mano).

b. Procedimiento

1. Higiene de manos, según norma Resolución Ministerial N"255-2016/M|NSA.

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 protección personal (gorro, mascarilla, mandilón y guantes

no estériles). 5. Realizar la higiene perineal, según guía de procedimiento.

5. Preparar el campo estéril y material necesarío.

6. Realizar higiene de manos y colocarse guantes estériles.
7. Aseptizar el meato urinario solución estéril y enjuagar con agua estéril.
8. Colocar el campo fenestrado dejando expuesta la zona genital.

9. Lubricar la sonda con la xilocaína en gel al2o/o e introducir 10 ml de lidocaína gel
en la uretra masculina.

1O.Si es varón, colocar en posición 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 posición vertical, levantando hasta formar un ángulo de 90" en relación con el
abdomen. Introducir la sonda suavemente hasta aproximadamente 30 cm, sin
forzar la introducción.

11.Si es mujer, colocaren posición 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 introducción.

12.Verificar retorno de orina.

l3.Desechar el material usado por personal técnico y brindará comodidad y confort al
paciente.

14.Retírese los guantes al término del procedimiento e higiene de manos, según

norma Resolución Ministerial N"255-2016/MlNSA.

l5.Registrar el procedimiento en los registros de enfermería: Kardex, notas de
evolución de enbrmería en historia clínica, y en hoja de monitoreo de invasivos
(registrar la fecha, hora del sondaje, calibre de la sonda, nombre del profesional

que realizó el procedimiento), tarifario SlS, balance hídrico (volumen de evacuado

de orina, características)
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VII. RECOMENDACIONES

r' Uülizar el cateterismo vesical sólo cuando sea necesario.
r' seleccionar eltipo y tamaño de sonda más adecuado para el paciente.
r' Tomar la muestra de orina necesaria en un frasco previamente rotulado y enviar a laboratorio

clínico.

r' En caso de retención aguda de orina con sobre distención y usando sondaje intermitente, no
evacuar el contenido total de la vejiga (cuando exceda de 500 ml en adultos) debemos realizar
pinzamientos intermitentes hasta elvaciado completo, para evitar hemorragias.

ffi
D. TGJADA P



w hstitlrto tüa{tü{isl
de firnei*s ileurokiglcas

"Decenio de lá lguald¿d de Oportunldades pa€ Mujeres y Hombres,
'Año del Fortalec¡mierto de l¿ Soberilía Nacional"

.Año def gicentenafio del Crogesode la Repúbli:a del peai,'

ANEXOS

ANEXO OI

Golocación de guantes estériles.

o srbudo cdector

Tlernann

. . . t ,

Cs!ébres pra sondc{e ¡ntanninrm

Sonda Nelaton que se usa en el cateterismo intermitente.
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Técnica de cateterismo en pacienté varón.

Técnica de cateterismo en

euí¡ rÉc¡¡lc¡:
CATETERISMO VESICAT
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MON ITOREO DE PROCEDIMI ENTOS INVASIVOS

Nombre del Paciente:

Clínica: Servicio: N"Cama: Sexo:

Diagnóstico:

FECHA DE
INSTALACÉN

FECHA DE
CAMBIO

PROCEDIMIENTO
tNVAS|VO

(sNG, CVC, CVP,
cuP, vM)

NOMBRE DEL
PROFESIONAL
RESPONSABLE

OBSERVACIONES
(cuLTtvo,

ANT|MICROB|ANO' DX,
FECHA DE CAMBIO}
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ANEXO 02
FLUJOGRAMA

GUíA TÉcNIcA:
CATETERISMO VESICAT
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cUiA tÉctr¡lcR:
INSERCIÓN DE CATÉTER URTNARIO PERMANENTE

FINALIDAD

Estandarizar y unificar los criterios técnicos en la inserción, mantenimiento y retirada del
catéter urinario perrnanente a través de una guía de procedimiento para ser aplicado en
pacientes adultos de las diferentes áreas de hospitalización, emergencia y áreas críticas del
Instituto Nacional de Ciencias Neurológicas.

OBJETIVO

2.1. OBJETIVO GENERAL
Mejorar la calidad y seguridad del proceso de atención en los pacientes con catéter vesical
permanente durante su insercién, previniendo los riesgos asociados al procedimiento.

2.2. OBJETIVOS ESPEC|F ICOS

r' Establecer una vía de drenaje permanente, con fines diagnósticos o terapéuticos

aplicando técnicas adecuadas para la colocación del CUP

/ Disminuir el riesgo de infección y complicaciones asociadas al procedimiento.

/ Favorecer la evacuación de la vejiga frente a una retención urinaria.
r' Medir y controlar diuresis según se requiera (horaria y/o BHE).
r' Unificar el cuidado de Enfermería en el manejo de CUP garantizando la seguridad clínica

del paciente y calidad de la aiención.

ÁMeIro DE APLIcAcÉN
En todas las Salas de hospitalización de Neurología, neurocirugía, emergencia, UCI y
neurocríticos del Instituto Nacional de Ciencias Neurológicas.

NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
. Guía Técnica de Procedimiento de Enfermería:

o Inserción de catéter urinario permanente.

CONSIDERACIONES GENERALES
5.I. DEFINICIONES OPERATIVAS:

a. Definición del procedimiento

Técnica aséptica que consiste en la introducción de una sonda a través de la uretra
hasta la vejiga con el fin de establecer una vía de drenaje temporal, permanente o
intermitente desde la vejiga hasta el exterior, teniendo fines diagnósticos, tratamiento

J.MEDNA

e uí¡ rÉcl¡rce:
IN5ERcIÓN DE CATFTER URINARIo PERMANENTE
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b. Conceptos básicos
- Gatéter ur¡nar¡o permanente: Es un catéter que permanece en la vejiga que puede

usarse por un período corto o durante mucho tiempo. Tubo de látex, silicona, cuyo
tamaño está calibrado en unidades francesas que miden la circunferencia externa.
Existen dos tipos de catéteres urinarios, según el motivo por el cual será utilizado; el
simple (o de dos canales) y el de tres vías. Uno de los canales es el que permite la
insuflación del globo que posee en su extremo proximal y que será el que
posesionará el catéter en el lugar correcto.

- Sondaie ves¡cal: Técnica invasiva que consiste en la introducción de una sonda
hasta la vejiga a través del meato uretral, con el fin de establecer una vía de
drenaje, temporal, permanente o intermitente, desde la vejiga al exterior con fines
diagnósticos y/o terapéuticos.

- Sondaie permanente de larga duración: Tiene una duración mayor de 30 días, en
el que la sonda es mantenida en su lugar por un balón que se hincha con aire o
agua al colocarla. Está indicado en casos de pacientes crónicos con retención
urinaria.

- Sondaje perrnanente de corta duración: De igual característica que el anterior,
pero con una duración menor de 30 días, usándose en caso de patologías agudas_

- sondaje intermitente: Es el que se realiza cada tiempo (en general, cada 6 - g

horas) y es el principal tratamiento de la incontinencia causada por daño medular o
daño de los nervios que controlan la micción, y que producen incontinencia con mal
vaciado de la vejiga. Consiste en la introducción de un catéter o sonda en la vejiga,
a través de la uretra, pata vaciarla de orina, siendo retirada inmediatamente
después de alcanzar dicho vaciado. La frecuencia del sondaje dependerá del
volumen de orina diario y de la capacidad de la vejiga (3-4 sondajes diarios) y,
además del profesional sanitario, lalel paciente o sus cuidadoras/es pueden ser
adiestrados para realizarlo en domicilio (autosondaje).

- Infección tracto urinario (lTU): lnvasión y multiplicación del tracto urinario por
gérmenes que habitualmente provienen de la región de la región perineal, con
repercusión para el paciente.

- Balance Hídrico (BHE): Resullado de comparar líquido ingresado con el líquido
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

necesidades del paciente las requieren

Guie lÉct'rrc¡r
rNsERclóN DE cATÉrER uRtNARto pERMANENTE
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vt. CONSIDERACIONES ESPEC¡FICAS

6.I. RESPONSABLES
- Lic. enfermera (o) general.

- Lic. enfermera (0) especialista.

6.2. IND¡CACIONES

a. lndicacionesabsolutas

. Diagnósticas

- Medición horaria del volumen urinario en pacientes críticos.

- Evacuar la vejiga en caso de retención urinaria.

o Terapéuticas

- Cicatrización de vías urinarias tras la cirugía en heridas pélvicas y / o abdominales

a causa de la distención abdominal, así como resección de vejiga/próstata

transuretral.

- Lavado continuo de la vejiga (irrigación).

- Obstrucción urológica de naturaleza orgánica o funcional.

b. lndicaciones relativas

. Diagnósticas
- Determinar la orina residual después de la micción espontánea.
- Exploraciones radiológicas.

. Terapéuticas
- Evacuación de vejiga en caso de retención urinaria.
- lrrigación vesical en caso de hematuria.
- Prevenir la tensión de la pelvis o heridas abdominales por la vejiga distendida.
- Administración de medicación intravesical.
- Mantener zona genital seca en pacientes incontinentes.

"DKen¡o de la lgualdad de Oportunidades paE Mujeres y Hombres"
"Año del Forialecimiento de la Soberania Nacional"

'Año del g¡centenario del CoogEsode l¿ Repúbltca del Peú"

flttt

CONTRAINDICACIONES

a. Absolutas
- Prostatitis aguda.
- Uretritis aguda.
- Cirugía uretralo vesical.
- Traumatismo o lesiones uretrales.
- Sospecha de ruptura vesical (traumatismo).
- Enfermedades o malformaciones que conllevan atrofias de las

impiden la inserción de la sonda vesical.
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6.5.

b. Relativas
- Uretritis aguda flemones y abscesos periuretrales.
- Estenosis o rigidez uretral.
- Sospecha de ruptura uretral traumática.
- Alergia conocida a los anestésicos locales o el látex.

6.4. REQUTSTTOS
- Consentimiento informado: No requiere.

cotvtPLrcActoNEs
a. Riesgos o complicaciones frecuentes:

- Traumatismo uretral.
- Infección: Uretritis, cistitis, pielonefritis y sepsis.
- Retención urinaria por obstrucción de la sonda (por acodamiento de la sonda

coágulos, moco o sedimentos de la orina).

b. Riesgos o complicaciones poco frecuentes:
- Alergia o sensibilidad al material de la sonda.
- Hematuria: Por tracción o retirada accidental de la sonda (desalojo).
- Oclusión.
- Lesión por tracción.

RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

a. Recursos humanos
- Licenciada (o) en enfermería.
- Licenciada (o) especialista.
- Técnico(a) de enfermería.

b. Materiales

b.l. Material médico no fungible
- 01 chata y /o urinario.
- 01 riñonera.
- 01 mesa auxiliar.
- 01 coche de curaciones.
- 01 t¡jera estéril.

b.2. Material médico fungible
- Vestimenta de bioseguridad: Gorro descartable, mascarilla

quirúrgico y gafas.

6.6.
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- Para la higiene genitourinaria prev¡o a la inserción del catéter vesical
permanente:

- 01 par de guantes estér¡les.
- 02 paquetes de gasas (10 x 10 cm.).
- Solución antiséptica: Clorhexidina al 2% solución.
- Agua destilada.

b.3. Para el sondaje vesical:
- 01 sonda vesical estéril (Tipo y núrnero según edad del paciente).
- 01 sistema colector cerrado.
- 02 pares de guantes estériles.
- 02 campos estér¡les (fenestrado y no fenestrado)-
- 02 jeringas de 10 ml
- 01 paquete de gasas estériles S x 5 cm.
- 02 apósito transparente adhesivo de acuerdo al paciente (pediátrico 6 x 7 cm. y

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

10 x 12 cm.).
- 01 spray protector de piel.

b.3. Medicamentos
- Lidocaína al2% gel de un solo uso.

c. InfraestructuÉ y equipamiento
- Ambiente adecuado para la atención del paciente.
- 02 biombos de 3 cuerpos.

6.7. CONSIDERACIONES DE ENFERMER¡A
- La cateterización vesical debe limitarse a situaciones clínicas en que los beneficios

superan los riesgos.
- El procedimiento de cateterización uretral se realiza con técnica estrictamente estéril.
- Es necesario realizar un aseo en área genital con agua y jabón previo a la instalación

de la sonda.
- SÓlo deben manejar catéteres urinarios miembros del personal que dominen las

técnicas de inserción y manejo de la sonda.
- Evitar la desconexión de la sonda y la bolsa recolectora para disminuir el riesgo de

contaminación.
- Evaluar el cambio de la

Contaminación del s¡stema.

material de la sonda.

sonda vesical con base en los siguientes criterios:

fugas, obstrucción del drenaje de la orina o deterioro del
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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, así como evitar que

la bolsa tenga contacto con el p¡so.
- 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 infección.
- El riesgo de infección se puede reducir teniendo en cuenta ciertos factores, que

coadyuvan a propiciar la infección deltracto urinario corno:

* Realizar una técnica incorrecta de la asepsia del meato urinario, en la cual se
introducen gérmenes patógenos al tracto urinario y renal por vía ascendente.

* Provocar un traumatismo a la mucosa de la uretra, cuando la introducción de la
sonda se realiza en forma fozada, sin lubricación estéril adecuado, o bien, por

introducir una sonda de calibre mayor al requerido por el paciente.

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

uretrorragia y posiblemente un absceso periuretral.

{' En el caso de un paciente varón cuando la sonda se introduce en un ángulo
incorrecto o cuando el paciente presenta estenosis y se introduce forzadamente la
sonda, puede ocasionar traumatismo.

'¡r' lnsistir al paciente para prornover la micción voluntaria utilizando todos los medios
posibles a nuestro alcance para evitar el cateterismo (cuando se trata de aliviar la
retención urinaria).

* En pacientes adultos que experinrentan retención urinaria, se recomendaba no
extraer más de 700 a 1,000 ml en una misma vez, sino estar extrayendo de 200 ml
pinzando la sonda, y así evitar una descompensación.

* Observar si existe estenosis urebal, investigar antecedentes de enfermedades
venéreas, cirugías urológicas y edad del paciente para determinar el calibre de la
sonda.

* Permanencia prolongada de la sonda vesical contribuye a elevar los índices de
infección del tracto urinario, por lo que se debe evaluar el retirar la sonda tan
pronto co¡Txl sea médicamente indicado.

I I \
,/ Iola. DEScRrpcrór.¡ oeu pRocEDrMrENTo

Siempfe -*-lülli-- .,.,.,,"
."""puébto ?)-ris :"1,:x:

a. lnserción del catéter:

Antes del procedim¡ento:

1. Verificar indicación médica en la historia clínica.

2. Verificar identificación del paciente.

3. Explicar el procedimiento al paciente y/o familiar responsable.

4. Proteger la individualidad del paciente.

5. Personal técnico deberá preparar los materiales y ponerlos en

paciente con rnesa auxiliar.

la unidad del

GUIA TECNICA:
INSERCIÓN oE CATÉTER URINARIo PERMANENfilEDIM
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6. Asegurarse que la iluminación y ventilación sean las adecuadas.
7. Es importante conocer la historia clínica del paciente y considerar aspectos de la

misma que pueda condicionar el procedimiento como: Estenosis de uretra,
cateterismos traumáticos previos, prostatectomizado, alerg¡a allátex,etc.

Durante el procedimiento:

1. colocación del equipo de protección personal (gorro, lentes protectores,
mascarilla, mandilón).

2. colocar solera o pañal adsorbente debajo de la zona perianal del paciente.
3. Higiene de manos, según norrn€¡ Resolución Ministerial N"255-2016/MINSA.
4. Calzado de guantes quirúrgicos.

5- Realizar higíene de genitales a paciente con agua estéril y solución antiséptica
según protocolo:

En mujeres:
.f. Proceder al lavado de genitales externos y zona perianal usando agua y

solución antisépt¡ca, siempre de arriba hacia abajo (desde el pubis hacia el
ano), separando fos labios mayores y lavando después desde el clítoris 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 estéril siempre en
el misnrc sentido (desde el meato urínario hacia fuera), y secar con gasas
estériles.

{' Por último, aplicar una gasa impregnada con solución antiséptica sobre el
mealo urinario y dejar secar sin enjuagar.

* Proteger el área con gasa estéril.

En varones:
'3 Sujetar el pene del paciente en posición vertical, retraer el prepucio y limpiar

con gasa empapada con solución 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 posteriorffente el resto de
genitales.

Por último, aplicar una gasa impregnada con solución antiséptica sobre el
meato urinario y glande, dejar secar sin enjuagar.
Proteger el área con gasa estéril.

Descartar guantes en contenedor para residuos biocontaminados.

Higiene de manos, según norma Resolución Ministerial N'25s-2016/MlNSA.

.E

{.

.t

*

GUIA TECNIC,d:
rNsERclóN DE cATÉrER uRrNARto pERMANENTE

Siempre
<-"rpuEblo

s\::'k¡;,

".i,.ds



w "Deen¡o de la lgualdad de Oportunidad$ paÉ Mujeres y Hombres,,
"Año del Fortalecim¡ento de la Sobsanía Nacional.

'Año del Bicentenar¡o del Congrcso de la República del peru,

i Siempre
f -,apuéblo

Ingtitutó Nacianál
.";..,.i . ',í; <le (ienciar lleurr:rlogica:

8. Calzarse guantes estér¡les.

9. Colocar el campo estéril sobre la mesa auxiliar y depositar material estéril con
ayuda del personal técnico: Catéter urinario perrnanente (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 lidocaína gel ál 2o/o, gasas, apósito
transparente y esparadrapo.

l0.Colocar el campo fenestrado para delimitar y proteger el área, dejando expuesto el
órgano genital.

l1.Antes de introducir la sonda confirmar la integridad del globo y su vaciado
completo, presionando el globo suavemente con los dedos y constatar que válvula
y cuff están en conectas condic¡ones.

b. Inserción de la sonda vesical permanente

En mujeres:

1. Abrir la vulva de la paciente colocando el pulgar y el índice de la mano dom¡nante
entre los labios menores identificar el neato urinario debajo del clítoris e introducir
la sonda previamente lubricada con LidocaÍna gel al 2o/o en forma lenta y
suavemente.

2. Observar la aparición 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
intentarlo de nuevo.

En varones:

1. Introducir lidocaína 2Yo en jalea (en

cargada (10 ml)

dosis unitaria), en la uretra con la jeringa

2. Tomar la sonda vesical y enrollar en la mano dominante y aplicar lidocaÍna Zo/o en
gel (dosis unitaria) en la punta de la sonda.

3. Proceder a la inserción del catéter:

{' Coger el pene con la mano no dominante y sostenerlo en un ángulo de 90o,
retrayendo el prepucio y dejando el glande al descubierto. A través del meato.

'E' coger el pene con la mano no domínante y sostenerlo en un ángulo de g0o,

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 lidocaína
gelal2%.

'!' Coger la sonda lubricada con la mano dominante e introducirla por el meato
hasta notar un tope, colocar el pene en posición horizontal y hacer una ligera
tracción hacia delante (ángulo 45o aprox.) y continuar ingresando la sonda
hasta que fluya orina.

4. No forzar la entrada de la sonda sí se encuentra resistencia, ya que podríamos
producir daño. (Trauma en la uretra o falsa vía).

GUiA TEcNrcA:
lNsERctóN DE CATÉTER uRtNARro pERMANENTE
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En caso de recolectar muestra, descartar las prineras gotas y recoger a
continuación la orina.

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 niños de 5 a i0 ml.), verificar que el balón quedó inflado
fraccionando un poco la sonda. Por ningún motivo usar solución salina ya que el
sodio provoca rotura del balón.

Es importante tener en cuenta que en cuanto aparezca orina en la sonda.
podenns dejar de introducir e inflar el globo ya que de esa manera no corrererlrs
riesgo de insullarlo en la uretra o esfínter vesicaf, lo que originaría una grave
lesión de tratar y con imposibilidad de un nuevo sondaje.

8. Después de la inserción 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 fijación 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 fijación previamente proteger la piel con apósito hidrocoloide delgado o
apÓsito transparente autoadhesivo utilizando previamente protector de piel en
spray, colocar la sonda en la parte rnedia y sellar con apósito transparente. Esta
fijación se cambia cada vez que sea necesario

l0.Retirarse y descartar los guantes.

l l.Higiene de manos, según norma Resolución Ministerial N"255-2016/MlNSA.
12.Dejar cómodo al paciente mientras el personal técnico descartará material

biocontaminados en contenedores de residuos biocontaminados.

l3.Registrar en historia clínica: Notas de enfermería (motivo del cateterismo,
incidencias y respuesta del paciente), tarifario SlS, registro de invasivos (fecha y
hora de instalación, número de French instalado, cantidad de agua de llenado del
globo, nombre del profesional que to instaló).

RECOMENDACIONES
.4r, , 'r'.':'' 

rN.r|\ Y Realizar el procedimiento de inserción de la sonda con estricta técnica asépüca, usando

N\yI r eouioo Ysuantes estériles.
. Y *- 

A rnenos que clínicamente esté indicado, de otro rnodo considere la posibitidad de utilizar
c '|:':'i';iAtP' el catéter de menor calibre posible, compatible con un buen drenaje, para minimizar el

traumatisrrc del cuello vesical y uretra.

El catéter vesical debe retirarse lo antes posible. En pacientes quirúrgicos no se ha de
mantener más de 24 horas post-intervención salvo que se presente alguna complicación
clínica con compromiso de la situación hemodinámica.

El cambio del catéter permanente de látex es de 7 días y el de las

90 días según elfabricante

GUiA TEcNtcAr
tNsERctóN oe c¡tÉtrn uRtt'¡¡,Rto PERMANENTE
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Utilizar siempre un sistema colector cerado con sistema para torn€¡ de muestra y válvula
unidireccional (antireflujo), para evitar la ascensión intraluminal de los m¡croorganis¡nos a
la vejiga y si la bolsa no cuenta con válvula antineflujo, extremar la seguridad de que esta
se rnantenga por debaio de la vejiga.

Asegurar correctamente los catéteres permanentes después de la inserción para evitar el
movimiento y tracción uretral.

No tomar cultivos si no se sospecha infección, excepto para estudios de colonización.

cuí¡tÉcrurc¡:
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Sonda látex.
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VIII,ANEXOS

ANEXO 01

#
#"

Partes de la sonda.
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1. Vía para ¡nflar el globo,2.Yíade drenaje urinar¡o. 3. pabellón
embudo conector. 4. Balón. 5. Orificio para drenaje.

A, CUP de 2 vías. B. CUP de 3 vías.

GUIA TECNICA:

rNsERoóN DE cATÉrER uRrNARto PERMANENTE
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il4eato urinario

'\,.

,\*t

I
Catet6r

Colocación de CUP en mujer.

uretra masculina- Rectificar

GuiA TEcNIcA:
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Acorte transversal en el que se observa el globo en la unión uretrovesical.
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Fijación de CUP.
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FLUJOGRAMA
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GUÍA TÉCNICR:

ASPIRACÉN DE SECRECIONES

FINALIDAD
Permitirá que el profesional de enfermería cuente con información real y confiable de los
conocimientos y procedimientos que realizan las enfermeras (os) en la aspiración de
secreciones en pacientes hospitalizados, a fin de que promuevan la capacitación permanente
del personal, y así contribuir a disminuir los riesgos de problemas sobre agregados al
diagnÓstico de ingreso, así mismo mejorar la calidad de atención que brinda el profesional de
enferrnería en los servicios de: Neurología, neurocírugía, neuropediatría, neurocríticos ,
ernergencia, y áreas críticas del Instituto Nacionaf de Ciencias Neurológicas.

OBJETIVO

2.1. OBJETIVO GENERAL

Estandarizar conocimientos y cuidados de enfermería en el procedimiento de aspiración
de secreciones bronquiales y disminuir complicaciones en los pacientes adultos
hospitalizados del Instituto Nacional de Ciencías Neurológicas.

2.2, OBJÉTIVOS ESPEC¡FrcOS
r' Garantizar un adecuado procedimiento evitando el daño al paciente durante la

aspiración de secreciones.
r' Facilitar la ventilación y la oxigenación continua en el paciente durante la aspiración

de secreciones mejorando el intercambio gaseoso.
{ Disminuir infecciones respiratorias (atelectasias, neumonía, etc.) asociado al

acumulo de secreciones, manteniendo la vía aérea permeable.
r' Proteger al personal de enfermerÍa ante el COVID 19, cuando realice este

procedimiento, evitando su exposición a las secreciones.

Ánnuro DE ApLtcActóN
La guía técnica se aplicará en todas las salas de hospitalización de neurología, neurocirugía
neuropediatría, enrergencia y neurocríticos del Institr.¡to Nacionalde Ciencias Neurológicas.

NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
. Guía Técnica de Procedimiento de EnfernrerÍa:

Aspiración de secreciones.
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v. CONSIDERACIONES GENERALES

5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS

a. Definición del procedimiento:

- Aspiración de secreciones,' Es un procedimiento por el cual se extrae secreciones
acumuladas en el tracto respiratorio, por medio de aplicación de presión negativa a
través del tubo endotraqueal, traqueostomía y/o boca.

b. Conceptos básicos:
- Conocimientos: Es toda aquella inforrnación que tienen las enfermeras para

realizar la aspiración de secreciones en los diferentes tipos de aspiración en
pacientes hospitalizados.

- Prácticas: Son acciones técnicas que realizan las enferrneras (os) en los diferentes
tipos de aspiración.

- Aspirador de secreciones: Dispositivo que, mediante succión por presión negativa
a través de una sonda, aspira y limpia las secreciones, sangre u otros materiales de
las vías resoiratorias altas.

- Sonda de aspiración: Tubo de drenaje delgado flexible con válvula para regular
presión, fabricado a partir de PVC destinada a la eliminación y toma de muestra de
secreciones de la vía área superior.

- Sonda de aspiración a circu¡to cerrado: Dispositivo médico desechable que se
utiliza para realizar aspiración de las secreciones bronquiales en los pacientes que
tienen vÍa aérea artificial y se encuentran con soporte ventilatorio mecánico.
Minimiza el riesgo de infección por desconexíón del ventilador.

5.2. TIPOS DE ASPIRACIÓN:
- Aspiración de secreciones con sistema abierto: Es la extracción de las

secreciones acumuladas en el tracto respiratorio superior por medio de succión y a
través del tubo endotraqueal.

- Aspiración de secreciones con sistema cenado: Procedimiento que se efectúa
con frecuencia en los servicios de UCI para retirar secreciones, evitando la
desconexión del ventilador mecánico.

ffi
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vl. CONSID ERACION ES ESPEC|FIGAS

6.1. RESPONSABLES
- Licenciada (o) en enfern€ría.
- Licenciada (o) especialista.

6.2. tND|CAC|ONES

a. Absolutas
- Pacientes sometidos a ventilación mecánica.
- Secreciones visibles en el TET.
- Reclutamiento alveolar.
- Arritmias por hipoxia.
- Atelectasia.
- Disnea súbita.

b. Relativas
- Obtención de muestras de esputo para análisis de laboratorio.

6.3. CONTRAINDICACIONES

a. Absolutas
- No aplica.

b. Relativas
- No se recomienda la aspiración de secreciones de manera rutinaria en

pacientes con COVID-1 9.
- Trastornos henrorrágicos (coagulación intravascular diseminada, trombocitopenia,

leucemia).
- Laringoespasmo.
- CirugÍa traqueal.
- Infarto al miocardio.
- Hennptisis.
- Epistaxis.
- Fractura de base de cráneo.
- Aneurisma cerebral.
- Varices esofágicas.

REQUISITOS

O. TEJADA P
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6.5. COMPLTCACTON

- Hipoxia.
- Arritmias.
- Hipotensión.
- Atelectasias.
- Paro cardiaco.
- Riesgo de infección.

6.6. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

a. Recursos humanos
- Licenciada (o) en enfermería.
- Licenciada (o) especialista.
- Técnico(a) de enfermería.

b. Materiales:

b.,|. Equipo biomédico
- Equipo de aspiración (sistema para aspiración de secreciones de pared

portáü|.

- Bolsa de resucitación manual con reseryorio conectado a fuente de oxígeno.
- Estetoscopio.

b,2. Material médico no fungible
- Frasco de aspiración.

b.3. Material médico fungibte
- Vestimenta de bioseguridad: Gorro, gafas de protección, mascarilla NgS.

mandil descartable.
- Sonda de aspiración 14 Fr. para adulto

por sistema abierto).
- Sistema de aspiración circuito cerrado

niños.
- Tubo no conductivo.
- Riñonera.
- Guantes quirúrgicos.
- Gasas estériles 10 x10 cm.
- Agua bidestilada 100 ml.
- Jeringa de 10 ml (para aplicaciones de solución para irrigación y fluidíficar las

secreciones para circuito cerrado).
- Tubo de rnyo N# 7(según edad y contextura).

y 6 a 10 Fr. para niños (en aspiración

14 Fr. para adulto y 6 a 10 Fr. para

-'\iÍ?. .,.,.,,...,o
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c. lnfraestructura y equ¡pam¡ento
- Ambiente adecuado para la atenc¡ón del paciente.
- Equipo de aspíración.

6.7. CONSIDERACIONES DE ENFERMERíA

a. cons¡deraciones para la prevención de daño o complicaciones
- No intentar torzar la entrada de la sonda de aspiración cuando hay resistencia, ya

que puede ocasionar traumatismos de tas n¡embranas, pólipos nasales, mucosa
bronquial y tráquea, según sea el caso.

- La aspiración repetida puede producir irritación de las membranas mucosas, edema,
dolor, edema laríngeo y traumatismo.

- Determinar la necesidad aspirar las secreciones del árbol traqueobronquial,
valorando el estado del paciente y evitar una acumulación excesiva de las
secreciones.

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

- Tener ambú para oxígenar fos pulnnnes del paciente antes y después de aplicar.
- La técnica para reducir el riesgo de hipoxemía, disrritmias y microatelectasias.
- Control de signos vitales antes y después de realizar el procedimiento, para detectar

problemas respiratorios, disnitmias e hipotensión.
- Evitar los traumatismos de la mucosa traqueal durante la aspiración, utilizando

sondas de aspiración estérilde material blando con múltiples orificios.
- Preoxigenar al paciente que se encuentra con oxigenoterapía y ventiloterapia

llevándolo al 50o/o y 1O0oA respectivamente.

Consideraciones para la prevención de infección
- Mantener una técnica estéril para reducir el riesgo de infecciones.
- Descartar sonda utilizada en la aspiración de secreciones de TET ylo

traqueostomía.
- No debe utilizarse para aspirar la nanz y la boca.
- utilizar una sonda estéril nueva para cada episodio de aspiración.
- Las sondas y los sisternas de aspiración 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

aspiración de secreciones una técnica estéril.
- La técnica de aspiración debe realizarse suavemente, ya que la aspiración en forma

vigorosa puede interrumpir la barrera protectora de nrcco y producir abrasiones
aumentando la susceptibilidad a la infección.

b.
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- Cambiar los frascos del sistema de aspiración cada 12 horas en caso de equipos
portátiles, siempre y cuando el frasco no se encuente lleno de secreciones y es
contenedor desechable en caso de equipos fijos cada 24 horas.

- Desechar todo material o equipo descartable después de cada aspiración.

6.8. DESCRIPCÓN DEL PROCED¡MIENTO

a. Aspiración de secreciones con sistema abierto
- Verificación del paciente que requiere aspiración de secreciones.
- control de funciones vitales o monitorización previa al paciente.
- Auscultación de ambos campos pulmonares.
- Mantener bolsa de reanimación manual cerca del paciente y conectado a la fuente

cle oxígeno a 10litros.
- Comprobar el funcionamiento del aspirador y regular la presión a 80 a i20 mmHg

en fijos y portátiles de 10 a 15 mmHg.
- Colocar al paciente en posición semifowler a 35o, según sea el caso y no exista

contraindicación.
- Lavado de manos según protocolo de bioseguridad, y colocación de barreras

protectoras.

- La técnica se realiza con la participación de Lic. en enfermerÍa y un técnico de
enfermería, elenfermero quien va a realizar el procedimiento se calzará los guantes
estériles.

- El técnico de enfermería prepara el nnterial necesario: Gasas, sondas de aspiración
(calibre adecuado), agua bidestilada, riñonera.

- El técnico de enferrnería desconectará el TET de los corugados del ventilador
mecánico-

- Se hiperoxigenará por 30 segundos antes de desconectar al paciente del venülador
mecánico, para introducir la sonda de aspiración, así mismo después de la
aspiración de secreciones se hiperoxigenará al 50% más de lo pautado por tres
minutos y luego retornar el FiOz indicado. (Ejm. FiOz indicado 0.4% se incrementará
a 0.9%) en caso que el Fioz sea mayor de 0.s% se incrernentará hasta 1oo%.

- Lubricar la punta de la sonda de aspiración.
- Introducir la sonda de aspiración a la distancia establecida en el orificio de la

traqueostomía (7 cm) o tubo endotraqueal (12 cm).
- El tiempo de succión no debe de exceder a los 10 segundos, realizar la aspiración

del paciente retirando la sonda 2 a 3 cm, una vez introducida, mientras se aplica
una aspiración intermitente presionando el dispositivo digital.

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

- Dejar un minuto como mínimo entre aspiración y aspiración.

-"$'ik-'. .,.,",....,o
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- Continuar con la aspiración de secreciones, hasta que las vías aéreas queden sin
secreciones acumuladas.

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

- Descartar el material utilizado.
- Lavado de manos.
- Observar y valorar los signos vitales.
- Dejar cómodo al paciente.
- Auscultar ambos campos pulmonares identificando ruidos pulmonares.
- Registrar procedimiento y caracterísücas de secreciones en tarifarios SlS, kardex.

balance hídrico, y en anotaciones de enfermería.

b. Aspiración de secreciones con s¡stema cerrado
-Comprobar el funcionamiento del aspiradory regular la presión a B0 a 120 mmHg

en fijos y portátiles de 10 a 1S mmHg.
- Preparar la bolsa de reanimación manual cerca del paciente y conectado a la fuente

de oxÍgeno a 10litros.
- Lavado de manos según protocolo de bioseguridad, y colocación de barreras

protectoras.

- Hiperventilar al paciente con FiOz al 1000'Á.
- Girar la válvula de control de la sonda de aspiración circuito cerado hasta la

posición abíerto.
- Encender la succiÓn e introducir la sonda de aspiración (14 French) a través del

tubo endotraqueal hasta encontrar resistenc¡a y luego retirarla con suavidad.
- Aspirar presionando la válvula de aspiración y retirar suavemente la sonda.
- La aspiraciÓn no debe durar más de 10 segundos, por lo que alternará el sistema

entre eITET y la conexión al respirador.
- Una vez retirada la sonda se presionará la válvula de aspiración. Lavar la sonda

hasta que esté limpia.
- Girar la válvula de control hasta la posición cerrada.
- Valorar características de secreciones.
- Descartar el material utilizado.
- Dejar cómodo al paciente.
- Auscultar ambos campos pulmonares identificando ruidos pulmonares.
- Registrar procedimiento y características de secreciones en tarifarios SlS, kardex.

balance hídrico, y en notas de enfermería.
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v[. RECOMENDACIONES

/ Si se neces¡ta asp¡rar al paciente varias veces hay que cambiar la sonda en cada
aspiración o limpiarla con gasas estériles o solución salina.

r' Entre aspiración y aspiración hay que dejar descansar al paciente para evitar irritación en
la mucosa.

r' En caso de que el paciente no sea portador de traqueotomÍa o TET, la técnica se realizará
por la boca y la nariz.

r' La sonda deberá estar bien lubricada (agua estéril).
r' Pedir al paciente que respire profundamente y que diga "e" mientras saca la lengua.
r En caso de que sea necesario se puede cofocar un tubo de Guedel.

"/ Es ¡mportante no prolongar las aspiraciones para evitar la hipoxia (disminución de oz en la
sangre).

En caso de resistencia al paso de la sonda no fozar la introducción.
Si el paciente está traqueotomizado hay que limpiar la camisa interna de la cánula de
traqueotomia las veces que sean necesarias.

-.'lil?'.- .,...,. "..,o=r- : :  orr  rr .e';:iy'ñ -'-'
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ANEXO 01

Regulador de presión.

Aspiración de secreciones circuito cerrado.

GUIA TECNICA:
Aspr  RAcróN DE sEcREctoNEs
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Aspiración de secreciones c¡rcuito abierto.
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de aspiración estéril.
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GUíA rÉCr.lrcR:
ASISTENCIA Y CUIDADO DEL PACIENTE

SOMETIDO A PUNCIÓN LUMBAR

FINALIDAT)
Contar con una guía técnica de procedimiento que optimice la preparación, asistencia,
instrumentación y cuidado del paciente durante el procedimiento de punción Lumbar (pL) y el
manejo de muestras de LCR para el personal profesional de enfermería del Instituto Nacional
de Ciencias Neurológicas.

OBJETIVO

2.1. OBJETIVO GENERAL

Estandarizar y optimizar criterios de preparación, asistencia, instrumentación y cuidado
del paciente sometido a Punción Lumbar.

2.2. OBJETIVOS ESPEC¡F|COS
/ Proporcionar cuidados de calidad en el procedimiento de p.L.

/ Disminuir riesgo de infección cofno consecuencia del procedimiento. prevenir efectos
secundarios.

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

Aníerro DE ApLtcAcóN
La guía técnica se aplicará en todas las salas de hospitalización de Neurología, neurocirugía,
neuropediatría, emergencia y neurocríticos del lnstituto Nacional de Ciencias Neurológicas.

NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
r Guía Técnica de Procedimiento de Enfermería:

o Asistencia y cuidado del paciente sometido a punción lumbar.

CONSIDERACION ES GENERALES

5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS:

a. Definición del procedimiento
- Punción lumbar: Procedimiento que se realiza en la parte baja de la espalda, en la

regiÓn lumbar para extraer LCR del canal espinal para realizar pruebas de
diagnóstico y tratamiento.
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subaracnoideo, los ventrículos cerebrales y el conducto ependinnrio sumando un
volurnen de entre 100 y 1S0 ml, en condiciones normales.

- Instrumentación 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.

CONSIDERACIONES ESPEC|FICAS

6.I. RESPONSABLES
- Lic. Enfermera (o) general.
- Lic. Enfermera especialista.

6.2. TND|CACtONES

a. Indicaciones diagnósticas

Apoyo al diagnóstico de neningitis infecciosa: Bacteriana, viral, criptocococica,
etc.

Sospecha de HSA con resultados inconclusos de neuroimágenes.

Sospecha de enfermedad inflamatoria del SNC: Encefatitis autoinmune, sindronn
de Guillain Barré, polineuropatía desmielinizante inflamatoria crónica, vasculitis del
sistema nervioso, enfermedades mitocondriales.

Evaluación de biomarcadores en trastornos neurodegenerativos, autoinmunes,
etc.

Medición de la presión inicial finat.

Necesidad de administrar un medio de contraste por vía del canal espinal.

b. Indicaciones terapéuticas
- ExtracciÓn de emergencia de cierta cantidad de LCR con el fin de disminuir

presión intracraneana (Ejemplo: Hidrocefalia, meningitis criptocócica).
- Alivio sintomático en hipertensión endocraneana idiopática.

c. Fines terapéuticos
- Administrar anestésicos en la médula espinal
- Administración de fármacos por vÍa intratecal: Antibióticos para tratar una infección

del SNC.
- Aliviar la presíón intracraneal,

CONTRAINDICACIONES

a. Absolutas
- Tumor en fosa posterior.
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- Hidrocefalia obstructiva no comunicante.
- Trastorno de la coagulación no corregido, INR >1. S.
- Recuento de plaquetas > 20 000 mm 3.

- Estenosis esp¡nal o compresión de la méduta espinal por encima del nivef de
punciÓn (en estos casos se consideraría realizar punción suboccipital).

- Infecciones cutáneas locales.
- Malformaciones del desarrollo espinal o craneal: Mielomeningocele, malformación

de Arnold Chiari por el riesgo de herniación tonsilar.
- Hipertensión intracraneal con evídencia de gradiente de presión a través de la hoz

del cerebro o entre estructuras supratentoriales e infratentoriales por el riesgo cle
herniación Uncal.

b. Relativas
- Recuento de plaquetas entre 20 000 a 40 000.
- Terapia con tienopiridinas (clopidogrel).
- Malformación arteriovenosa de la médula espinal.
- Hipertensión intracraneal sin evidencia de gradiente de presión.

6.4. REQUISITOS

a. Requisitos generales
- Consentimiento informado.
- Evaluación clínica neurológica.
- verificar medicación previa (de estar recibiendo ant¡coagulantes).
- Recuento de plaquetas.
- Inspección local.

b. Requisitos específicos:
- Una imagen cerebral con Tomografía Espiral Multicorte (TFM) o Resonancia

Magnética Nuclear (RMN), es indispensable antes del procedimiento si el paciente:

Presenta convulsiones de nueva aparición.
Tiene estado inmunocomprometido severo.
Tiene déficits neurológicos focales.

con deterioro de la conscíencia moderado a severo definido corno un puntaje
nrcnor a'10 en la escala de coma de Glasgow.
Con sospecha de hipertensión intracraneana.
Con patología previa del sistema nervioso central.
Con edad superior a 60 años.
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6.5. COMPLTCACTONES
- Dolor lumbar.
- lrritación de raíz nerviosa.
- Cefalea postpunción dural.
- Herniacíón cerebral (complicación más grave).
- Infecciones: Se pueden producir infecciones locales,

epiduralo de la nÉdula espinal).

-Deceo¡o 
de la lBualdad de Opo.tunidades ptra Mu¡er6 v Hombres.' 'Año del Fodalecimiento de la Sobe.ania Naciona¡, ,

"Año del Eicentsario del Congreto de la República del perú.

como celulitis, abscesos (lumbar

6.6. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES
a. Recursos humanos

- Licenciada (o) en enfermería.
- Licenciada (o) especialista.
- Técnico(a) de enfermería.

b. Materiales

b.1. Equipo biomédico
- 01 aguja de p.L. con un rango entre 20 _22G de dián¡etro

largo, descartable.
- 0l equípo de cirugía menor para puncíón 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:

.1. 04 pares guantes quirúrgicos, según corresponda

.f. 02 gorros.

* 02 gafas de protección.

t 02 mascarillas N95.

{. Manditón estérit(02 unidades).
- 05 frascos o tubos para las muestras de 5 ml de material

tapón.
- Contenedor de biodegradables (bolsa roja, negra, etc.)
- Contenedor de punzocortantes.
- Esparadrapo hipoalergénico.
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b.4. Medicamentos
- Clorhexidina2o/o.
- lodopovidona.
- Alcohol 70%.

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

c. Infraestructura y equipamiento
- Unidad delpaciente.
- Glucómetro con sus respectivas cintas reactivas.
- Pulsoxímetro.
- 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
o Posición del paciente

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

- El paciente debe estar generalmente en decúbito lateral derecho o izquierdo,
teniendo en cuenta la mejor ubicación y comodidad tanto del paciente corno del
médico encargado del procedimiento.

- La posiciÓn de paciente para la P.L. será decúbito lateral, en posición fetal, cerca
del borde de la cama, los hombros y caderas deben estar alineados entre sí con et
plano coronal del tronco perpendicular a la cama, con la espalda en dirección hacia
la persona que realiza la punción; también este procedimiento se puede realizar en
la posición sentado en algunos casos, según criterio del médico.

Del personal profesional de enfermeria
- Deberá verifcar que el consentimiento informado esté firmado, así como órdenes de

laboratorio estén regula rizadas y/o canceladas.
- Informarse si el paciente presenta posibles alergias al anestésico.
- Verifique que el paciente y familiares hayan recibido la información oral necesaria

previo al procedimiento.
- Si el paciente es premedicado para sedación, según indicaciónmédica por estar

la oximetría y losagitado, irritable, agresivo, la Lic. en enfermerí

signos vitales.

5rempre
conolpuEblo

-r.-lijjlt. .,.,,,,,..,o
= L 

'3:  
orr  raau

zrí{\\s F' ¡n'
e ui¡ rÉcrurc¡: J' $EDll¡A

ASISTENCIA Y CUIOADO OEL PACIENTE SOMETIDO A PUT'¡CIóN rUME¡N



- Se administrará rnedicarnentos prescritos si se requieren.
- La enferrnera (o) será responsable de instrumentar en la p.L. en la limpieza y

asepsia que realiza el médico en la zona del procedimiento.
- Entregará la aguja para la inserción.
- Entregará los frascos estériles al nÉdico y los recibirá una vez se haya extraído la

muestra.
- Rotulará los frascos y numerará cada frasco una vez recibidos con la fecha. la

identificación del paciente y el número de historia clÍnica.
- Paralelamente contralará signos vitales del paciente e informará al médico a caroo

sobre cualquier signo de alarma.

Del personaltécnico de enfermería
- Preparará el coche para procedimiento de punción lumbar.
- Apoyará en la ubicación y posición adecuada del paciente.
- Mantendrá y velará por la privacidad del paciente.
- Lavado de manos según protocolo de bioseguridad.
- Vestirnenta: colocación de mandil y guantes para asistir al procedimiento.

r Cuidados posteriores a la punción lumbar
a. Del personal de enfermería

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

- Mantener al paciente en posición supina, cabecera sin alrnohada y en reposo
absoluto 4 horas, posteriormente el reposo será relativo, según evolución del
paciente.

Mantener al paciente en ayuno 2 horas después de la punc¡ón lumbar.
ldentificar signos de alarma (cefalea, náuseas, vómitos, dolor lumbar) e informar
al médico tratante.

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

Entregar muestra de LCR a famrliar responsable previa indicación en caso tenga
que ser procesado en laboratorio extra institucional.

Registrar procedimiento en anotaciones de enfermeria.

lnformar 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.

lnstituto Naciooal
de Crencial iburotricas

b. Del personaltécnico

- Recoger el material y los equipos utilizados.
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- Asistir ar paciente que permanezca en reposo en su unidad.
- Transportar las muestras al laboratorio de la institución con las órdenes

adecuadamente realizadas y tramitadas. El LCR, debe enviarse inmediatamente
al laboratorio para su análisis, ya que el conteo de leucocitos puede disminuir en
un 50% en 2 horas.

6.8. DESCRIPCóN DEL PROCEDIIIIIIENTO

1. Verificar en HCL. lndicación del procedimiento y paciente correcto.
2. Verificar en HCL. consentimiento informado.
3. La P.L. debe realizarse con las máximas condiciones de asepsia: Lavado de manos

antes, según noma técnica Resolución Ministerial N" 2ss-2016/MlNSA.
4. Toma de grucosa capirar ar paciente antes der procedimiento.

5. colocar al paciente en posición fetal con ayuda del personal técnico.
6- colocarse mandil quirurgico, mascarilla, gorro y guantes quirúrgicos.
7. El médico encargado del procedimiento verificará posición correcta del paciente.
8. Proporcionar ropa estéril a médico, el cual según protocolo se vestirá para realizar el

proced¡m¡ento.

9- Médico aplicará anestesia en zona lumbar si está indicada, minutos antes de realizar
la técnica.

1O.Médico desinfectará la zona de punción con povidona yodada y/o protocolos
establecidos por la institución, con movimientos circulares, de adentro hacia fuera
unos 40 cm de diámetro y esperar 2 minutos.

1 l.Asistir al médico en la técnica: Medir presión intrarraquídea conectando el
manómetro, sujetar tubos para recoger el LCR.

12.Después de recoger las muestras y retirar eltrocar, se aplicará presión directa sobre
la zona, se desinfecta y se coloca gasas estériles haciendo presión con esparadrapo
antialérgico.

l3,Rotular los frascos o tubos de LCR: Nombre del paciente, edad, No de HCL., tipo de
muestra y examen a realizar.

14-se tomará muestra de glucosa capilar al finalizar procedimiento.
15.Dejar cómodo al paciente en su unidad, en posición decúbito dorsal plano (no uso de

alnnhada), 6 horas.

l6.Monitorear presencia de complicaciones y signos vitales.
17'Regisfar procedimiento en HCL. (Notas de enfermería, registro de invasivos, kardex

de enfermería. tarifario SlS.

RECOMENDACIONES

r' La tolerancia oral se iniciará tras la punción, aumentando la ingesta de
minimizar la aparición de cefalea.

r' Vigilar zona de punción por si aparece sangrado.
Vigilar constantes vitales cada I horas, durante las primeras 24 h.
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No refrigerar la muestra hasta después de haber realizado la microscopia y el cultivo

bacteriano.

La muestra de LCR se debe refigerar (-7oC a -8oC) en espera de una investigación

adicional.

Para el citoquímico se requiere 1 mlde muestra,BK -culüvo: > 5 ml, BACTEC > ml, PCR >

5 ml.
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Punción Lumbar

Posición Acuesta
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ANEXO 01
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Posición Sentada

Posiciones del paciente para la punción lumbar.
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Inserción de la aguja con mandril en el espacio interespinoso.

Extracción del LCR.
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cuíA rÉcxlcR:
MANTENIMIENTO DE CATETER VENOSO CENTRAL

FINALIDAT)

Contribuir con una guía dirigida a los profesionales de enfermerÍa que estandarice el cuidado
en el mantenimiento de catéter venoso central (CVC), disminuyendo los riesgos de infección
del torrente sanguíneo en pacientes hospitalizados en las diferentes áreas de hospitalización,
área crítica y ernergencia del Instituto Nacionalde ciencias Neurológicas.

OBJETIVO

2.I. OBJETIVO GENERAL

Actualizar conocimientos en los profesionales de enfermería y unificar los criterios en el
cuidado y mantenimiento de catéter venoso central en pacientes hospitalizados en el
Instituto Nacional de Ciencias Neurológicas-

2.2. OBJETIVOS ESPEC¡FICOS

r' Promover prácticas seguras estandarizadas en la manipulación de los lúmenes y
conexiones minimizando infecciones deltorrente sanguíneo asociado a CVC.

/ Fortalecer y facilitar una cultura de registro y reporte de información para la vigilancia
y control de las infecciones asociadas a CVC.

r' Mejorar la calidad y seguridad del proceso de atención, identificando los riesgos y
disminuyendo la incidencia de complicaciones mecánicas e infecciosas durante el uso
del Catéter Venoso Central (CVC).

ÁMe¡ro DE APLrcActóN
La guía de procedimiento está dirigida a los profesionales de enfermería y será aplicada en
los servicios de hospitalización energencia, centro quirúrgico, neurología, neurocirugía y
unidad de cuidados intensivos del lnstituto Nacional de Ciencias Neurológicas.

NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

o Guía Técnica de Procedimiento de Enfernería:

o Mantenimiento de catéter venoso central.

CONSIDERACIONES GENERALES

5.I. DEFINICIONES OPERATIVAS

a. Definición del procedimiento

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

infecciones. Las qcceso de CVC: Yugular interna,
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b. Conceptos básicos:
- Catéter venoso central: Tubo delgado, largo y flexible de diferentes calibres de

pol¡uretano pueden ser de uno, dos o tres lúmenes que se utiliza para
cateterización de venas de gran calibre, con la finalidad de administración de
fluidos, fármacos, nutrición parenteral, o para la determinación de constantes
fisiológicas, medicamentos o transfusiones de sangre.

- Lúmenes: sondas del cVC que quedan fuera del cuerpo que se dividen en 1, 2 o
3 sondas más pequeñas teniendo cada lúmen una pinza o clampa y una tapa
desinfectante en el extrerno.

- Lúmen distal: De mayor calibre, se encuentra en la punta del catéter se utiliza
para realizar la medición de la presión venosa central, administración de
inotrópicos y alto flujo y de alta densidad, así como medicamentos que se requiere
efecto ¡nmediato.

- Lúmen proximal: Se suele utilizar para la extracción de pruebas sanguíneas,
transfusiones y para administración de medicación como sedoanalgesia.

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

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

- Bacteriemia asociada a catéter de vía central (BAC): La BAC se diagnostica
ante la presencia de al menos un cultivo periférico positivo acompañado de signos
y síntomas clásicos de infección (fiebre, escalofríos ylo hipotensión) y en ausencia
de algún otro foco infeccioso; todo esto sumado a un cultivo de la punta de catéter
o retroculüvo (>3Fr), positivo para el mismo germen y con un antibiograma idéntico
al obtenido del hemocultivo oeriférico.

- Técnica de lavado push - stop - push con presión positiva: Técnica de lavado
intraluminal después de cada uso que consiste en instalar suero salino fisiológico
(SSF) a emboladas (10 ml o 20 ml), hacer pequeñas pausas (más o menos cada
ml), para generar turbulencias, y garantizar la limpieza de las paredes al evitar el
depósito de eritrocitos, fibrina en la luz de catéter que lo acabarían
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- Complicac¡ones mecán¡cas del catéter venoso central: Son frecuentes (2 a
154/o) y en ocasiones pueden comprometer la vida del paciente. Se puede

considerar dentro de las complicaciones más frecuentes o de mayor gravedad: El
neumotórax, la embolia aérea, mal-posición del catéter, perforación de grandes
venas, punción arterial, arritmias, trombosis venosa asociada a catéter venoso
central (CVC) y oclusión del CVC; algunos elementos de prevención, diagnóstico y
tratamiento, así conn el impacto que puede tener la ultrasonografía rutinaria para
instalar un CVC.

- Embolismo aéreo: Complicación que se produce con más frecuencia en las fases
de inserción del catéter, habitualmente por no cfampar las líneas del catéter.
Puede también producirse por la inyección de aire.

- Neumotórax: Complicación que se produce con más frecuencia en la inserción 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 pulmón y la pared
torácica y es causado por la punción accidental de la nembrana pleural con
pérdida de su integridad dejando comunicados, a través de la vía aérea, la
atrnosfera con el espacio pleural y por la subsecuente pasada de aire de la
atrnósfera hacia la cavidad pleural de menor presión. Puede ser causado por la
aguja, la guía, el dilatador o el catéter usado para el acceso yugular o subclavio.

- Presión Venosa Central (PVG): Procedimiento que permite medir la presión en la
aurícula derecha o en las grandes venas intratorácicas. Es índice de la corriente
sanguínea del corazón y de la capacidad de este órgano para impulsar la sangre.
La presión venosa central normal, oscila entre 4 a 12 cm de agua y es una guía en
el diagnóstico precoz de la insuficiencia cardíaca congestiva.

CONSIDE RACIONES ESPEC|F¡GAS

6.I. RESPONSABLES
- Licenciada (o) en enfermería.
- Licenciada (o) especialista.

6.2. IND|CACtONES

a. Indicaciones absolutas
- Evaluación de zona de inserción.
- Se realizará nueva curación cuando se observa sucia, mojada o despegada.
- La primera curaeión se realizará después de 72 horas si no se observa apósitos

con sangre, sudor o despegados.

GUiA TÉcNrcA
MANT€NrMrENTo DE cATÉTER vENoso c€NTRAI
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b. lndicaciones relat¡vas
- Tener en cuenta los casos de pacientes con trastorno de coagulación y/o

inestabilidad hemodinámica.

5.3. CONTRAINDICACIONES
- No aplica para el mantenimiento y/o curación de CVC.

6.4. REOUISITOS
- Consentimiento informado: No requiere.

6.5. COMPLTCACTONES

a. Complicaciones más frecuentes:
- Desplazamiento del catéter.
- Obstrucción del catéter.
- Ruptura de catéter.
- Neunntórax.

b. Gomplicaciones poco frecuentes:
- Infecciones asociadas al catéter.
-Trombosis.

-Embolismo gaseoso.

6.6. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

a. Recursos humanos
-Licenciada (o) especialista para la curación delcatéter venoso central.
-Técnico(a) de enfermería.

Materiales

b.l. Material médico no fungible
- 01 equipo de curación estéril: Tijera recta, pinza de disección sin uña, pinza

kelly curva.
- 01 mesa de rnayo.
- 01 coche de curaciones.
- 01 riñonera.

b.2. Material médico fungible
- Equipo de protección: 01 gorro, 02 mascarillas, lentes protectores mandilón.
- 03 pares de guantes estériles.
- 01 campo estér¡l 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 apósito transparente autoadhesivo reforzado impermeabl€ 10 x 12 cm.
- 01 esparadrapo antialérgico.
- 01 agua destilada.
- Contenedor de residuos biomédicos.
- Equipos de lÍnea: Volutrol, equipo de venoclisis, llaves de triple vía ylo

conectores bifurcados libre de agujas.
- 03 jeringas de 10 mt.
- 03 jeringas de 1ml.

b.3. Medicamentos
- Solución antiséptica: Clorhexidina 2 %.
- Alcohol alTOo/o"

- Cloruro de sodio 9%.

c. Infraestructura y equipamiento

- Ambiente adecuado para la atención del paciente.

- Equipo de curación.

6.7. CONSIDERACIONES DE ENFERMERíR PREVNS Y DURANTE LA INSERcIÓN DEL
cvc
- Informar al paciente procedimiento a realizar.
- Colocar al paciente en decúbito supino.
- Lavarse las manos según protocolos actuales.
- No rasurar; si se precisa retirar el vello, cortar con las tijeras.
- Proceder por parte del facultativo desinfección de la zona e inserción del catéter.
- La enfermera (o) cubnrá con apósitos transparentes semipermeables o gasas estériles
en el punto de inserción del catéter.

- Anotar fecha y hora de inserción en lugar visible del apósito transparente.
- Registrar el procedimiento en formato de procedimientos invasivos considerando tipo,

calibre, fecha de inserción, zona de inserción, responsable de procedimiento, anotar en
kardex y en fas anotaciones de enfermería, así corro en tarifario SfS.

- Personaltécnico retirará todo el material utilizado.
- Coordinar peüción urgente de Rx. de tórax (para verificación conecta posición de CVC

por parte del nÉdico).

VIGILANCIA POST IMPLANTACIÓN CVC:
- Mon de tensión arterial cada2 horas durante las

e uf¡ rÉcNrc¡:
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- Control de la zona de inserción por si ex¡sten hematomas. Si se presentan, poner

após¡to compresivo y frío local.
- Vigilar frecuentemente la aparición de sangrado.
- Elevar cabecera de la cama según lo indicado y si lo tolera el pac¡ente durante las

prirneras 6 horas.
- Administrar analgesia prescrita si lo precisa el paciente.
- Revisión del estado y permeabilidad de las luces del catéter.
- Registro de control y seguimiento en notas de enfermerÍa.

6.9. DESCRIPCóN DEL PROCEDTMIENTO

a. Cuidados de enfermería en el mantenimiento del CVC:

1. Posición adecuada (decúbito supino) y cómoda del paciente y del personal.

2. Colocación de equipo de protección: Gorro, mascarillas, lentes protectores y
mandilón.

3. Higiene de manos, según norrna RM N'2SS-2016/M|NSA.

4. Colocación de mandil y guantes estériles.

5. Preparar mesa de mayo con campos estériles y nrateriales a utilizar.
6. Pincelar el apósito adhesivo con clorhexidina alcohólica al 2o/o, antes de

desprender el apósito adhesivo, dejando actuar por 30 segundos.
7. Presionar el punto de inserción y desprender el apósito adhesivo de afuera hacia

adentro seguidamente colocar campo estéril en la zona de inserción del catéter sin
dejar de sujetar el punto de inserción para prevenir desplazamiento de éste.

8. Realizar cambio de guantes estériles.

9. Valore y verifique zona de inserción, sujeción (puntos), integridad del catéter y
lúmenes. ldentifique signos de infección como: Enrojecimiento, calor local,
induración o secreciones.

lO.Proceda a la limpieza del punto de inserción con clorhexidina al 2o/o y agua
destilada en relación de 3:2, del centro a la periferia en forma circular, siendo el
úftimo toque de clorhexidina al 2o/o, dejar actuar durante 60 segundos o hasta se
seque.

l l.Retirar el exceso de clorhexidina al2% y realizar el secado del punto de inserción.
12.Volver a verificar zona de inserción, sujeción (puntos), la integridad del catéter y

lúmenes para evitar migración o desalojo del CVC.

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

l4.Proteger punto de inserción con gasa estéril 10 x 10 cm. para proceder a la
desinfección de lúmenes.

l5.Desinfectar conexiones antes de manipularlos con clorhexidina en base alcohólica
al 2o/o entre el punto de unión del catéter y el equipo

sitios de entrada al sistema.
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16.Ciene el paso al paciente, desconecte el sistema previamente cerrado v
deséchelo.

17'Verificar que la zona externa del catéter no quede acodada o comprimida.
lS.Desinfectar conectores y luces de los lúmenes por la parte externa con alcohol

TAYo ylo clorhexidina en base alcohólica al 2o/o fticcionando por 15 segundos.
19'Conecte el nuevo sistema purgado verificando previamente permeabilidad de

lúmenes mediante aspirado e inyección de ClNa g of mediante el sistema de flush
- stop.

20.Elimine extensiones y/o conectores múltiples que no se utilícen.
2l.Proteja las conexiones o puertos con campo o gasas estériles.
22.Restablezca el paso de la perfusión hacia el paciente y regule de nuevo bombas

de infusión y/o ritmo de goteo.

23-Cubrir el punto de inserción con apósito adhesivo estéril 10 x 12 cm garantizando
que quede en ef centro del apósito, si fuera posible utilizar otro apósito adhesivo
transparente para la continuidad y los lúmenes se fijaran por separado.

24.Si se tuviera utilizar protector cutáneo (cavilo), afrededor del catéter para proteger
la piel y mejor frjación del apósito adhesivo.

25.Rotular en el apósito adhesivo fecha de inserción y fecha de curación.
26-Brinde comodidad y confort al paciente dejándolo en posición cómrcda.
27.E1 personal técnico eliminará los residuos utilizados de acuerdo con normas de

bioseguridad.

2S.Higiene de manos, según norrna RM N"255_2O16iMtNSA.
29.Registrar datos de la curación en las anotaciones de enfermería de la historia

clínica, como integridad de la piel, características de la zona de inserción, retiro del
catéter, fecha del cambio de los sistemas y equipos de línea, entre otros, así como
en tarifario SlS.

RECOMENDACIONES

r' Tener presente si el paciente es alérgico al látex.
/ Vigilar presencia de arritmias sería deseable la monitorización del paciente con ECG.
/ Vigilar presencia de hernorragia o hematoma en zona de inserción.
/ Proteger el catéter de vía central para evitar mojarlo con agua en el momento del aseo del

paciente.

No apficar pornadas antibióücas en el punto de inserción del catéter.
Rotular con plumcn indeleble libre de plomo sobre un enremo d¡stal al punto de inserción
del apósito transparente.

El procedimiento de curación del CVC debe ser realizado por uno profesional de
enfernrería y un técnico de enfermería capacitados y entrenados.
La manipulación del cVC debe ser rigurosamente estérily con máxima asepsia.
La inserción del CVC es responsabilidad del profesional

responsabilidad del profesional de enfermería.
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Se recomienda dístribuir fos lúmenes y rotular las fíneas:
* Lumen distal: De mayor calibre, se encuentra en la punta del catéter se util¡za para

realizar la medición de la presión venosa central, administración de inotrópicos y alto
flujo y de alta densidad, asÍ como medicamentos que se requiere efecto inmediato.

't' Lumen proximal: Se suele utilizar para la extracción de pruebas sanguíneas,
transfusiones y para administración de medicación conn sedoanalgesia.

'l' Lumen medio: Menor calibre su uso es exclusivo para alimentación parenteral, si no
se utiliza para NTP puede utilizarse para administración de medicanrentos y fluido
terapia.

Cambiar los sistemas de suero cada72 horas salvo que haya sospecha de infección.
Rotular el cambio de los equipos de línea: Fecha y la hora.
No mantener las soluciones de infusión más de 24 horas.
Cambiar los sistemas de las emulsiones lipídicas alas 24 horas del inicio de la perfusión.
Si la solución sólo contiene glucosa o aminoácidos se cambiarán cada 72 horas
Comprobar que la perfusión de la sangre se realiza en un periodo no superior a 4 horas.
Lavar la luz del catéter con solución salina cada vez que se administra una medicación o
se suspende (siempre que no sea un fármaco vaso activo).
Conocer la compatibilidad de las soluciones si han de ser administradas por la misma tuz
delcatéter.

Si se retira alguna droga vaso activa, se debe extraer con una jeringa el suero de la vía
hasta que salga sangre y después lavar con solución salina para impedir que se
administra un bolo de dicho fármaco al torrente sanguíneo.
Tomar precauciones para que no entren microorganisrncs al interior de las luces (tapones,
plástico protector, válvulas de seguridad etc.)
No cambiar los tapones con más frecuencia de 72 horas según las recomendaciones del
fabricante.

Clampar todos los accesos que no se utilicen.
Conservar siempre las pinzas de clampado.

Cambiar los componentes de los sistemas sin aguja al menos con tanta frecuencia como

iSiempre' 
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los sistemas de administración.
/ El núnrero de llaves de tres pasos y/o alargaderas será el míninn posible.
/ Gomprobar visualmente que ajustan las conexiones y llaves de tres pasos cada 4 horas y

/o cuando sea necesario.
r' Asegurarse que todos los componentes del sistema son compatibles para minimizar los

riesgos y roturas del sistema.
/ Filtros: No usarlos de forma rutinaria para prevenir la infección.

..',1.I11J,.- r,.. ",,...,o:  \  
- : :  

orr  r . .v?ra#ñs p' ¿il.
e uÍ¡ tÉct¡rcr:

MANTENtMIENTo o¡ cnrÉreR veruoso cENTRAL



rytrilffitt Tff"'#f#ift::rff*::*?$#:?i#. ffi
ANEXOS

ANEXO 01

Fiiar zona de inserción y catéter con apósito transparente.
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Centml Cathetel

Clamp

Lumen

Needleltss
Connector

Verificar permeabilidad del CVC y lúmenes.
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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 científica de
cuidados de enfermería al paciente adulto que requiera soporte ventilatorio hospitalizado en el
Instituto Nacional de Ciencias Neurológicas.

II. OBJETIVO

2.1. OBJET¡VO GENERAL

Contar con una guía técnica asistencial para optimizar en los profesionales de
enfermeria la particípacíón en la instrumentación asegurando eléxito en el procedimiento

de intubación endotraqueal.

2.2. OBJETIVOS ESPECíFICOS
/ Adquirir competencias, procedirnentales y actitudinafes para fa asistencía en fa

intubación endotraqueal antes, durante y después del procedimiento.
/ Unificar criterios de atención en el equipo de salud para el manejo de los pacientes

que requieran intubación endotraqueal.
r' Describir la valoración que debe realizarse a los pacientes que requieren intubación

endotraqueal.
r' Determinar las acciones e intervenciones de enfermería.
r' Minimizar complicaciones relacionadas con el procedimiento manteniendo medidas

estr¡ctamente asépticas.

ÁMerro DE APLtcActóN
La guía de procedimiento está dirigida a los profesionales de enfermería y será aplicada en

los servicios de hospitalización Neurología, emergencia, centro quirúrgico, neurocirugía y

unidad de cuidados intensivos del Instituto Nacionalde Ciencias Neurológicas.

NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
. Guía Técnica de Procedimiento de Enfermería:

o Asistencia en la instalación y cuidados del tubo endotraqueal (TET).

cuÍn rÉcr,¡¡c¡:
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V. CONSIDERACIONES GENERALES

5.I. DEFINICIONES OPERATIVAS:

a. Def¡n¡ción del procedimiento

La intubación endotraqueales un procedimiento que se basa en la ¡ntroducción de un
tubo a través de la nariz o la boca del paciente hasta alcanzar la tráquea. Se realiza
en situaciones donde existe compromiso del sistema respiratorio y se requiere
mantener la vÍa aérea de manera artificial. La intubación endotraqueal es la técnica
definitiva de permeabilízación y aislamiento de la vÍa aérea, permitiendo:

- La administración de oxígeno a alta concentrac¡ón y cte un volumen corriente
suficiente para mantener una insuflación pulmonar adecuada.

- La aspiración de la tráquea.
- La administración de medicamentos vía traqueal.

Gonceptos básicos
- Vía aérea artificial: Es un dispositivo de plástico que se inserta en la vía aérea

artificial superior o ínferior para facílítar la ventilación o la eliminación de secreciones
y que se hace necesaria cuando la vía 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 conexión: Es la pieza intermedia entre eltubo y el respirador o reanimador.
Normalmente se trata de una pieza estándar de 15 mm., que en algunos casos
se puede retirar (semimontada). La otra conexión que nos podemos encontrar,
es el tipo Luer-Lock, que se utiliza para la ventilación en Jet de alta frecuencia.

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

'!' Cuenta también con balón de inflado del cuff y válvula anti retorno del inflado. Así
mismo la punta es traumática, a lo largo del tubo hay una línea de contraste
radiopaca con escalas, que permite ver si la posición de tubo es la adecuada.

b.

- HipnÓticos: Medicamentos necesarios para llevar al paciente a la inconsciencia,
atenúan en gran medida las reacciones cardiovasculares, respiratorias y de
hipertensión intracraneana desencadenadas por la laringoscopia.

euh tÉcnrc¡:
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- Relajantes musculares: Fármacos que producen bloqueo de la transmisión

colinérgica, actúan sobre la placa motora lo que conlleva parálisis muscular,

resultan útiles para facilitar y agilizar la intubación.

- Laringoscopio: lnstrumento médico s¡mple que sirve principalmente para examinar

la glotis y las cuerdas vocales. Siendo sus partes: Mango, pestaña, contacto

eléctrico, hoja de laringoscopio y fuente de luz.

- Pre-oxigenación: Es fundamental para que el paciente supere el período de apnea

que va a seguir sin que se produzcan de saturación arterial de oxígeno e hipoxia

tisular.

- Seguridad del paciente desde enfermería: La enfermera, desde su competencia

profesional, tiene el deber de proporcionar al paciente unos cuidados óptimos que

favorezcan su recuperación en el menor tiempo posible y minimicen las

complicaciones que puedan surgir a lo largo del tratamiento.

- Ventilación mecánica y la intubación: La intubación y la ventilación mecánica

implican el uso de un tubo y una máquina para ayudar a que el aire entre y salga de

los pulmones. A menudo este procedimiento se realiza en efnergencias, pero

también se puede hacer durante una cirugía.

- lntubación orotraqueal: Es una técnica agresiva que se realiza con mucha

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

- Intubación nasotraqueal: En el servicio de urgencias la intubación nasotraqueal se

reservará para aquellos Gasos en que exista un traumatismo medular que impida

una buena nnvilización de la columna o traumatismo maxilofacial.

CONSIDERACIONES ESPEC¡FICAS

6.I. RESPONSABLES
- Lic. Enfermera (o) general.

- Lic. Enfermera (0) especialista,

6.2. tNDICACtONES

a. lndicaciones absolutas

Se da en dos contextos:

De urgencia y según patología del paciente:
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- Paro card¡orresp¡rator¡o.
- Neuroprotección.
- Edema de vía aérea por quernaduras o anafilaxia.
- Elevación del PaCOz > 40 mm Hg con caída del Ph.
- Hipoxemia aguda pos-reanimación.

- Lesión que compromete la respiración (TVM cervical).
- Mantenimiento de la permeabilidad de las vías aéreas.
- Mantenimiento de una oxigenación adecuada.
- Aplicación de ventilación de presión positiva.
- Glasgow igual o menor a 8.
- Obstrucción de la vía aérea.
- Paciente agitado que requiere sedación.

b. Indicaciones relativas
- En anestesia general (intubación electiva) para mantener la vía respiratoria y para

administración de fármacos en cirugía.

6.3. CONTRAINDICACIONES

a. Absolutas
- Lesión o espasro laríngeo que al visualizar por laringoscopia no permita la

intubación con un tubo endotraqueal delgado.
- Destrucción del maxilofacial.

b. Relativas
- Paciente con trismus persistente a pesar de manejo rnédico que no permita

intubación endotraqueal vía fi brobroncoscopía.

6.4. REQUISITOS
- Consentimiento informado:

* Por tratarse de un procedimiento invasivo, requiere una adecuada y clara

información al paciente y/o familiares y obtener el consentimiento informado. En
caso de emergencias extremas se puede hacer después de la colocación.

{' Es caso de un paciente no recuperable o se encuentra en fase terminal, se
solicitará la autorización al familiar para la realización del procedimiento.

COMPLICACIONES

a. Gomplicaciones inmediatas:

- Lesiones dentales.
- Sangrados.
- Lesiones de laringe.
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6.6. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

a. Recursos humanos

- Médico especialista.

- Licenciada (o) especialista.

- Licenciada en enfermería.

- Técnica en enfermería.

'Decenio 
d€ la lgu¿ldad dÉ Oponun¡dades paa Muieres y Hombres',

"Año del Fortalecim¡ento de la SobeÉnla Nac¡onal,,
"Año del B¡c€ntenar¡o del Coogrgo de la Repúbl¡ca del perú',

b.

- Perforación de tráquea.
- Aspiración broncopulmcnar.
- lntubación esofágica.
- lntubación bronquial (bronquio derecho).
- Estimulación de reflejos (laringoespasmo, broncoespasmo, adrenérgim vagal).
- Lesión cervical.
- Luxación de un cartílago aritenoideo.
- Problemas cardiovasculares: Extrasístoles ventriculares
- Bradiarritmias.
- Hipoxemia.

Complicaciones tardías:
- Obstrucción del tubo endotraqueal.
- Retiro accidental deltubo.
- Desplazamiento del tubo hacia los bronquios.
- Ruptura del cuff.

b. Materiales

b.l. Equipo biomédico
- Bolsa de resucitación manual con bolsa de reservorio. mascara

PEEP.
- Cánulas orofaríngeas y nasofaríngeas.
- Mango de laringoscopio (comprobar funcionamiento de las pilas),

laringoscopio de tamaño adecuado según paciente.
- Aspirador de secreciones.
- Fuente de oxígeno.
- Monitor de funciones vitales que incluya pulsioxinretría y capnografía.
- Desfibrilador (en caso se necesite).
- Video laringoscopio.
- Coche de paro disponible para la emergencia.

b.2. Material médico no fungible
- Estetoscopio.

O. IEJAOA P,
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- Fibrobroncoscop¡o.
- Guía para intubación endotraqueal convencional.
- Guía para intubación difícil.
- Fijador de tubo endotraqueal.
- Pinza maguil.
- Set de cricotomía.
- Lista de verificación (Checklist).

b.3. Material médico fungible
- Vestimenta de bioseguridad: Gono descartable, lentes protectores, mascarilla

N-95 y mandil descartable.
- Tubos endotraqueales de diferentes calibres (6, T, 7 112, B).
- Mascarilla laríngea No 4 o 5.
- Sondas para aspiración N" 14 adultos.
- Campos estériles no fenestrados 60 x 60.
- Guantes estériles N"6, 7, 7112 y I para el nÉdico y la enfermera que

instrumenta.
- Gasas estériles.
- Tubo de mayo N"5.
- Guantes descartables para el personaltécnico de enfermería.
- 2 Jeringas 10 ml.
- 2 jeringas de 5 ml.
- Agujas N'20.
- Cinta adhesiva.
- Cinta para fijación del tubo.
- Agua destilada 100 ml.
- Filtros antibacterianos.
- Set de acceso de vía venosa periférica.
- Electrodos.
- Esparadrapo antialérgico.

b.4. Medicamentos
- Oxígeno.

Xílocaína spray o gel.

Fentanilo 100 mg ampolla (5 mcg/kg).

Propofol 1o/o 2AO mg (1.5 a 3 mg/kg lV)
- Midazolan 5 mg ampolla.
- Rucoronio 50 ampollas.
- Vecuronio 4 mg ampolla.
- Atropina ampollas en algunos casos.
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c. Infraestructura y equ¡pam¡ento
- Habitación lo más alejado del paso de personal con superficie estable y fácil acceso

desde la cabecera del paciente.
- Aspiradora equipada.
- Balón de oxígeno con manómetro de alto y bajo flujo.
- Resucitador rn¿¡nual.
- Coche de paro equipado.
- Ventilador mecánico.
- Set completo de tubos para el ventilados.
- Biombos"

6.7. CONSIDERACIONES DE ENFERMERíA

a. Consideraciones específicas para la prevención del daño y complicaciones
- Cambiar la fijación y los puntos de apoyo del tubo periódicamente evitando las

zonas de presión.
- Es muy importante sostener las tabuladoras del ventilador para reducir la

transmisión de las fuezas mecánicas directamente al paciente.
- El peso de las tubuladuras del venülador debe ser soportado sobre el tórax del

paciente o sobre un soporte del ventilador para mantener el tubo en su lugar.
- La posición ideal del tubo endotraqueal es en el centro de la cavidad oral. Esto

disminuye la incidencia de úlceras por decúbito en las comisuras bucales.
- El desplazamiento del tubo en el extrerno proximal (en la boca), produce que el

extren¡o distaf (en la región subglótica) se movilice en sentido contrario provocando

injuria de la mucosa.
- Verificar por turnos la presión del balón del tubo endotraqueal.
- El monitoreo debe asegurar que la presión del balón permanezca por debajo de 20

mmHg permitiendo un margen de seguridad por debajo de la presión de perfusión

capilar traqueal (25 a 35 mmHg).
- comprobar por turno la posición del tubo, por medio de la observación de la

expansión de ambos campos pulnnnares y por medio de la auscultación.
- Aspirar secreciones cuando sea necesario. Se determina la necesidad de aspiración

en forma precoz observando la curva de flujo/tiempo en la pantalla del ventilador,
otro parámetro, es la elevación de la presión pico en la vía aérea durante la
ventilación nrecánica.

- Manipular el tubo en las distintas maniobras con estricta asepsia.
- Registrar las observaciones realizadas en las notas de enfermería.
- La mala posición del TET es una complicación que aparece en el 12 al 1Solq..:dqlas

intubaciones realizadas #R€I'ffi#
X{'¿e-Éfff'r'
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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 delTET.
- Consideraciones para la prevención de la infección
- La capacitación y formación perrnanente del personal de enfermería 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 fijación de la cánula con cinta de lino o con sujeción fija.
- Valorar la posición del paciente, debe ser de 35 a 45' la carna.
- Conectar sistema de medición de presión a válvula de cuff, verificando que se

encuentre entre 20 a 30 cm de HzO.
- Realizar aseo de cavidad oral con clorhexidina al O,12o/o a 2o/o.
- Realizar aseos bucales cada 6 o 12 horas.
- Realizar cepillado dental que ayuda a la eliminación de placas bacterianas y la

colonización orofaríngea.
- La rnonitorización continúa de la presión del cuff en pacientes con más de 48 horas

de ventilación mecánica, siempre y cuando la institución cuente con los recursos
para su incorporación.

- Desechar todo material o equipo descartable usado.

6.8. DESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO

1. Preparación: La valoración y acciones de la enfermera permite garantizar el éxito del
procedimiento.

2. Respete la inümidad y confidencialidad del usuario.

3. Valora el estado de consciencia, el estado emocional del paciente, las respuesbs
hemodinámicas y aspecto de la piel.

4. Lavado de manos antes según norma técnica Resolución Ministerial N'255-
2016/MtNSA.

Antes del procedimiento comprueba el funcionamiento del laringoscopio a través de la
verificación de la bombilla y pilas.

Prepara la mesa con material estéril, campos estériles, guantes, jeringas, gasas, que

usará el ejecutor.

Veriñcar el funcionamiento correcto del ventilador, rnonitores, sistema de aspiración y

sistema de oxígenacíón.

Comunica al paciente y/o familia sobre el procedimiento de acuerdo a la enrergencia y

estado de consciencia del paciente.

9. Canaliza una vía venosa periférica de grueso calibre (catéter N" 20).
paciente no cuente con ella.

l0.Colocarse los guantes no estériles.

1 1. Retire prótesis dentales.

Guín rEcrrc¡:
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12.Antes y después de iniciar la pre-nedicac¡ón evalúe las constantes vitales, saturac¡ón
de oxígeno.

l3.Colocar al paciente en posición supina que permita la extensión/elevación del cuello
hasta lograr la posición de olfateo, colocando una almohada debajo de la cabeza con
ayuda de la técnica en enfermería.

14.Pre-oxigenación: La enfermera se encargará, si el médico lo designa en el
suministro de oxígeno a alta concentración antes de la intubación por 3 minutos
continuos para permitir reserva de oxigeno en los pulmones y tejidos, previo control
de frecuencia respiratoria, saturación de Oz y si presenta disnea.

15.La pre-medicación: Será preparada y suministrada por ta licenciada en enfermería.
según indicación nÉdica 3 minutos antes. (Propofol 1%,Midazolam, Vecurorio).

16.La enfermera valora la respuesta post-medicación, respuesta vasovagal a la
intubaciÓn, bradicardia, disminución de la vía aérea (obstrucción de la epiglotis,
hematoma del cuello, edema de la vía aérea por alergia o quemaduras y presión
intracraneal).

lT.Lubricar el tubo endotrqueal (previa prueba del globo de neumotaponamiento), en
caso que el médico lo requiera.

18.E1 médico introduce la pala del laringoscopio en el lado derecho de la boca y Ia
lengua va hacia la izquierda, podrá visualizar la epiglotis y la glotis.

19.E| médico introduce el tubo endotraqueal deslizando suavemente hacia la derecha a
través de las cuerdas vocales.

20.Después de la colocación del tubo realizar la inflación del balón de
neumotaponamiento con una jeringa y aire.

2l.Revisar la cavidad bucal para observar si hay alguna lesión post-intubación (daño a
nivel de mucosa o rotura dental).

22.Fiie el tubo con una cinta al cuello o por encima de las orejas clel paciente y marque el
nivel del tubo que quedó entre los dientes superiores o labios para mantener
posteriornrente en el mismo nivel.

23.Conecte al filtro antibacteriológico y el médico inicia el venülador, según los
parámetros que necesita el paciente.

24.Retírese los guantes y proceda al lavado de manos según norma Resolución
Ministerial N"255-201 6/Ml NSA.

25.lndique al personal técnico el retiro de los materiales y equipo usados. Colocar al
paciente en posición cómoda (decúbito dorsalo decúbito ventral al paciente).

26.Control de constantes vitales a través del nronitor.

2T.Control de potenciales complicaciones.

23.Control de la presión del neumotaponamiento. La cual ha de mantenerse siempre por

debajo de 25 cmHzO y comprobarse varias veces al día.

29.Vigilar la existencia de fugas por el fubo, se manifiesta en forma de ruido y deb

30"Finalmente. el istra el procedimiento en la historia clínica.
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31,La enfernera registra en las anotaciones de enfermería la finalidad, dia y hora de
intubación, calibre del tubo, la efectividad del procedimiento, incidencias ylo

complicaciones.

RECOMENDACIONES

r' Comprobar mediante Rx. de tórax la correcta colocación del tubo endotraqueal.
r' Se recomienda vigifar la presión del neunrotaponamiento.
/ Auscultar los pulnnnes en cada turno para comprobar la posición del tubo. Evitar

fricciones por el tubo, cada vez cambiando la fijación y los puntos de apoyo del tubo
periódicamente.

/ Evite desplazamiento de la posición del TET colocando un rótulo o marcador a nivel de la
comisura labial.

Realice aspiración de secreciones, según necesidad.

La higiene de la cavidad bucal es muy importante, hacerlo con clorhexidina al Q12% y de

la nariz con suero fisiológico, además hidratar los labios con vaselina.

Verifique siempre la posición del tubo orogástrico, observando la marca realizada y

cambiando la cinta adhesiva y la colocación del tubo hacia la otra comisura bucal.

La manipulación del TET se hará con estricta asepsia, evitando la obstrucción del TET.

Mantener al paciente lo rnás cómodo posible y limpio.

Permitir el cambio de posición deltubo frecuenternente.

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

tórax.

r' Producir el mínimo de lesiones dérmicas y por decúbito (no olvidar el efecto palanca). El
TET debe ser anclado todas las veces que sea necesario para prevenir una inadvertida

intubación y excesivo movimiento del tubo.
r' 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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cuÍA tÉctllcR:
RCP BÁSICO Y AVANZADO EN ADULTOS

EN EL ÁMEITO HOSPITALARIO

FINALIDAD
Normar las actuaciones del personal de enfermería en la detección e intervención 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 Insütuto

Nacional de Ciencias Neurológicas.

OBJETIVO

2.f . OBJETIVO GENERAL

Contar con una guía técnica para el personal de enfermerÍa que garantice su actuación

para llevar a cabo un RCP óptimo, proporcionando oxígeno al cerebro, corazón y otros

órganos vitales, hasta que el tratamiento médico y definitivo permita restablecer la

actividad cardiaca y ventilatoria.

2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS
/ ldentificar las normas y técnicas esenciales, para reconocer los signos de paro

respiratorio o paro cardíaco, en un adulto.

/ Conocer los fundamentos básicos de reanimación cardiopulmonar

r' Aplicar técnicas para la reanimación cardiopulmonar

r' Conocer corno activar el sistema de respuesta de emergencia de la Institución.

r' Apficar correctamente las técnicas de R.C.P. con un solo rescatista y con el equipo de

salud.

ÁMerro DE APLrcAcróN
La guía técnica se aplicará en todas las salas de hospitalización de Neurología, neurocirugía,

emergencia y neurocríticos en el Instituto Nacional de Ciencias Neurológicas.

NOMBRE DEL PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTAI{DARIZAR

Guía Técnica de Procedimiento de Enfermería:

o Actuación de enfermería en Reanirnación Cardiopulnpnar (RCP) Básico y Avanzado

en Adultos en el ámbito hospitalario.
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v. CONSIDERACION ES GENERALES

5.I. DEFINICIONES OPERATIVAS:

a. Definición del procedimiento:
- Reanimación 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 presión rítmica sobre el pecho de

una persona que haya sufrido un paro cardionespiratorio para que el oxígeno pueda

seguir llegando a sus órganos vítales.

b. Definición de términos:
- Paro cardiorrespiratorio: Es la pérdida inesperada y repentina de la función

cardiaca, la respiración y el conocimiento, evento potencialmente mortal que

requiere de prinreros auxilios y atención médica inmediata.

- La Resucitación Cardiopulmonar Básica (RCPB): Agrupa un conjunto de

conocimientos, habilidades, procedimientos para identificar a las víctimas con
posible paro cardiaco y/o respiratorio con maniobras no invasivas, alertar a los
sistemas de emergencia y realizar una sustitución (aunque precaria) de las
funciones respiratoria y circulatoria, hasta el momento que la vícüma pueda recibir el

tratamiento adecuado.

- Resucitación 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 sustitución de las

funciones respiratorias (vÍa aérea y ventilación), función circulatoria (accesos

vasculares para administración de fármacos y fluidos), conn el diagnóstico y

tratam¡ento de las anitmias, hasta el rnonento en que éstas se recuperen.

CONSIDERACIONES ESPEC|FICAS

6.1. RESPONSABLES
- Médico neurólogo, neurocirujano, intensivista, ernergenciólogo de guardia.
- Licenciada (o) de enfermería

' - Licenciada (o) especialista en enfermería.

INDICACIONES
- Debe aplicarse siempre que se diagnostique un PCR ya que en esta situación de

emergencia extrema se considera implícito el consentimiento del afectado y,

generalmente, no hay tiempo ni datos para conocer cuál era la situación clínica previa

según Ley 4112O02 en Art. 9.2. Si pasó 10 m¡nutos sin ninguna acción en casos de

ahogamiento, barbitúricos, hipotermia se puede realizar un RCP ya que permitirá sacar

del paro al paciente sin secuela.

vt.
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6.3. CONTRAINDICACIONES
- El paciente presenta signos indiscuübles de muerte biológica: Rigidez, livideces, etc.
- El representante legal del afectado o sus familiares más próximos, deben comunicar de
- forma fehaciente el deseo que la víctima (cuando estaba plenamente consciente), les

manifestó de no recibir estas técnicas, ya que el paciente tiene derecho a rehusar el
tratamiento.

- El tratamiento es inútil y por tanto desproporcionado, como en los casos en que:

* Sea evidente que la parada cardiaca es consecuencia de la evolución terminal e
indiscutible de una enfermedad irreversible.

* La parada cardiaca lleve más de 10 minutosde evolución, sin habersido aplicada
la RCP ya que por encima de 5 minutos son muy escasas las posibilidades de
recupera r las funciones cerebrales superio res.

Si existen riesgos graves para el reanimador o que se perjudique a otros afectados
con más posibilidades de supervivencia (en una situación con múltiples víctimas,
covrD 1s).
En grandes catástrofes no se da prioridad a paciente con paro cardiorrespiratorio
(PCR) porque tienen poca probabilidad de sobrevivencia.

REOUISITOS

- Consentimiento informado: No requiere.

6.5- COMPLTCACTONES

Las complicaciones más frecuentes, de un RCP tenemos:
- Fracturas costales o esternales.
- Vómitos.
- Neumotórax.
- Lesiones hepáticas.
- Raramente lesiones gástricas"

6.6. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

a. Recursos humanos
- Licenciada (o de enfermería
- Licenciada especialista en enfermería.
- Médico neurólogo, neurocirujano, intensivista, emergenciólogo de guardia.
- Apoyo del personaltécnico en enferrnería.

b. Materiales
- Equipo de protección personal: Gorro, mascarilla N 95, mandilón, gafas.
- Coche de paro que tiene 4 divisiones.

Siempre
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Diüsión Amarilla
(insumos de vía aélea

adultos)

División Sin Color
(equipos e
insumos de
importancia)

2 tubos endotraqueales
descartables de 7.5.

3 tubos endotraqueales
descartables de 8.0 y
8.5.

2 tubos endotraqueales
descartables de 9.0-

1 guía metálica.

3 sondas de aspiración
traqueal #12 y# 14.

laringoscopio.

1 mango de
laringoscopio #04, # 03
y#02.

2 tubos orofaríngeos
t *4 ,#6y#8 .

2 tubos nasofaríngeos.

2 filtros anübacterianos.

2 tubos en T con
conugado.

1 detector de COz.

2 máscaras de oxígeno
Venturi, máscara de
reseryorio y máscara de
nebulización.

l pinza Maguiladulto.

1 lidocaína al 10oA
aerosol.

10 ampollas de
adrenalina 1 mg.

50 ampollas de
atropina sulfato
500 ug/ml.

6 ampollas de
amiodarona 50
mg/ml* 3 ml.

5 ampollas de
diazepam 5 mg/ml
*2m| .

8 ampollas de
bicarbonato de
sodio 8.4%.

4 ampollas de
gluconato de
calcio 100 mg/ml.

7 ampollas de
sulfato de
magnesio 200
mg/ml.

5 ampollas de
cloruro de potasio
de 20 9i100 ml.

2 ampollas
norepinefrina
mg/ ml.

4 ampollas
dopamina
mg/ml* 5 ml.

2 ampollas
vasopresina.

7 ampollas de
dextrosa al 33.3
mg/ ml.

2 ampollas de
Propofol 1%l2O
ml.

2 ampollas
midazolam de
ngi10 ml.

4 ampollas
fentanilo
ug/10m1.

- 2 ampollas de
fenobarbital sódico
100 mg/ml * 2ml.

- 10 ampollas de
fenitoína 100
mg/ml.

- 2 ampollas de
hidrocortisona 250
mg/ml " 2 ml.

- 2 frascos de
poligelinas de 3.5
9/100 ml * 500 ml.

- 2 litros de cloruro
de sodio a 9/1000.

- 1 catéter venoso
cen t ra lde3LyTF .

- 4 catéter venosos
periférico #14, #16,
#18 y #20.

- 2 apósitos
transparentes de
10 *12 cm.

- 4 jeringas de 1 ml.
5 ml ,  10 mly 20 ml .

- 2 equipos de
venoclisis.

- 2 llaves de triple
vía con extensión.

- 1 sutura seda negra
MC 25.

1 sonda vesical
#14,#16.

nasogástrica
#14.

- 2 volutrol por 100
cc.

- 5 ampollas de
midazolam 5 mg.

- 4 pares de
guantes
quirúrgicos 7 %.

- 1 lidocaína en
gel.

- 1 bolsa
colectora.
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c. lnfraestructura y equipamiento
- Unidad del paciente (hospitalización, emergencia, neurocriüco).
- Respirador manual (ambú).
- Desfibrilador automático o semiautomático.
- Pulsioxímetro, monitor de funciones vitales, tensiómetro, estetoscopio.
- Cama o camilla (según donde se presente), con soporte para suero y barandas.
- Dos biombos de 3 cuerpos.

6.7. CONSIDERACIONES DE ENFERMERíA
- En algunos casos, debe transportarse a una víctima subiendo o bajando escaleras. Es

mejor practicar la RCP en los descansos y a una señal predeterminada, interrumpirla y
pasar lo más rápido 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 víctima a la ambulancia u otra unidad
móvil de cuidados de urgencia. En una camilla baja el reanimador puede pararse de
lado, manteniendo la posición de brazos fijos para las compresiones. En el caso de una
camílla alta o una cama, el reanimador posiblemente tendrá que anodillarse al lado de
la víctima en su lecho para lograr suficiente altura sobre el esternón del paciente.

- Por lo general, debe interrumpirse la RCP solamente cuando personal entrenado
realiza una intubación endotraqueal, desfibrilación o cuando hay problemas con el
transporte.

- La RCP debe ser reafizada sobre una superficie firme. En caso de encontrarse en una
cama o en la mitad de una escalera, se debe mover a la víctima al suelo o a la
superficie dura y plana más 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. DESCRIPCóN DEL PROCEDIMIENTO

l. Ef paciente debe estar hospitalizado en cualquiera de las diferentes áreas de

hospitalización.

2- Para un RCP colocar a paciente en posición decúbito supino y sobre una superficie

dura.

GufA TEcNrcA:
Rcp BÁsrco y AVANzAoo €N ADUrros EN Ét ÁMBtro HosptrALARto
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Licenciado en enfermería:

RCP BÁSrcO INMEDIATO:

Guh rÉc¡¡rc¡:
ncp eÁgco v ¡v¡NzADo EN ADUrros EN EL ÁMBtro HosptrAtARto
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RCP BÁSICO INMEDIATO

Comprobar la respuesta de la vtctima.

Sacudir suavemente sus hombros.

Preguntarle en voz alta se encuentra bien.

Solicitar apoyo (l lamar a médico de guardia)"

Respiración ineficaz o ausencia de

respiración;

r' Colocar a la víctima boca arriba y abrir la

vía aérea usando maniobra frente-

mentón / tracción mandibular.

/ Colocar la mano sobre la frente e inclinar

suavemente su cabeza hacia atrás.

{ Con la yema de los dedos bajo el

mentón de la víctima, elevar el mentón

para abr¡r la vía aérea.

Manteniendo la vía aérea: Ver, oir y sentir

la respiración:

Ver movimiento del pecho.

Oír en la boca de la víctima ruidos

respiratorios.

Sentir el a¡re en la mejilla.

Decidir si la respiración es normal/anormal o

no existe durante 10 segundos.

Si respira y no responde colocarlo en

posición lateral.

Si no responde, no respira, iniciar RCP.

Compresión:

- Colocar el talón de una mano en la mitad

inferior del esternón.
- Colocar el talón de la otra mano encima de

la primera.
- Entrelazar los dedos de las manos v

Una vez identificado el paro cardio

respiratorio proceder a 30 compresiones

por 2 ventilaciones con respirador manual

(ambú), de manera ininterrumpida hasta

que el médico abra vía aérea, colocando

tubo orotraqueal.

Dar ventilación con respirador manual

(Ambú).

Administrar oxígeno alto flujo.

Verificar o canalizar vía periférica de grueso

calibre.

Administrar los medicamentos prescritos

por el médico como: Adrenalina, Atropina,

etc.

Ayuda a médico en los diferentes

procedimientos: Intubación lraqueal,

desfibrilación, catéter venoso central_

Registro del procedim¡ento en H.C. (Notas

de enfermería, registro de invasivos).

Registro de ingresos y egresos durante el

procedimiento en balance hÍdrico.
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asegurar que la no se aplique sobre

las costillas de la víctima.

Mantener los brazos rectos.

Colocarse verticalmente sobre el pecho de
la víctima y presionar hacia abajo sobre el
esternón al menos 5 cm (un tercio del

diámetro anteroposterior del tórax).

Después de cada compresión, liberar toda la
presión sobre el pecho sin perder contacto

entre sus manos y el esternón; repetir a una
velocidad de al menos 100 latidos por min.
(pero no más de 120 latidos por min.) o 30
compresiones por 2 respiraciones (pueden

ser con el respirador manual).

La compresión y descompresión deben
durar el mismo tiempo.

Reducir al mfnimo 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 básico
se procede al registro en notas de
enfermería.

Personal técnico de enfermería:

RCP BÁSICO IITIMEDIATO

- Llama a emergencia.

- Ordena la unidad del paciente.

- Tiene listo coche de paro.

- Ayuda a Lic. en enfermería y médico.

Asiste en todo momento al médico y enfermera.
Está al pendiente de las indicaciones de ambos
profesionales.

=.tt::&.ztHñ GUÍA TÉcNIcAI
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v[. RECOMENDACIONES

r' Mientras se at¡ende a paciente permanece con EPP.
/ En tiempo de pandemia no se realiza respiración boca a boca.
/ Tener presente que en los prinreros minutos de un RCP la víctima puede presentar

boqueadas lentas y ruidosas.
/ Si se sospecha de lesión cervical nunca abrir vía área frente - mentón sino realizar

tracción.

GUfA TÉcNIcA:
Rcp gÁstco v ¡v¡NzADo EN ADUrros ¡ru ¡L Áva¡ro HosprrALARro

- Evalúa a paciente.

- Realiza la intubación traqueal.

- Realiza la desfibrilación, hasta que el paciente

recupere la circulación espontánea o presente

ritmo no desfibrilable.

- Prescribe la medicación a administrar a paciente

como:

r' Adrenalina usada en todos los ritmos.

/ Amiodarona sólo 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"
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-"i{l{',- ,,.,",.,..*
z¿lñ r1:r.1: euh rÉcHlc¡:

Rcp sAstco v ¡v¡NzADo EN ADUtros e¡¡ eL Á¡¡sllo HosptrAtARto



¡n$ü¡rto N¿{lünal
de Ciendas treurolirgica:

"0€cef,io d€ la lgu¿ldad de Oponunidádes pare MuJeres y Hombrés,,
"Año del Foftalecim¡ento de la Sob€ranÍa Nacional,,'Año del giceotsa.io del Congreso de la República del perú,,

,

ffi
I
' a

30

/ , \

t ' :

r--

Respiraciones de apoyo.

H

)

\.. _,4,

. . {
/  t - ./  /  , . . * - .

b,,,
,  ' L ' ' , .  ,/  , /  i . .. ¡

.¿ '¿
- . , r. 

""{' 
l,l.

tlw@*-4

I ¡GDINA.

Laringoscopio recto y curvo.

e ul¡ rÉc¡lrc¡:
Rcp BÁsrco y AVANzADo EN ADULTos r¡¡ tL ÁMg¡to HosptrALARto

SigmOfe ...Jlll?. ...,",,_.,,,
-"rpuéblo ?,1.",,iÍ :;,:";:



ln$tituto N¿ciüñ¿l
de Ci*ncias l{eurokigicas

'Decen¡o d€ la lgualded de Oponunidades para Mui€res v Hombres',
"Año del Fortalec¡m¡ento d€ la Sob€Énía Nac¡onal,,

"Año del B¡c€ntsar¡o del CooE.@ de la Repúbl¡ca del perú.

lntubación orotraq ueal.

Desfribilación.
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Tabla 1
Besumen de fos elemenlos cfove de $wBt$ en aduflos, niños y raclanles'
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