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. USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
1.1. USO DE GUANTES ESTERILES

OBJETIVO
Mantener técnica estéril o aséptica.

RESPONSABLE EJECUCION
Todo el equipo de salud.

RESPONSABLE SUPERVISION
e Profesional de Enfermeria Supervisor.
e Profesional de Enfermeria Clinico.

MATERIALES
1 paquete de guantes estériles.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

e Lavado de manos clinico o quirdrgico.

e Abra el paguete de guantes.

o Tome el primer guante por su cara interna, es decir la que esta en contacto directo con
la piel de las manos del operador.

Coloéquese el primer guante (cercidrese no tocar la cara externa del guante).

Tome el segundo guante por su cara externa con la mano enguantada, por el borde.
Colbguese el segundo guante.

Acomode el borde del primer guante con la segunda mano, sin tocar la cara interna del
guante.

¢ Al término del procedimiento, retirese los guantes de la siguiente forma:

- Para retirar el primer guante, tome el borde por la cara externa y dé vuelta
completamente el guante y envuélvalo en la mano enguantada.

- Para retirar el segundo guante, tdmelo por el borde interno del pufio y dé vuelta
completamente el guante dejando en su interior el primer guante y deseche segun
norma.

e Lavese las manos segln norma.

Pagina 9 de 289



Fecha Elaboracion:
HOSPITAL NAVAL “ALMIRANTE NEF” Abril, 2001
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA Fecha Revisién:
Abril, 2023
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA Fecha Actualizacion:
Abril , 2026
Version N°: 8
Codificacion M-06 Total de paginas: 289

1.3.

. USO DE GUANTES DE PROCEDIMIENTO

OBJETIVO
Proteger al personal de potenciales infecciones previniendo el contacto con fluidos y
secreciones corporales de alto riesgo.

RESPONSABLE EJECUCION
Todo el equipo de salud.

RESPONSABLE SUPERVISION
¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
e Profesional de Enfermeria Clinico.

RECURSOS MATERIALES
1 par de guantes de procedimiento.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

¢ Realice lavado de manos, seguin norma institucional.
¢ Colbguese los guantes segun tamafio adecuado a las manos del operador.
¢ Finalizado el procedimiento, retirese los guantes de la siguiente forma:
- Para retirar el primer guante, tome el borde por la cara externa y dé vuelta completamente
el guante y envuélvalo en la mano enguantada.
- Para retirar el segundo guante, tdmelo por el borde interno del pufio y dé vuelta
completamente el guante dejando en su interior el primer guante y deseche segin norma.
e Lavese las manos después del retiro, segn norma institucional.

USO DE MASCARILLA QUIRURGICA

OBJETIVO

e Prevenir la transmision de microorganismos que se propagan por via aérea.

e Proteger la nariz o la boca de los trabajadores de la salud ante cualquier riesgo de contacto
con secreciones respiratorias o salpicaduras de sangre, fluidos corporales, secreciones o
excreciones del paciente.

e Proteger campo estéril.

RESPONSABLE EJECUCION
Todo el equipo de salud.

RESPONSABLE SUPERVISION
e Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.
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1.4.

MATERIALES
Mascarillas quirtrgicas desechables.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Lavese las manos.

Coléquese la mascarilla cubriendo nariz, boca y barbilla.

Amarrela en la parte posterior de la cabeza, tomando solamente las tiras.

Moldee a la altura de su nariz el fijador metalico para que quede cémoda y segura.

Una vez realizado el procedimiento, desabroche las tiras, desprendiendo las amarras
inferiores y después las superiores de modo que la mascarilla no contamine la ropa del
operador, al caer sobre ella.

Elimine la mascarilla quirargica.

Lavese las manos.

GUIA DE PREVENCION I.A.A.S.

Las mascarillas quirdrgicas deben ser de uso individual, de un solo uso por procedimiento y
de material que cumpla con los requisitos de filtracion y permeabilidad suficiente para ser
una barrera efectiva. Su uso no debe ser mayor a 2 hrs. continuas, eliminar antes si existen
signos de humedad.

La mascarilla no debe colgar del cuello si no esta en uso.

Si se usan mascarillas para cumplir con algun tipo de precaucién de aislamiento, éstas deben
ser eliminadas fuera de la habitacién del paciente, en un recipiente para ese fin.

El paciente inmunodeprimido o con aislamiento por gotitas, debe usar mascarilla cuando
abandona su habitacion transitoriamente.

USO DE MASCARILLA RESPIRADOR CON FILTRO N° 95

OBJETIVOS

Prevenir la transmisién de microorganismos infecciosos que se propagan por via aérea.
Proteger la nariz o la boca de los trabajadores de la salud ante cualquier riesgo de contacto
con secreciones respiratorias.

RESPONSABLE EJECUCION
Todo el equipo de salud.

RESPONSABLE SUPERVISION

Profesional de Enfermeria Supervisor.
Profesional de Enfermera Clinico.
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MATERIALES
Mascarillas respirador con filtro N°95.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Lavese las manos.

Coloqgue la mascarilla por su parte externa en su mano.

Adose la mascarilla a su nariz y boca.

Tire la banda elastica superior hasta quedar en la parte alta de su cabeza.

Tire la banda elastica inferior y posesiénela alrededor de su cabeza, bajo el nivel de sus

orejas.

Usando las dos manos, moldee el ajuste de la nariz a su forma.

Corrobore el ajuste de su mascarilla, previo a su uso. Esta debe quedar bien adosada a su

nariz y boca.

Al salir del aislamiento, retirese la mascarilla de la siguiente forma:

- Sin tocar directamente la mascarilla, se recomienda el uso de guantes o a través de la
manipulacion de las tiras de esta.

Lavese las manos.

GUIAS DE PREVENCION I.A.A.S.

La mascarilla respirador N°95, se puede utilizar de manera intermitente hasta por 24 hrs.,
excepto en pacientes COVID-19, ya que se ocupara en procedimientos que generen
aerolizacién y debe desecharse post uso, segun guia UCIAAS.

Guardar en bolsa individual e identificar con el nombre de usuario y fecha.

En el transporte del paciente fuera de su habitacion, con aislamiento por aire, sélo en el caso
de Tuberculosis Pulmonar o Laringea, se debe colocar al paciente una mascarilla respirador
con filtro N 95. En el caso de un paciente con otro tipo de condicion que conlleve al
aislamiento por aire, que no sea TBC Pulmonar o Laringea, se debe colocar al paciente
mascarilla quirdrgica, en el caso de ser transportado fuera de su habitacion.

2. HIGIENE Y CONFORT

2.1. ASEO DE CAVIDADES

OBJETIVOS

Mantener la higiene personal del paciente.
Brindar comodidad al paciente.

RESPONSABLE EJECUCION

TENS.
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BAJO SUPERVISION
e Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
e Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION
¢ Profesional Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.

MATERIALES
e Carro o Bandeja con:
- Rifién limpio.
- Térulas de algodén.
- Gasas estériles.
- Bucoseptil (uso individual por paciente).
- Agua tibia o suero fisiolégico.
- Guantes de procedimiento.
- Pinzas.
- Bolsa plastica.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

e Lavese las manos.

¢ Relna el material y trasladelo a la unidad del paciente.

e Salude, preséntese, verifique la identificacion del paciente, expliquele el procedimiento.
e Proceda a efectuar el aseo, segun area:

Aseo Ocular:

- Colbéguese guantes de procedimiento.

- Ubique al paciente decubito supino o Fowler, con la cabeza inclinada hacia atras y
apoyada.

- Solicite al paciente que cierre los 0jos.

- Humedezca gasa estéril con suero fisiolégico.

- Limpie el &ngulo interno del ojo, deseche la gasa.

- Limpie el parpado superior con gasa humeda con suero fisiolégico, desde el lagrimal hacia
el angulo externo del ojo.

- Limpie el parpado inferior con gasa humeda con suero fisioldgico, desde el lagrimal hacia el
angulo externo del ojo.

- Retire el exceso de humedad de cada ojo con gasa estéril, secando a toques. (utilice
distinta gasa para cada 0jo).

- Repita el procedimiento, hasta que la zona esté visiblemente limpia, ocupe una gasa por
vez.

- Deseche gasas utilizadas.

- Deseche guantes de procedimiento.
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Lavese las manos.
Registre el procedimiento en hoja de atencion diaria de enfermeria.

Observaciones:

Utilice distinta gasa para la limpieza de cada ojo.

Utilice ampollas de suero fisioldgico plasticas para efectuar aseo ocular.

En pacientes con tratamiento de colirio oftadlmico, efectie aseo ocular, previo a la
administracion del colirio.

Aseo de oido:

Colbégquese guantes de procedimiento.

Limpie el pabellén auricular usando térulas o gasas humedecidas con suero fisiolégico o
agua, haciendo énfasis en pliegues y regién retro-auricular, deseche gasa o térula.

Limpie conducto auditivo externo con térulas o gasas himedas con suero fisiolégico o agua,
con movimientos rotatorios, deseche gasa o térula.

Seque con térula o gasa, deseche térula o gasa utilizada.

Deseche guantes de procedimiento.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento en hoja de atencidn diaria de enfermeria.

Aseo nasal:

Coloquese guantes de procedimiento.

Limpie la parte externa de las fosas nasales con gasa humedecida con suero fisiolégico.
Humedezca la gasa con suero fisioldgico y exprimala.

Enrolle la gasa e introdlzcala en la fosa nasal y retirela con movimiento de rotacion, hasta
gue la zona esté visiblemente limpia, utilice una térula por fosa nasal.

Deseche torulas utilizadas.

Deseche guantes de procedimiento.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento en hoja de atencion diaria de enfermeria.

Aseo bucal:

En el caso de pacientes que no puedan colaborar y/o con dificultad para deglutir:

Coloquese guantes de procedimiento.

Con el cepillo de dientes realice un arrastre sobre toda la dentadura.

Humedezca un torulero con agua, exprimalo y limpie la cavidad bucal en una sola direccion:
encias, dientes, lengua, paladar y partes blandas, deseche torulero.

Repita el procedimiento hasta que la cavidad bucal esté visiblemente limpia.
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2.2.

Humedezca un torulero con colutorio bucoseptil, exprimalo y limpie la cavidad bucal en una
sola direccidn: encias, dientes, lengua, paladar y partes blandas (diluir previamente
bucoseptil segun especificacién del fabricante), deseche torulero.

De ser necesario, aspire saliva o secreciones de la cavidad bucal con eyectores.

Si el paciente usa proétesis dental removible, sumérjala en colutorio bucoseptil diluido segun
especificacion del fabricante, luego con el cepillo de dientes del paciente limpie y enjuague
bien.

Deseche insumos utilizados (excepto cepillo dental).

Deseche guantes de procedimiento.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento en la hoja de atencion diaria de enfermeria.

Pacientes pediatricos:
El aseo bucal con antiséptico bucoseptil se realizara sélo bajo indicacién médica.

ASEO GENITAL

OBJETIVOS

Prevenir Infecciones asociadas a la atencion en salud.
Brindar comodidad al paciente.

RESPONSABLE EJECUCION

Profesional de Enfermeria Clinico.
Matrona.
TENS.

BAJO SUPERVISION

e Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
e Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

Profesional de Enfermeria Supervisor.
Matrona Supervisora.
Profesional de Enfermeria Clinico.

MATERIALES

Carro o bandeja con:
e Jarro de aseo con solucién jabonosa tibia (jabén neutro: pH 5,5).
e Jarro con agua tibia.
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¢ Guantes de procedimiento.

e Térulas algodon de aseo o apositos de limpieza.
¢ Bolsa pléstica.

¢ Sabanilla desechable.

¢ Pafial desechable.

¢ Papel higiénico o toalla desechable.

e Chata.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Lavese las manos.

Reuna el equipo y trasladelo a la unidad del paciente.

Salude, preséntese, verifique la identificacion del paciente, expliquele el procedimiento.
Verifigue con el paciente si la temperatura del agua es adecuada, de lo contrario regule
nuevamente la temperatura, segin su requerimiento.

Coléquese guantes de procedimiento.

Resguarde la privacidad del paciente (cortina o biombo).

Cologue sabanilla desechable debajo del paciente (a nivel de la zona glutea).

Coloque al paciente en decubito dorsal y exponga zona genital.

Coloque la chata bajo la pelvis, para ello lateralice al paciente para colocar la chata
correctamente (solicite la ayuda de un colaborador).

Indique al paciente separar las piernas (posicion ginecolégica).

En la mujer:

Limpie ambos pliegues inguinales, irrigando con el jarro con solucion jabonosa, deslice torula
humedecida con la solucion, en direccién anteroposterior, deseche la térula.

Separe los labios mayores y menores y deje caer solucién jabonosa, limpie con toérula
humedecida con solucién jabonosa en direccién anteroposterior, enjuague con jarro con agua
tibia y seque con térulas de aseo a toques (direccién antero posterior).

Retire la chata, limpie glateos y zona anal con térulas humedecidas con solucién jabonosa,
enjuague con térulas humedas y seque bien a toques con toérulas o toalla.

Retire protector de cama. Ordene el equipo, elimine desechos en bolsa plastica (no elimine
térulas al WC).

Verifique que la ropa de cama esté limpia y seca, de lo contrario cAmbiela.

Coloque pafal limpio (paciente incontinente).

Retirese los guantes.

Acomode al paciente.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento en hoja de atencion diaria de enfermeria.
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En el hombre:

- Limpie pliegues inguinales irrigando con el jarro con solucion jabonosa, luego deslice torula
con solucion jabonosa, en direccion anteroposterior, deseche la térula.

- Retraiga el prepucio, irrigue con jarro con agua jabonosa, limpie con térulas humedecidas
solucién jabonosa en el siguiente orden: glande, cuerpo, prepucio y escrotos, enjuague
irrigando con jarro, seque a toques.

- Desplace el prepucio a su posicién inicial.

- Retire la chata, limpie zona anal y glateos con térulas humedecidas con solucion jabonosa,
enjuague con térulas himedas y seque a toques con torulas, apoésitos o toalla.

- Ordene el equipo, elimine desechos en bolsa plastica (no elimine térulas en WC).

- Coloque pafal limpio (paciente incontinente).

- Retirese los guantes.

- Acomode al paciente.

- Lavese las manos.

- Registre el procedimiento en hoja de atencién diaria de enfermeria.

GUIA DE PREVENCION I.A.A.S.

e Aseo genital, al menos 1 vez al dia al paciente dependiente.

e Aseo genital al menos cada 12 hrs., al paciente con sonda Foley.

¢ Realice aseo genital con solucion jabonosa (jab6n antiséptico) previo a instalacién de catéter
urinario o cateterismo vesical intermitente.

e En el caso de aseos genitales concurrentes de pacientes con sonda vesical, se debe realizar
con jabon de glicerina o neutro.

CONSIDERACIONES

e En pacientes con estuche peneal, efectle el aseo genital diario con cambio de dispositivo y en
S.0.S. (si el estuche peneal se desprende).

¢ En pacientes con Dermatitis Asociada a Incontinencia urinaria (D.A.l.) realizar aseo genital en
area cutanea afectada con agua fria (el agua tibia puede aumentar la severidad del D.A.1.).

Pacientes pediatricos:

e Elrecolector de orina en pacientes pediatricos debe permanecer instalado maximo 1 hora, en
el caso de no lograr tomar la muestra de orina transcurrido este tiempo, se debe retirar el
recolector y cambiar por otro, previo aseo genital.

e Enlactantes, el aseo genital se debe realizar del mismo modo que la técnica de muda (excepto
pacientes con sonda Foley).
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2.3.

ASEO MATINAL

OBJETIVOS
¢ Mantener higiene personal del paciente.
e Brindar comodidad al paciente.

RESPONSABLE EJECUCION
e TENS.

BAJO SUPERVISION
¢ Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
¢ Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION
o Profesional de Enfermeria Supervisor.
e Profesional de Enfermera Clinico.

MATERIALES
e Carro o bandeja con:
- Jarro con solucion jabonosa tibia.
- Jarro con agua tibia para enjuagar.
- Camisa limpia y/o pijama.
- Apositos de aseo.
- Guantes de procedimiento.
- Bolsa plastica.
- Implementos de aseo de paciente: jabon, peineta, desodorante, toalla, colonia, cepillo de
dientes.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

e Lavese las manos.

Reuna el equipo y trasladelo a la unidad del paciente.

Salude, preséntese, verifique la identificacion del paciente, expliquele el procedimiento.

Resguarde la privacidad del paciente, utilizando cortina o biombo.

Verifique con el paciente si la temperatura del agua es adecuada, de lo contrario regule

nuevamente la temperatura, segin su requerimiento.

Coloquese guantes de procedimiento.

e Descubra parte superior del cuerpo del paciente, evitando el enfriamiento y resguardando
su privacidad.

¢ Humedezca apésito con solucion jabonosa y limpie su cara, cuello, brazos, térax y axilas,
deseche aposito.

e Enjuague con otro aposito en el mismo orden.
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e Seque y desodorante en zona axilar (no aplique colonia directamente en la piel del
paciente).

e Vista al paciente y facilite los implementos para aseo bucal si las condiciones lo permiten,

de lo contrario efectie aseo de cavidades.

Afeite si es necesario.

Acomode al paciente.

Retire biombo o deslice cortina de unidad.

Ordene el equipo, elimine desechos en bolsa plastica.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento en hoja de atencion diaria de enfermeria.

. BANO EN CAMA

OBJETIVOS
¢ Mantener higiene personal.
e Proporcionar comodidad al paciente.

RESPONSABLE EJECUCION
e TENS.

BAJO SUPERVISION
e Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
¢ Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION
¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.

MATERIALES

Carro o bandeja con:

e Jarro con solucion jabonosa tibia (jabdn neutro o glicerina).
e Jarro con agua tibia.

¢ Equipo de aseo de cavidades.
¢ Equipo de aseo genital.

¢ Guantes de procedimientos.

e Pechera plastica.

e Apositos de aseo.

e Lavatorio.

e Ropa de cama.

¢ Bolsas pléasticas.

e Camisa o pijama limpio.

Pagina 19 de 289



Fecha Elaboracion:
HOSPITAL NAVAL “ALMIRANTE NEF” Abril, 2001
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA Fecha Revisién:
Abril, 2023
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA Fecha Actualizacion:
Abril , 2026
Version N°: 8
Codificacion M-06 Total de paginas: 289

Utiles de aseo de paciente: jabon, peineta, desodorante, colonia, crema, equipo de rasurar
(si corresponde).
Toalla del paciente.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Lavese las manos.

Reuna el material y trasladelo a la unidad del paciente.

Salude, preséntese, verifique la identificacién del paciente, expliquele el procedimiento.
Resguarde la privacidad del paciente, utilizando cortina o biombo.

Verifiqgue con el paciente si la temperatura del agua es adecuada, de lo contrario regule
nuevamente la temperatura, segun su requerimiento.

Colbéguese pechera y guantes de procedimiento.

Retire cubrecama y frazadas, coléquelas sobre el velador.

Doble la sdbana superior hacia la parte inferior de la cama.

Cologue toalla sobre el térax del paciente, dejando la parte superior de la toalla alrededor del
cuello, lave cara, orejas y cuello, enjuague y seque bien.

Efectle aseo de cavidades y afeite al paciente, si es necesario.

Coloque toalla bajo una de las extremidades superiores, lave brazo, antebrazo y mano,
enjuague y seque bien.

Lave prolijamente zona axilar, enjuague y seque bien. Aplique desodorante del paciente.
Repita el mismo procedimiento con la extremidad superior del lado opuesto.

Lateralice al paciente y coloque toalla o sabanilla desechable, lave espalda, enjuague y seque
bien, aplique crema humectante.

Proceda a reposicionar al paciente en decubito dorsal, lave térax y abdomen, enjuague y seque
bien (ponga mayor énfasis en zona submamaria, en mujeres y umbilical para ambos géneros).
Coloque camisa, cubriendo hasta su cintura.

Realice aseo genital segun procedimiento descrito en Aseo Genital (pagina 13).

Acomode la camisa del paciente.

Cologue sabana superior limpia, doblandola a la mitad cubriendo el hemicuerpo superior del
paciente.

Cologue toalla bajo una extremidad inferior y proceda a lavar desde el muslo hacia el pie por
ambas caras, lave prolijamente espacios entre los dedos del pie, enjuague y seque bien, corte
las ufias si es necesario. humecte zona de apoyo (talon).

Repita el procedimiento anteriormente referido con la otra extremidad. Cubra completamente
a paciente con sdbana superior limpia.

Lateralice al paciente, elimine sabanilla desechable o retire la toalla ubicada por debajo de él
y enrolle sdbana y sabanilla de género inferior hacia el centro de la camay proceda a colocar
por ese lado la sdbana y sabanilla de género limpias.

Gire al paciente hacia el otro lado, retire sabana y sabanilla sucia, depositandola en bolsa
plastica y extienda sdbana y sabanilla limpia. Acomode bien la camisa del paciente en parte
posterior.
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Acomode al paciente.

Elimine el material utilizado, en bolsa plastica.
Ordene la unidad del paciente.

Retirese los guantes y lavese las manos.

CONSIDERACIONES

¢ Realice el bafio en sentido céfalo caudal.

e Disponer de 2 operadores para realizar bafio en cama del paciente no autovalente.
e Lave y seque cara, cuello y efectlie aseo de cavidades, si el paciente no esta en condiciones

Retire la funda sucia y coloque funda limpia de almohada del paciente.

Registre el procedimiento en hoja de atencion diaria de enfermeria.

de hacerlo por si mismo, de lo contrario, proporcione los Utiles necesarios.

e Al movilizar al paciente tener la precaucion de mantener permeabilidad de catéteres e

infusiones.

¢ Antes de lateralizar a paciente con catéter vesical, se debe pinzar la sonda y vaciar bolsa
recolectora, a fin de colocar esta sobre la cama (realizar procedimiento con guantes).

e En pacientes lactantes, el bafio debe ser realizado en bafiera individual plastica.

GUIAS DE PREVENCION I.A.A.S.

Aplique precauciones estandar.
Utiles de aseo son personales e individuales de cada paciente
Use barreras de proteccion en pacientes con aislamiento.

cama, la cabecera debe permanecer en un angulo 45°.
En pacientes con alimentacién enteral, suspender alimentacion
bafio.

2.5 PREPARACION AREA OPERATORIA

OBJETIVOS
e Remover la flora transitoria y disminuir la flora residente de
infeccion de la herida operatoria.

RESPONSABLE EJECUCION:
e Profesional de Enfermeria. Clinico.
e TENS.

BAJO SUPERVISION
e Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.

En pacientes con riesgo de I.R.l (Infeccién Respiratoria Intrahospitalaria), durante el bafio en

30 minutos antes de iniciar el

la piel del paciente. Prevenir

o Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.
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RESPONSABLE SUPERVISION

Profesional de Enfermeria Supervisor.
Profesional de Enfermeria Clinico.

MATERIALES
Carro o bandeja con:

Maquina recortadora de vello.
Recortador de vello desechable.
Apésito de aseo.

Toalla de papel desechable.
Guantes de procedimiento.
Bolsas plasticas.

Pechera plastica.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Lavese las manos.

Reuna el material y trasladelo a la unidad del paciente.

Verifique la identificacion del paciente, expliquele el procedimiento.

Colbéguese pechera desechable y guantes de procedimiento.

Descubra la zona de recorte de vello segun lo programado en Hoja de Planificacion y chequeo

de paciente quirurgico, teniendo cuidado de no enfriar al paciente y resguardar su privacidad.

Recorte el vello cuidadosamente, previniendo cortes en la piel que favorezcan la colonizacion

con microorganismos (use soélo recortadora).

Limpie con apdésito de aseo o toalla desechable humedecida con agua restos de pelo que

hayan quedado en el area de recorte de vello.

Verifigue realizacion de la ducha o ejecute el bafio:

- Paciente autovalente: solicitele que se duche jabdn antiséptico indicado.

- Paciente no autovalente o con indicacién de reposo absoluto: realice bafio en cama del
paciente con el antiséptico indicado.

Retirese guantes y pechera plastica.

Confeccione cama con ropa limpia.

Vista al paciente con ropa de pabellon (camisa limpia, gorro desechable).

Verifique la correcta instalacion y datos de la pulsera de identificacion al paciente.

Deseche el material ocupado en bolsa plastica.

Deje comodo al paciente.

Lavese las manos.

Realice registros en Hoja de Planificacion y chequeo de paciente quirargico.
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GUIA DE PREVENCION I.A.A.S.

¢ El recorte de vello se hara lo mas cercano posible antes del momento de la incisién (tiempo
maximo 2 horas previas).

e La remocion del vello en el area a intervenir, tendré la finalidad de evitar la contaminacion y
facilitar la visualizacion del area operatoria.

¢ El cuerpo de la recortadora de vello se debe desinfectar posterior a su uso con alcohol al 70%,
entre pacientes. El cabezal de la cortadora serd desechable entre pacientes.

¢ Si el transporte del paciente es realizado en camilla, esta debe tener sabanas limpias.

e Educar al paciente para que no manipule la zona operatoria una vez preparada.

¢ Debe darse especial énfasis en la preparacion de la piel en areas peri nasal, axilas, ombligo,
ingle y perineo.

¢ Utilice toalla limpia para secar la piel, posterior al bafio.

2.6 ACOMODO DE PACIENTE EN CAMA

OBJETIVOS
e Proporcionar comodidad al paciente.
¢ Mantener la higiene del paciente.

RESPONSABLE EJECUCION
e TENS.

BAJO SUPERVISION
e Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
¢ Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermera Supervisor.
e Matrona supervisora.

e Profesional de Enfermera Clinico.

MATERIALES

Carro o bandeja con:

e Bolsa plastica.

e Pechera desechable.

e Guantes de procedimientos.

e Crema humectante o hidratante.
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¢ Insumos de prevencién de Ulceras por presion o Dermatitis asociada a incontinencia urinaria
(segun lo requerido por el paciente).
e Biombo (en caso de unidad que no dispone de cortina).

Si el paciente usa pafial y requiere aseo genital, agregar materiales sefialados en Aseo genital,

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Lavese las manos.

Prepare el equipo y trasladelo a la unidad del paciente.

Salude, preséntese y verifique la identificacion del paciente.

Resguarde la privacidad del paciente (instale biombo y/o cortina).

Realice el procedimiento con la ayuda de un colaborador, cuando el paciente tiene dificultad

para colaborar en su cambio de posicién en cama.

¢ Verifigue que la ropa de cama del paciente esté limpia y seca (libre de migas de pan,
alimentos, sin articulos sobre la cama).

e Extienda la ropa de cama, en caso de estar arrugada (sabana superior, inferior, funda y
cubrecama).

¢ Acomode al paciente a su posicion inicial (cuando el paciente se ha desplazado en la cama
hacia el apoya pies).

e En el caso de pacientes con uso de pafal, verificar que esté seco y limpio, de lo contrario,
realice aseo genital y cambio de pafial, segun lo descrito en Aseo Genital .

¢ Revise la piel del paciente, especialmente en invasivos, pliegues y zona de apoyo (en el
caso de detectar una lesién, avisar inmediatamente al Profesional de Enfermeria o Matrona a
cargo).

e Lubrique con crema humectante/hidratante la piel indemne del paciente: brazos, torso,
espalda, piernas (teniendo la precaucion de no aplicar en zonas cercanas a invasivos,
electrodos, drenajes, etc.)

¢ En los pacientes con Mediano y Alto riesgo de desarrollar Ulceras por presién aplique cuidados
preventivos (Consulte a la Guia de prevencién y tratamiento de Lesiones por presion y D.A.l).

e Pacientes con riesgo de Dermatitis asociada a incontinencia urinaria aplique medidas de

prevencion (Consulte a la Guia de prevencion y tratamiento de Lesiones por presion y

D.A.D).

¢ Si el paciente usa taloneras hidrofilicas, verifique que estén bien instaladas y, si se encuentran
deterioradas o sucias, cambielas por nuevas.

¢ Realice cambio de posicidn de paciente en cama, segun lo indicado en el plan de cuidados de
enfermeria.

e Deje comodo al paciente.

¢ Si el paciente tiene colchén antiescaras, verifique lo siguiente:

- Colchon viscolastico: que esté instalado adecuadamente (el lado viscolastico hacia el
paciente).
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- Colchon antiescaras inflable: enchufado a la fuente eléctrica, y funcionando
correctamente.
- Colchon flotacion seca: esté funcionando correctamente.

Pregunte al paciente si se siente comodo post- acomodo.

Deje barandas en alto, cama a minima altura y timbre al alcance del paciente.
Retire biombo y/o abra cortinas de separacion.

Retirese los elementos de proteccion personal.

Realice lavado de manos.

Registre el procedimiento en la hoja de atencién diaria de enfermeria.

2.7. MUDA DE PACIENTE PEDIATRICO (LACTANTE).

OBJETIVOS
e Proporcionar comodidad al paciente.
¢ Mantener la higiene del paciente.

RESPONSABLE EJECUCION
e TENS.

BAJO SUPERVISION
¢ Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
o Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermera Supervisor.
e Matrona supervisora.
¢ Profesional de Enfermera Clinico.

MATERIALES
Carro o bandeja con:

e Bolsa plastica.

Pechera desechable.

Guantes de procedimientos.

Biombo (unidad que no dispone de cortina separadora).
Apasitos o torulas de aseo.

Lavatorio con solucién jabonosa tibia (jabdn neutro).
Lavatorio con agua tibia.

Pagina 25 de 289



Fecha Elaboracion:
HOSPITAL NAVAL “ALMIRANTE NEF” Abril, 2001
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA Fecha Revisién:
Abril, 2023
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA Fecha Actualizacién:
Abril , 2026
Version N°: 8
Codificacion M-06 Total de paginas: 289
¢ Toalla de algodon.
¢ Pafiales desechables.
e Mudador.
¢ Hipoglods.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

e Lavese las manos.
¢ Prepare el equipo y trasladelo a la unidad del paciente.

Verifique la identificacion del paciente e informe a los padres del paciente y al nifio segun sea
la capacidad de entendimiento.

Resguarde la privacidad del paciente (instale biombo y/o cortina).

Colbéguese guantes de procedimiento.

Coloque proteccion de cama/cuna (mudador).

Retire el pafal sucio y elimine en bolsa plastica.

Realice el aseo genital de acuerdo a lo descrito en Aseo genital del presente manual.

Realice el aseo genital en el lavamanos del bafio (excepto pacientes con precauciones de
aislamiento, en este caso el aseo genital debe ser realizado en su unidad con los elementos
de proteccion personal segun Guias IAAS.

e En caso de Dermatitis del pafial, aplicar medidas (Consulte a la Guia de prevencion y

2.8

tratamiento de Lesiones por presién y D.A.D).

Coloque el pafal limpio.

Deje comodo al paciente.

Barandas en alto, timbre a mano.

Registre el procedimiento en la hoja de atencién diaria de enfermeria.

CAMBIO DE SABANA DE PACIENTE EN CAMA

OBJETIVOS

Mantener cama limpia.
Proporcionar comodidad al paciente.

RESPONSABLE EJECUCION
e TENS.

BAJO SUPERVISION
e Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
e Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.
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RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermera Supervisor.
¢ Profesional de Enfermera Clinico.
e Matrona Supervisora y Clinica.

MATERIALES
Carro o bandeja con:

Apobsitos de aseo.

Solucién desinfectante.

Jarro con agua y detergente.

Jarro con agua.

Toallas de papel.

Sabanas, sabanilla y funda limpias.
Bolsas pléasticas.

Pechera desechable.

Guantes de procedimientos.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Lavese las manos.

Prepare equipo, coloque ropa en orden a usar y trasladelo a la unidad del paciente.

Salude, preséntese, verifique la identificacién del paciente, expliquele el procedimiento.

Resguarde la privacidad del paciente, utilizando cortina o biombo.

Retire el cubrecama o frazada y déjelos sobre velador o mueble del paciente.

Retire la almohada de cabecera y cambie la funda sucia por una limpia, deje la almohada sobre

el velador.

Ubique al paciente en el lado contrario al que usted trabaja.

¢ Enrolle la sabana inferior hasta la mitad de la cama (a lo largo), si hay presencia de materia
orgéanica en colchén antiescaras o colchon de cama, lavar, enjuagar y secar, luego aplique el
desinfectante indicado, deje secar.

e Coloque la sdbana inferior limpia hasta la mitad de la cama (a lo largo), fije ambos extremos.

¢ Lateralice al paciente al lado limpio de la cama (si va a cambiar la camisa hagalo antes de
pasarlo al lado limpio).

e Vaya al lado contrario de la cama, retire la sabana sucia y depositela dentro de la bolsa
plastica.

e Estire la sabana limpia y fije ambos extremos.

e Coloque al paciente al medio de la cama, acomode la almohada bajo su cabeza, coloque

sébana superior limpia, sobre este deje el cubrecama, doble el borde superior de la sabana

sobre el cubrecama.
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¢ Si el paciente usa colchén antiescaras, verifigue que al finalizar en procedimiento que se
encuentre funcionando.

e En paciente con Alto Riesgo o Mediano Riesgo de Caida, mantenga barandas de cama en alto
y timbre a su alcance.

e Lavese las manos.
e Registre el procedimiento en hoja de atencion diaria de enfermeria.

CONSIDERACIONES

¢ Mantenga la cama en 30° en pacientes con riesgo de I.R.I
¢ Mantenga baranda en alto por el lado contrario de la cama al que usted esta trabajando.
¢ Verifique la fijacién, permeabilidad y posicion de drenajes, sondas y sueros.

GUIA DE PREVENCION LLA.A.S.

e Aplique precauciones estandar.
¢ Manejo de la ropa segun norma.

¢ Encaso de paciente en aislamiento aplique medidas de precaucion basada en los mecanismos
de transmision.

2.9. CONFECCION CAMA CERRADA
OBJETIVOS

¢ Mantener cama limpia.
¢ Proporcionar comodidad al paciente.

RESPONSABLE EJECUCION
e TENS.
BAJO SUPERVISION

e Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
e Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

e Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.
e Matrona Supervisora y Clinica.
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MATERIALES

Carro o bandeja con:

¢ Apoésitos o pafios de aseo desechables.
Toalla de papel.

Jarro con agua y detergente.

Jarro con agua.

Solucion desinfectante.

Sabanas, sabanillas de género y fundas limpias.
Bolsas plasticas.

Pechera.

Guantes de procedimiento.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Lavese las manos.

Prepare equipo, coloque ropa en orden a usar y trasladelo a la unidad del paciente.

Salude, preséntese, verifique la identificacién del paciente, expliquele el procedimiento.

Resguarde la privacidad del paciente, utilizando cortina o biombo.

Retire el cubrecama o frazada.

Cambie la sdbana superior, colocando la sabana limpia.

Retire la funda sucia de la almohada y déjela en bolsa de plastico, instale funda limpia, deje la

almohada sobre el velador del paciente.

Lateralice al paciente hacia el lado contrario al que usted trabaja.

e Enrolle la sabana inferior, plegandola bajo el paciente a lo largo.

¢ Coloque la sabana limpia hasta la mitad de la cama, doblando sus extremos en angulo recto
por debajo del colchén (a lo largo), instale sobre esta la sabanilla de género. Si hay presencia
de materia organica en colchon antiescaras o colchdn de cama, lave, enjuague y seque, luego
aplique el desinfectante indicado, deje secar.

¢ Lateralice al paciente al lado limpio de la cama (si va a cambiar camisa hagalo antes de
pasarlo al lado limpio).

¢ Retire la sdbana sucia y depositela dentro de la bolsa plastica.

e Estire la sdbana inferior limpia, fijando ambos extremos, termine de acomodar sobre esta la
sabanilla de género limpia.

e Coloque al paciente al medio de la cama cubra con sdbana y cubrecama, desde la zona

mamaria hasta el extremo inferior por debajo del colchon, doblando sus extremos en angulo

recto hacia adentro.

Cologque almohada bajo la cabeza del paciente.

Deseche la ropa sucia en bolsa pléastica.

Deje comodo al paciente.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento en hoja de atencion diaria de enfermeria.
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2.10.

CONSIDERACIONES

¢ Mantenga la cama en 45° en pacientes con riesgo de |.R.I
¢ Mantenga baranda en alto por el lado contrario de la cama al que usted esta trabajando.
¢ Verifique la fijacion, permeabilidad y posicion de drenajes, sondas y sueros.

GUIA DE PREVENCION I.A.A.S.

e Aplique precauciones estandar.

e Manejo de la ropa segun norma.

¢ En caso de paciente en aislamiento apligue medidas de precauciéon basada en los mecanismos
de transmision.

CORTE DE UNAS
OBJETIVOS
e Mantener higiene personal. Proporcionar comodidad al paciente.
RESPONSABLE EJECUCION
e TENS.
BAJO SUPERVISION

¢ Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
¢ Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.
e Matrona Supervisora o clinica.

MATERIALES
Bandeja con:

Cortador de ufias.

Térula de algodoén.

Bolsa plastica.

Guantes de procedimiento.
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2.11.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Lavese las manos.

Reuna el material y trasladelo a la unidad del paciente.

Salude, preséntese, verifique la identificacion del paciente, expliquele el procedimiento.
Resguarde la privacidad del paciente, utilizando cortina o biombo.

Coléquese guantes de procedimiento.

Cologue algodén alrededor de la ufia a cortar.

Corte las ufias en forma recta.

Deseche algodon utilizado y ufias cortadas en bolsa plastica.

Acomode al paciente.

Ordene equipo.

Retirese guantes de procedimiento.

Lavese las manos.

Registre procedimiento efectuado en la hoja de atencién diaria de enfermeria.

CONSIDERACIONES
Utilice cortador de ufa individual por paciente.

GUIA DE PREVENCION L.A.A.S.
e Aplique precauciones estandar.
e Desinfecte cortador de ufias con algodon con alcohol al 70% (pre y post-procedimiento).

LAVADO DE PIES

OBJETIVOS
Mantener higiene personal. Proporcionar comodidad al paciente.

RESPONSABLE EJECUCION
« TENS ,
BAJO SUPERVISION

e Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
¢ Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

e Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermera Clinico.
e Matrona Supervisora y Clinica.
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MATERIALES
Carro o bandeja con:

Jarro con agua jabonosa.
Jarro con agua tibia.
Lavatorio.

Apobsitos de aseo.

Bolsas plasticas.

Toalla de papel.

Utiles de aseo del paciente.
Crema.

Guantes de procedimiento.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Lavese las manos.

Reuna el equipo y trasladelo a la unidad del paciente.

Salude, preséntese, verifique la identificacién del paciente, expliquele el procedimiento.
Resguarde la privacidad del paciente, utilizando cortina o biombo.

Verifigue con el paciente si la temperatura del agua es adecuada, de lo contrario regule
nuevamente la temperatura, segin su requerimiento.

Coléquese guantes de procedimiento y pechera desechable.

Doble la ropa de cama desde los pies a la cabecera, hasta las rodillas.

Coloqgue bolsa plastica sobre sabana inferior y luego el lavatorio.

Flecte las rodillas del paciente y sumerja un pie en el lavatorio.

Inicie el lavado desde el tobillo hacia los ortejos, pasando un aposito de aseo humedo con
solucién jabonosa, haciendo énfasis en los espacios entre los dedos del pie.

Cambie el agua para enjuagar.

Seque pie y repita el procedimiento con el otro pie.

Revise y corte ufias, de ser necesario.

Apligue crema hidratante en dorso del pie, zona plantar y talones.

Deje comodo al paciente.

Ordene el equipo.

Retirese elementos de proteccion personal.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento en hoja de atencion diaria de enfermeria.

GUIA DE PREVENCION LA.A.S.
Aplique precauciones estandar.
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2.12. LAVADO DE CABELLO A PACIENTE EN CAMA

OBJETIVOS
Mantener cabello limpio del paciente. Proporcionar comodidad al paciente.

RESPONSABLE EJECUCION
TENS.

BAJO SUPERVISION
¢ Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
¢ Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
e Profesional de Enfermeria Clinico.

e Matrona Supervisora o Clinica.

MATERIALES

Carro o bandeja con:
Jarro con agua tibia.
Lavatorio.

Toérulas de algodoén.
Toalla del paciente.
Champu

Bolsa plastica.
Secador de pelo.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

e Lavese las manos.

¢ Reulna el equipo y trasladelo a la unidad del paciente.

Salude, preséntese, verifique la identificacion del paciente, expliquele el procedimiento a
efectuar.

Resguarde la privacidad del paciente, utilizando cortina o biombo.

Ponga al paciente en decubito dorsal.

Proteja cuello con toalla y sobre ella bolsa plastica, fije con tela.

Descubra el tercio superior del colchon, retirando la sdbana inferior hasta la altura necesaria.
Desplace el colchén hacia los pies de la cama y suba al paciente hacia la cabecera, de modo
gue quede con la cabeza libre sin apoyo, en este espacio, entre colchén y cabecera coloque
lavatorio.

¢ Proteja oidos del paciente con algodon.
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¢ Verifigue con el paciente si la temperatura del agua es adecuada, de lo contrario regule
nuevamente la temperatura, segin su requerimiento.

¢ Lave el cabello: humedezca con agua tibia, aplique champu, masajee el cuero cabelludo, luego

enjuague, proteger pabellén auricular con las manos del operador.

Retire exceso de agua del cabello, envuelva cabello con toalla.

Retire lavatorio y bolsa plastica.

Elimine el material utilizado en bolsa plastica.

Ordene cama, y acomode al paciente.

Seque el cabello con secador de pelo, peine al paciente.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento en hoja de atencion diaria de enfermeria.

CONSIDERACIONES

¢ Utilice implementos de aseo personal del paciente.

e Observe presencia de parasitos previo al procedimiento, para eventual tratamiento y
precaucién de aislamiento de contacto.

¢ En pacientes con compromiso de conciencia o trastorno de deglucién, dejar cabecera al menos
30°, para prevenir neumonia aspirativa.

GUIA DE PREVENCION I.A.A.S.

¢ Apligue precauciones estandar
¢ Suspenda todo tipo de alimentacién lo menos, 30 minutos, previo al procedimiento.
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3. SIGNOS VITALES

3.1 Parametros vitales del paciente adulto:

SIGNOS PARAMETROS
Pulso 60-90 x minuto
Presion Arterial Presion arterial Presién arterial
sistélica (mmHg) diastélica
Optima <120 y <80
Normal 120-129 ylo 80-84
Normal Alta 130-139 ylo 85-89
HTA Etapa 1 140-159 y/o 90-99
HTA Etapa 2 160-179 y/o 100-109
HTA Etapa 3 >180 ylo >110
Hipertension >140 <90
sistélica aislada

Frecuencia respiratoria

15-20 respiraciones x minutos

Temperatura Axilar e inguinal 36°C — 36, 9°C
Rectal 36,8°C-37,5°C
Oximetria 95 -100 %
Dolor Segun lo descrito en la Guia clinica para la evaluacién y

manejo del dolor agudo perioperatorio.

3.2. Parametros vitales del paciente pediatrico:

Rangos normales de presion arterial segun edad:

PERIODO PAS PAD
Recién nacido término 50-55 25-30
Lactante menor 90 50
Lactante mayor 95 55
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Rango de valores normales de temperatura segun edad:

TEMPERATURA | VALORES MIN/MAX
T° axilar 36°C-37°C
T° rectal 36°C- 37,9°C
T° bucal 36°C-37,3°C

Rango de valores normales de frecuencia respiratoria segun edad:

FRECUENCIA CARDIACA (LPM)
Edad Despierto Durmiendo
RN a 3 meses 85-205 80-160
3 meses a 2 afios 100-190 75-160
2 - 10 afos 60 - 140 60- 90
> 10 afios 60-100 50 - 90

3.3. TECNICA DE MEDICION MANUAL DE PRESION ARTERIAL.

OBJETIVO

Valorar un aspecto hemodinamico especifico del sistema cardiovascular, para mantener el

control y/o pesquisar alteraciones.

RESPONSABLE EJECUCION

e Médico.

¢ Profesional de Enfermeria.

e Matrona.
e TENS.

BAJO SUPERVISION

¢ Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
e Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

Matrona Supervisora.

Matrona Clinica.

Profesional de Enfermeria Supervisor.

Profesional de Enfermeria Clinico.
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RECURSOS MATERIALES
Carro o Bandeja con:

e Esfigmomanodmetro.
¢ Fonendoscopio.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

e Lavese las manos.

¢ Reuna el material necesario y trasladelo a la unidad del paciente.

e Salude, preséntese, verifique la identificacion del paciente con brazalete correspondiente,
preguntele su nombre.

e Expliquele el procedimiento al paciente.

e Exponga por completo el brazo del paciente.

e Cologue al paciente en posicibn comoda con el brazo en ligera flexion, el brazo debe estar
apoyado a la altura del corazén del paciente y la palma hacia arriba.

e Previo a la medicion, el paciente debe haber reposado sentado durante 5 minutos vy, si lo
requiere, haber evacuado vejiga.

¢ En caso de ejercicio intenso, consumo de café, alcohol o tabaco, el reposo del paciente debe
prolongarse por al menos 30 minutos.

¢ Las piernas del paciente no deben estar cruzadas. No debe hablar durante la medicion.

e Asegurese que el mandémetro esté situado visiblemente. Colocar el manémetro a nivel de los
ojos del examinador y de la auricula derecha del examinado, que permita leer la graduacién
de la columna de mercurio o el reloj del aneroide. Si se usa mandémetro manual portatil,
colocarlo sobre una superficie lisa y dura.

¢ Ubicar la arteria braquial (o humeral) por palpacién en el lado interno del brazo y pliegue del
codo (fosa antecubital).

¢ Coloque el manguito completamente desinflado y ajustado al brazo del paciente, el borde
inferior del manguito debe quedar a 2.5 cms. o0 2 traveses de dedo sobre el pliegue del codo,
con los tubos de conexién paralelos al trayecto de la arteria braquial.

e Determinar el nivel maximo de insuflacién. Para ello:

- Ubicar la arteria radial por palpacion; sin dejar de presionar la arteria, inflar lentamente el
manguito hasta el nivel de presion en que deja de palparse el pulso radial (presion sistélica
palpatoria).

- Al valor de presion sistélica palpatoria identificado, sumarle 30 mmHg.

- Desinflar totalmente el manguito y esperar 30 segundos antes de inflar nuevamente.

e Colocar el diafragma del fonendoscopio sobre la arteria braquial y bajo el borde inferior del
manguito, con una presién suave, asegurando que contacte la piel en todo momento.

e Insuflar el manguito en forma rapida y continua hasta el nivel maximo de insuflacion ya
calculado.
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o Abrir la valvula de la pera de insuflacion, de modo que permita liberar el aire de la camara a
una velocidad aproximada de 2 a 4 mm Hg por segundo. Simultdneamente, observar la
columna de mercurio, identificando el nivel donde aparecen los 2 primeros ruidos audibles

(presion sistdlica) y la desaparicion de los ruidos (presion diastdélica).

¢ Registrar el valor obtenido en la medicion en la hoja de atencion diaria de enfermeria.

CONSIDERACIONES

e Para la medicion de la Presion Arterial (PA) debe utilizarse un esfigmomanémetro validado, el

cual debe calibrarse segun las recomendaciones del fabricante.
¢ Elegir el tamafio de manguito apropiado a la circunferencia de brazo.

3.4 TECNICA DE MEDICION AUTOMATICA DE PRESION ARTERIAL.

OBJETIVO

Valorar un aspecto hemodindmico especifico del sistema cardiovascular, para mantener el

control y/o pesquisar alteraciones.
RESPONSABLE EJECUCION

e Profesional de Enfermeria.
e Matrona.
e TENS.

BAJO SUPERVISION

¢ Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.

¢ Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
e Matrona Supervisora o Clinica.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.

MATERIALES

e Equipo automatico de Medicién de Presion Arterial
e Lapiz tinta azul.
¢ Hoja de Registro diario de Enfermeria.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Lavese las manos.

Reuna el material necesario y trasladelo a la unidad del paciente.

Salude, preséntese, verifique la identificacion del paciente y expliquele el procedimiento.
Idealmente, procure que el lugar en donde se realizar4 el procedimiento, sea un ambiente
tranquilo, confortable, de temperatura agradable y sin ruido.

Previo a la medicion, el paciente debe haber reposado durante 5 minutos y evacuado la vejiga
en caso necesario.

Si el paciente realizé ejercicio intenso, consumio café, alcohol o si fumd, el reposo debe
prolongarse por al menos 30 minutos.

El paciente debe estar sentado o recostado con la extremidad superior descubierta y apoyada,
a la altura del corazén. Las piernas no deben estar cruzadas. No se debe hablar durante la
medicion.

Ubicar la arteria braquial (o humeral) por palpacion en el lado interno del brazo y pliegue del
codo (fosa antecubital).

Colocar el manguito desinflado ajustado, firme y seleccionado de acuerdo a la circunferencia
del brazo del paciente. Debe rodear el 80% del brazo y su borde inferior, quedar 2,5 cm o dos
traveses de dedo por sobre el pliegue del codo, con los tubos de conexién del manguito
paralelos al trayecto de la arteria braquial).

Para encender el equipo, presione el boton ON, luego para iniciar la medicién pulse el botén
START/(Inicio)

Realice higiene de manos.

Registre el valor obtenido en la medicidon en la hoja de atencién diaria de enfermeria.
Presione el boton OFF.

Retire el manguito y ordene el equipo.

Deje comodo al paciente.

Realice higiene de manos.

CONSIDERACIONES

Para la medicién de la Presion Arterial (PA) debe utilizarse un esfigmomanometro validado, el
cual debe calibrarse segun las recomendaciones del fabricante.

Los equipos automaticos no deben ser usados en pacientes con fibrilacion auricular.

Elegir el tamafio de manguito apropiado a la circunferencia de brazo (cada equipo de medicién
tiene tres manguitos de distintas medidas).

Con el uso de manguitos inadecuados se obtienen valores errobneos de presion arterial.

En pacientes pediatricos se aplica solamente la técnica de medicion automatica. de presion
arterial
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3.5.

GUIA DE PREVENCION I.A.A.S.

¢ Apligue precauciones estandar.
¢ Utilice barreras pertinentes en pacientes con aislamiento.

e Considere equipo de mediciébn de PA para uso individual a pacientes con aislamiento de
contacto.

Referencia: Técnica estandarizada de toma de la PA, 2018. MINSAL.
CONTROL DE RESPIRACION

OBJETIVO

Valorar la funcién ventilatoria del paciente.

RESPONSABLE EJECUCION

e Profesional de Enfermeria.
e Matrona.
e TENS.

BAJO SUPERVISION

¢ Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
¢ Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
e Matrona Supervisora.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico o Matrona Clinica.

MATERIALES
Bandeja con:

¢ Reloj con segundero/ Cron6metro.
e Lapiz azul.
¢ Hoja de registro.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

e Lavese las manos.

e Salude, preséntese, verifique la identificacion del paciente por medio de la pulsera de
identificacion y preguntandole su nombre.
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3.6

¢ No avise al paciente que va a controlar su respiracion.

¢ Asegurese de que el paciente estd en una posicién cémoda, de preferencia sentado.

e Cuente las veces que se eleve el térax del paciente durante un minuto, en pacientes lactantes
se debe observar la elevacion del abdomen.

¢ Si el paciente esta agitado, espere un tiempo prudente para que respire con naturalidad.

e Lavese las manos.

¢ Registre en la hoja de atencién diaria de enfermeria.

CONSIDERACIONES
Informe y registre cualquier alteracion de las caracteristicas de la respiracion del paciente (ej.
taquipnea, bradipnea, disnea, ruidos respiratorios marcados, otros).

GUIA DE PREVENCION LLA.A.S

e Aplique precauciones estandar.
o Ultilice barreras pertinentes en pacientes con aislamiento.
o Considere equipo individual para pacientes con aislamiento de contacto.

CONTROL DE TEMPERATURA AXILAR.
OBJETIVO

e Medir temperatura corporal.
e Ayudar al diagnostico médico.
¢ Controlar evolucion del paciente.

RESPONSABLE EJECUCION

e Profesional de Enfermeria.
e Matrona.
e TENS.

BAJO SUPERVISION

e Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
e Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

Profesional de Enfermeria Supervisor.
Matrona Supervisora.

Profesional de Enfermeria Clinico.
Matrona Clinica.
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MATERIALES
Bandeja con:

Termometro.
Térulas de algodon.
Alcohol al 70 %.
Lapiz rojo.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

e Lavese las manos.

¢ Reuna el equipo y trasladelo a la unidad del paciente.

e Salude, preséntese, verifique la identificacion del paciente y expliquele el procedimiento.
Ayude al paciente a sentarse o a quedar en posicion supina.

¢ Verifique que el area axilar esté seca, de no ser asi, seque con térula o apésito.

o Verifiqgue que la columna de mercurio del termometro esté en su nivel minimo (debe estar por
debajo de 35.5° C).

¢ Inserte el termémetro en el centro de la axila del paciente, teniendo cuidado que el bulbo tenga
contacto con la piel.

¢ Solicite al paciente que comprima suavemente el brazo que sujeta el termémetro.

Espere 3 minutos y retire el termémetro, lea el valor obtenido (el termémetro debe estar a la

altura de los ojos del operador).

Informe al paciente la medicién obtenida.

Acomode al paciente.

Lavese las manos.

Registra la temperatura con lapiz color rojo en la hoja de Enfermeria.

Lave el termdmetro con agua y jabén en lugar destinado para ello, enjuague y seque,

desinfecte con térula con alcohol al 70 % y guéardelo en un lugar limpio y seco.

e Lavese las manos.

¢ Registre la temperatura con lapiz de color rojo en la hoja de atencién diaria de enfermeria.

CONSIDERACIONES

e Mantenga termometro en un lugar seguro, con el bulbo protegido, segin norma del servicio.
e En recién nacidos y en pacientes muy enflaquecidos, debe colocarse el termémetro en forma
paralela a la linea media axilar.

GUIA DE PREVENCION I.A.A.S.

¢ Aplique precauciones estandar.
e En paciente con Precaucion de contacto, utilice termémetro de uso exclusivo.
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3.7.

CONTROL DE TEMPERATURA RECTAL
OBJETIVO

e Medir temperatura corporal.
e Ayudar al diagnostico médico.
¢ Controlar evolucion del paciente.

RESPONSABLE EJECUCION

¢ Profesional de Enfermeria.
e Matrona.
e TENS.

BAJO SUPERVISION

e Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.

¢ Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

Profesional de Enfermeria Supervisor
Matrona Supervisora.

Profesional de Enfermeria Clinico.
Matrona Clinica.

MATERIALES
Bandeja con:

Termometro exclusivo para esta via.
Guantes de procedimiento.

L&piz rojo.

Térulas de algodon

Toalla de papel o papel higiénico.
Vaselina sélida o liquida.

Jarro con solucién jabonosa.

Jarro con agua.

Alcohol al 70%

1 bolsa plastica para desechos.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Lavese las manos.

Reuna el equipo y trasladelo a la unidad del paciente.

Salude, preséntese, verifique la identificacion del paciente y expliquele el procedimiento.
Verifique que la columna de mercurio esté en el nivel minimo.

Coléquese los guantes de procedimiento.

Ayude al paciente para se acomode en posicién decubito lateral con pierna inferior extendida
y superior flectada.

e Separe los gluteos de modo que vea el esfinter anal, introduzca lenta y cuidadosamente el
termdmetro, 3 cms. en el ano (es aconsejable lubricar previamente el bulbo con vaselina sélida
o liquida)

Mantenga el termdmetro en el esfinter durante 3 minutos.

Retire el termometro, limpielo con térula de algodon con alcohol al 70%.

Lea la temperatura.

Deposite el termdmetro en bolsa plastica, trasladelo al area de lavado normada, proceda a
lavarlo con agua y jabdn con los guantes puestos, enjuague, seque y desinfecte con alcohol
al 70%.

Mantenga el termémetro en la unidad del paciente.

Retirese los guantes y deséchelos.

Lavese las manos.

Deje cédmodo al paciente.

Registre con lapiz rojo temperatura en la hoja de atencién diaria de enfermeria del paciente
(en caso de obtener un valor alterado, informe a Profesional a cargo).

CONSIDERACIONES

¢ Mantenga privacidad del paciente durante el procedimiento.

o Debe sostenerse el termdémetro mientras se controla la temperatura en el recto.

¢ No debe controlarse la temperatura rectal en pacientes con diarrea, lesiones en la zona anal
o rectal, en pacientes postoperados de esas zonas, en pacientes inmunodeprimidos (Haddock,
Merrow y Swanson, 1996).

GUIA DE PREVENCION DE I.A.A.S.

e Aplique precauciones estandar.
e El termdmetro para controlar la temperatura rectal debe ser individual y mantenerse
debidamente identificado para ese uso (en la unidad).
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3.8. OXIMETRIA DE PULSO

OBJETIVO

Permitir la deteccion precoz de la hipoxemia.
Valorar la perfusion distal.

RESPONSABLE EJECUCION

Profesional de Enfermeria Clinico.
Matrona Clinica.
TENS.

BAJO SUPERVISION

Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

Profesional de Enfermeria Supervisor.
Matrona Supervisora

Profesional de Enfermeria Clinica
Matrona Clinica

MATERIALES

Equipo de oximetria
Toérulas
Alcohol 70%

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Reuna el equipo.

Lavese las manos.

Salude, preséntese, verifique la identificacién del paciente y expliquele el procedimiento.
Encienda el equipo.

Evalle el estado de perfusion distal del miembro superior seleccionado (temperatura, color y
presencia de pulsos).

Ocupe el sensor adecuado para la edad del paciente.

Seleccione el dedo en que se colocaré el sensor, los mas utilizados son: pulgar, indice, medio
y anular.

Retire esmalte de uiias si corresponde y verifique estado de la misma (suciedad, micosis, etc.),
lo anterior, puede interferir en la captacién de una adecuada sefial.
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3.9.

¢ Coloque la pinza con el sensor en el dedo del paciente.

e Procure que la luz infrarroja se ubique al centro de la ufia.

e Observe en la pantalla del monitor, el valor registrado y si corresponde, la formacion de la
curva de pulso, que verifica la correcta posicion del sensor y ratifica graficamente lo real del
valor obtenido.

¢ Si la monitorizaciéon es continua, rote el sensor de dedo, para evitar lesiones por presion
sostenida.

¢ Limpie el sensor y el cable con alcohol al 70%, una vez terminado el procedimiento.

¢ Realice higiene de manos.

¢ Registre valor obtenido en la hoja de atencién diaria de enfermeria (registre el porcentaje de
oxigeno administrado al paciente en el momento del procedimiento, si corresponde).

CONSIDERACIONES

¢ Evite medir la saturacion de oxigeno, en extremidades superiores que tienen insertados
catéteres, para medicion de presién invasiva.

¢ Evite utilizar de manera continua, el sensor en pacientes desorientados y/o agresivos.

¢ La oximetria de pulso puede verse alterada por interferencia con la luz ambiental, en presencia
de anemias, con el uso de ciertas sustancias de uso endovenosos como emulsiones de lipidos
0 medios de contraste, en pacientes con concentraciones elevadas de bilirrubina, de
carboxihemoglobina y metahemoglobina, en hipotermia.

¢ La presencia de esmalte de ufias puede arrojar lecturas menores.

GUIA DE PREVENCION I.A.A.S.

¢ Apligue precaucion estandar.
¢ Considere equipo individual para pacientes con aislamiento de contacto.

CONTROL DE PULSO PERIFERICO
OBJETIVO

Valorar un aspecto hemodinamico especifico, para mantener el control y/o pesquisar
alteraciones de ritmo, frecuencia y/o profundidad.

RESPONSABLE EJECUCION

¢ Profesional de Enfermeria Clinico.
e Matrona.
e TENS.
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BAJO SUPERVISION

Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

Profesional de Enfermeria Supervisor.
Matrona Supervisora

Profesional de Enfermeria Clinico.
Matrona Clinica.

MATERIALES

Bandeja con:

Reloj con segundero.
Lapiz azul

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Lavese las manos.

Reuna el equipo y trasladelo a la unidad del paciente.

Salude, preséntese, verifique la identificacion del paciente, expliquele el procedimiento a
realizar.

Ubique al paciente en posicibn comoda con antebrazo y mano apoyados en una superficie.
Ubique la arteria radial, apoyando sus dedos indice, medio y anular a lo largo de esta, presione
en forma suave y firme (en lactantes, ubicar arteria braquial).

Contabilice el numero de pulsaciones durante 60 segundos (comience a contar cuando perciba
claramente las pulsaciones). Determine las caracteristicas del ritmo, amplitud y tension.
Acomode al paciente.

Lavese las manos.

Registre el valor y caracteristicas relevantes en la hoja de atencion diaria de enfermeria.

CONSIDERACIONES

No tome el pulso con el dedo pulgar, pues éste tiene pulso propio.

Informe si detecta: alteraciones de los parametros normales del pulso (arritmia, taquicardia,
bradicardia).

Recuerde considerar si el paciente esta agitado, con dolor, fiebre u otra causa que pudiese
alterar las caracteristicas del pulso.
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GUIA DE PREVENCION LA.A.S.

¢ Apligue precauciones estandar.
¢ Utilice barreras pertinentes en pacientes con aislamiento.

4. ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

4.1 MEDICAMENTOS VIA ORAL
OBJETIVO

¢ Desarrollar una cultura de seguridad en el uso de medicamentos.
¢ Disminuir el riesgo de errores vinculados a la utilizaciéon de medicamentos y prevenir eventos
adversos asociados a este proceso.

RESPONSABLE EJECUCION

Médicos.

Profesionales de Enfermeria Clinico.
TENS.

Matronas.

Tecnblogos Médicos.

BAJA SUPERVISION

¢ Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
¢ Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

Profesional de Enfermeria Supervisor
Profesional de Enfermeria Clinico
Matronas

Tecnblogos Médicos

Médicos

MATERIALES

Carro o bandeja con:

¢ Rifidn.

¢ Tarjeta de tratamiento.

e Carpeta de Enfermeria.
¢ Medicamento indicado.
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e Vaso con agua o jugo.
¢ Jeringa, cuchara o vaso dosificado si corresponde, para medir soluciones y administrar el
medicamento.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

¢ Lea la tarjeta de tratamiento, tarjetdn de tratamiento o programacién de enfermeria, verifique
que esta concuerde con la indicacién médica.

e Verifique el paciente correcto, medicamento correcto, dosis correcta, via correcta y hora
correcta, reconstitucion y dilucion correcta, informacion al paciente, velocidad de infusion
correcta, alergia al medicamento y registro correcto.

¢ Verifique que el medicamento, no haya sido adelantado en su horario por alguna indicacién

verbal o necesidad del paciente.

Realice higiene de manos.

Reuna el material, prepare medicamento en area limpia.

Traslade el equipo a la unidad del paciente.

Preséntese, salude, revise la identificacion del paciente (verificando su pulsera de

identificacion y/o preguntandole su nombre).

e En pacientes pediatricos, verifique la identificacion del paciente e informe a los padres del
paciente y al nifio seglin sea la capacidad de entendimiento.

e Explique al paciente el tratamiento a administrar.

¢ Ubique al paciente en posicion Fowler para evitar la aspiraciéon del medicamento por la via
aérea.

¢ Si hubiera que partir o triturar el medicamento, hagalo dentro de su envase original. En caso
de ser un farmaco liquido, debe agitarse bien el frasco antes de administrarlo, a menos que
esté contraindicado en la etiqueta del envase.

¢ Administre el medicamento directamente del envase original, evitando tocarlo con las manos.

o Ofrezca agua al paciente para que degluta el medicamento.

Si es capsula, tableta o gragea, el paciente debe introducirsela en la boca, si esto no es posible

debe hacerlo usted colocandose guantes de procedimiento.

Verifigue que el paciente haya ingerido el medicamento.

Deje comodo al paciente, retire y ordene el equipo.

Lavese las manos.

Registre inmediatamente el medicamento posterior a la administracion en hoja de atencién

diaria de enfermeria (el funcionario que administré el medicamento debe registrarse con inicial

del primer nombre y apellido paterno completo).

¢ Valore la respuesta del paciente al medicamento.
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Tipo Consideraciones
1.- Comprimido Preservar de la humedad, luz y aire.

No partir si no estan ranurados, por la dificultad de
precision de dosis.

No triturar ni diluir las formas de liberacion controladas
ni las que tengan recubrimiento entérico.

Disolver completamente las formas efervescentes.

Si se administra comprimido por via sublingual, vigilar
gue no sea deglutida.

Para administrar medicamentos en comprimido a
lactantes, se debe moler y diluir en 5 cc de agua, y
realizar el calculo de la dilucion a administrar.

2.- Grageas y capsulas

No triturar ni quitar la capsula protectora porque se€
puede modificar el lugar de absorcion y provocar efectos
no deseados. Administrar con abundante cantidad de
agua y con el estbmago vacio para asegurar un transito
rapido hacia el intestino.

No administrar con leche o alcalino ya que estos
desintegran la cobertura protectora.

Si se administran capsulas por via sublingual, se deben
perforar.

3.- Polvos Reconstituidos con agua.
Administrar inmediatamente, después de la disolucion.
4.- Jarabes Reconstituidos con agua.

Cuando se administra con otros medicamentos, el
jarabe se toma siempre en ultimo lugar.

En pacientes diabéticos, comprobar el contenido de
azucar y el contenido de alcohol en nifios.

5.- Suspensiones

Agitar bien antes de administrar.
Las suspensiones antidcidas no deben diluirse parg
permitir que cubran eficientemente la mucosa géastrica.
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CONSIDERACIONES

¢ Recuerde que la persona que prepara el medicamento es quien lo debe administrar y registrar.

¢ En caso de administrar un jarabe, mida con jeringa la cantidad a administrar.

¢ Si el paciente rehusa el medicamento, registrelo en la Hoja de atencién diaria de enfermeria,
y dé aviso al Profesional a cargo.

¢ Si necesita moler un medicamento, hagalo en el mismo envase.

Los medicamentos gastro erosivos se administraran en las horas de las comidas y nunca antes

de acostarse.

Los medicamentos cuya presentacion es en capsula, no deben abrirse para facilitar la ingesta.

El personal de enfermeria debe presenciar la ingestion del medicamento.

Si el comprimido no esta ranurado, no dividirlo, ya que esto dificulta obtener una dosis precisa.

En personas con dificultad para deglutir, se deben triturar los medicamentos.

Las capsulas que se deban administrar por via sublingual, se deben perforar.

GUIA DE PREVENCION I.A.A.S.

Aplique precauciones estandar.

4.2. MEDICAMENTOS ViA SUBLINGUAL
RESPONSABLE EJECUCION

e Profesionales de Enfermeria Clinico.
e TENS.
e Matronas.

BAJO SUPERVISION

e Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
¢ Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

e Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.
e Matronas.
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RECURSOS MATERIALES
Bandeja o carro con:

¢ Rifi6N.
e Medicamento.
e Aguja estéril para puncionar la capsula (s6lo en capsulas).

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

e Lea la tarjeta de tratamiento, tarjetobn o programacioén de enfermeria, corrobore que lo
programado sea congruente con la indicacion médica.

e Verifique el paciente correcto, medicamento correcto, dosis correcta, via correcta y hora
correcta, reconstitucion y dilucion correcta, informaciéon al paciente, velocidad de infusion
correcta, alergia al medicamento y registro correcto.

o Efectué higiene de manos.

¢ Traslade el equipo a la unidad del paciente.

Preséntese, salude, verifique la identidad del paciente (verificando su pulsera de identificacion

y/o preguntandole su nombre).

Explique al paciente el tratamiento a administrar.

Posicione al paciente en Fowler para prevenir la aspiracion del medicamento por la via aérea.

Si debe administrar el medicamento en presentacion capsula, perférela con una aguja estéril.

Solicite al paciente que abra la boca, levante la lengua y coloque el medicamento debajo de

esta.

e Pida al paciente que cierre la boca, e intente no tragar saliva, o hacerlo lentamente durante
unos minutos.

¢ Explique al paciente que no debe morder el medicamento y que debe dejar que se disuelva

solo.

Permanezca al lado del paciente y corrobore la correcta absorcion del medicamento.

Deje comodo al paciente.

Retire y ordene el equipo.

Lavese las manos.

Registre inmediatamente el medicamento posterior a la administracién en hoja de atencién

diaria de enfermeria (el funcionario que administré el medicamento debe registrarse con inicial

del primer nombre y apellido paterno completo).

e Valore las respuesta del paciente al medicamento, si detecta alguna alteracion, informe
inmediatamente al profesional de turno.
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4.3. MEDICAMENTOS POR SONDA NASOGASTRICA

RESPONSABLE EJECUCION

Profesionales de Enfermeria Clinico.
TENS.
Matronas.

BAJO SUPERVISION

Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

Profesional de Enfermeria Supervisor.
Profesional de Enfermeria Clinico.
Matronas.

MATERIALES

Carro o bandeja con:

Rifién.

Tarjeta de tratamiento o tarjeton y carpeta de Enfermeria.
Medicamento indicado.

Jeringa de 50cc para sonda.

Recipiente para triturar el medicamento, si corresponde.
Agua distribuida por personal de nutricion. (agua cocida)

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Lea la tarjeta de tratamiento, tarjetbn o programacion de enfermeria, corrobore que lo
programado sea congruente con la indicacion médica.

Verifique el paciente correcto, medicamento correcto, dosis correcta, via correcta y hora
correcta, reconstitucion y diluciéon correcta, informacion al paciente, velocidad de infusion
correcta, alergia al medicamento y registro correcto.

Verifique que el medicamento no haya sido adelantado en su horario, por alguna indicacion
verbal o necesidad del paciente.

Lavese las manos.

Relna el material y prepare el medicamento.

Dependiendo de la presentacion del medicamento, aspire la cantidad indicada, en caso de ser
un jarabe, o triture la dosis indicada si es un comprimido, diliyalo con agua tibia (pacientes
adultos: 30 a 50 cc de agua y pacientes pediatricos: 10 a 20 cc de agua).

Pagina 53 de 289



Fecha Elaboracion:
HOSPITAL NAVAL “ALMIRANTE NEF” Abril, 2001
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA Fecha Revisién:
Abril, 2023
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA Fecha Actualizacion:
Abril , 2026
Version N°: 8
Codificacion M-06 Total de paginas: 289

e Salude, preséntese, verifique la identificacion del paciente (verificando su pulsera de
identificacion y/o preguntandole su nombre).

Explique al paciente el tratamiento a administrar.

Colbéguese guantes de procedimiento.

Aspire contenido gastrico.

Administre medicamento indicado, por sonda.

Introduzca agua tibia posterior a la administracion del medicamento (pacientes adultos: 30 a
50 cc de agua y pacientes pediatricos: 10 a 20 cc de agua).

Deje la sonda pinzada por 30 minutos, posterior al término del procedimiento.

Efectle higiene de manos.

Retirese los guantes de procedimiento.

Registre inmediatamente el medicamento posterior a la administracion en hoja de atencién
diaria de enfermeria (el funcionario que administré el medicamento debe registrarse con inicial
del primer nombre y apellido paterno completo).

CONSIDERACIONES

e Para evitar reflujos y aspiracion broncopulmonar, el paciente debe permanecer semisentado
en 30 grados, mientras se administra el medicamento.

e Antes y después de la administracion del farmaco, introducir agua tibia en la sonda para
eliminar posibles residuos alimentarios y asegurar que no queden restos de medicamento en
la sonda (pacientes adultos: 30 a 50 cc de agua y pacientes pediatricos: 10 a 20 cc de agua).

En pacientes con nutricién enteral:

¢ No afiadir el medicamento a la férmula, para evitar asi posibles interacciones y
contaminacion.

¢ Detener la alimentacién 30 minutos antes de la administracién de medicamentos.

¢ No administrar varios medicamentos simultaneamente por la sonda. Lavar sonda con 5 a 10
cc de agua, entre cada medicamento administrado.

Se ha de evitar triturar medicamentos con:

¢ Cubiertas especiales.
e Comprimidos efervescentes, capsulas gelatinosas, antiacidos y antineoplésicos.

GUIAS DE PREVENCION I.A.A.S.

Aplique precauciones estandar

Mantenga al paciente semisentado, sobre 30 grados.

Medir la longitud externa de la sonda nasogastrica en forma diaria.

Evaluar al menos una vez por turno la motilidad intestinal del paciente (auscultacion de ruidos
intestinales).
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4.4, MEDICAMENTOS VIA SUBCUTANEA

RESPONSABLE EJECUCION

Profesionales de Enfermeria Clinico.
TENS.
Matronas.

BAJO SUPERVISION

Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

Profesional de Enfermeria Supervisor.
Profesional de Enfermeria Clinico.
Matronas.

MATERIALES

Carro o bandeja con:

Rifién

Jeringa o jeringa de insulina (si se va a administrar insulina subcutanea).
1 Aguja de 25G

Soluciéon o medicamento a inyectar

Térulas de algodon

Alcohol al 70%

Tarjeta o tarjeton de tratamiento

Hoja de enfermeria

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Lea la tarjeta de tratamiento, tarjetbn o programacion de enfermeria, corrobore que lo
programado sea congruente con la indicacion médica.

Verifique el paciente correcto, medicamento correcto, dosis correcta, via correcta y hora
correcta, reconstitucion y dilucion correcta, informacion al paciente, velocidad de infusion
correcta, alergia al medicamento y registro correcto.

Verifique que el medicamento no haya sido adelantado en su horario por alguna indicacién
verbal o necesidad del paciente.

Efectlue higiene de manos.

Relna el material y prepare el medicamento (si el envase es ampolla o frasco ampolla,
desinfecte la tapa de goma con alcohol al 70%, posteriormente aspire el liquido a inyectar.
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e Cambie la aguja a una 25 G para puncionar al paciente (excepto cuando se va administrar
insulina subcutanea, la insulina se carga en jeringa de insulina, con aguja fija).

e Traslade bandeja a la unidad del paciente.

¢ Preséntese, salude y verifique la identidad del paciente (revisando su pulsera de identificacion
y/o preguntandole su nombre).

e Explique al paciente el tratamiento a administrar.

Localice la zona a puncionar, utilizando como referencia la hoja rotacion de administracion de

tratamiento subcutaneo.

Desinfecte con alcohol 70%.

Retire la capsula de la aguja.

Con la mano no dominante, haga un pliegue en la zona a puncionar.

Puncione zona correspondiente, en un angulo de 45° con el bisel de la aguja hacia arriba.

Administre el medicamento en forma lenta y continua.

Cuente 10 segundos, mientras la aguja permanece al interior del tejido subcutaneo.

Retire la jeringa con la aguja en un solo movimiento y aplique una térula de algodon seca,

haciendo presion en el sitio puncionado.

Acomode al paciente.

Retire y ordene el equipo.

Lavese las manos.

Registre inmediatamente el medicamento posterior a la administracion en hoja de atencién

diaria de enfermeria (el funcionario que administré el medicamento debe registrarse con inicial

del primer nombre y apellido paterno completo).

¢ Registre la zona de puncion del tratamiento administrado en la hoja de tratamiento subcutaneo.

e Valore la respuesta del paciente al medicamento.

Volumen maximo de administracion:

Adulto y Pediatrico: 2 cc (méaximo).
CONSIDERACIONES

e Utillice esquema de rotacion normado, en el caso de tratamiento anticoagulante o
insulinoterapia.

¢ No elegir zonas con lesiones cutaneas o inflamaciones, para administrar el medicamento.

¢ No masajee sobre sitio de puncion.

¢ En el caso de que el paciente tenga prescrito heparina e insulina, se recomienda asignar areas
especificas para cada tratamiento, por ejemplo: abdomen solo anti coagulacién y extremidades
en el caso de la insulinoterapia.

¢ En jeringas pre-cargadas con heparina de bajo peso molecular, no elimine la burbuja de aire
antes de la administracion, ya que su existencia asegura la administracién de dosis exacta sin
pérdida por el espacio muerto.
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GUIA DE PREVENCION LA.A.S.

¢ Aplique precauciones estandar.
¢ Deseche insumos utilizados en bolsa plastica.
¢ Elimine agujas en dispositivos para material corto punzante.

. INSULINA LENTA Y RAPIDA
OBJETIVO
Preparar y administrar correctamente dos tipos de insulina, cargada en una sola jeringa.

RESPONSABLE EJECUCION

e Profesional de Enfermeria.
e Matronas.

BAJO SUPERVISION
¢ Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.

RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
e Matrona Supervisora.

MATERIALES
Bandeja con:

¢ Jeringa de Insulina
¢ Insulinas Lenta

¢ Insulina rapida

e Torulas de algodon
¢ Alcohol al 70%

e RifiGn

¢ Bolsa pléastica

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

e Lea la tarjeta de tratamiento, tarjetbn o programacién de enfermeria, corrobore que lo
programado sea congruente con la indicacion médica.
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¢ Verifique el paciente correcto, medicamento correcto, dosis correcta, via correcta y hora

correcta, reconstitucion y dilucion correcta, informacion al paciente, velocidad de infusion

correcta, alergia al medicamento y registro correcto.

Verifigue que el medicamento indicado no haya sido administrado previamente.

Realice higiene de manos.

Reuna el equipo necesario y prepare la insulina en area limpia.

Agite suavemente los frascos de insulina.

Limpie las tapas de goma, de ambos frascos de insulina, con algodén y alcohol al 70 %.

Cargue primero la jeringa, con la dosis de insulina rapida indicada.

En la misma jeringa de insulina donde cargé la insulina anteriormente referida, cargue en

segundo lugar, la cantidad de insulina lenta indicada, evitando la mezcla de insulinas dentro

de los frascos, manteniendo el émbolo frecuentemente traccionado al aspirar la insulina lenta

teniendo en cuenta sumar ambas dosis de insulina en la jeringa.

e Cubra la aguja con su tapa, deje la jeringa cargada en su envoltorio estéril, el cual debe estar
depositado en el rifion de tratamiento del paciente.

¢ Traslade el medicamento preparado a la unidad del paciente.

¢ Preséntese, salude y verifique la identidad del paciente (revisando su pulsera de identificacién
y/o preguntandole su nombre).

¢ Informe al paciente el tratamiento a administrar.

Elija el sitio de punciéon a administrar, siguiendo la rotacién de los registros de la hoja de

tratamiento subcutaneo.

Acomode al paciente.

Retire y ordene el equipo

Realice higiene de manos.

Registre inmediatamente el medicamento posterior a la administracion en hoja de atencion

diaria de enfermeria (el funcionario que administré el medicamento debe registrarse con inicial

del primer nombre y apellido paterno completo).

¢ Registre la zona de puncion del tratamiento administrado en la hoja de tratamiento subcutaneo.

¢ Valore la respuesta del paciente al medicamento.

CONSIDERACIONES

e Mantenga los frascos de insulina en el refrigerador de medicamentos entre 2 'y 8°C, protegidos
de la luz.

¢ Rotule el frasco de insulina multidosis con el Nombre y 2 Apellidos del paciente, fecha de
apertura de la insulina y n° de cama.

e La vigencia de la insulina una vez abierta es de 1 mes a contar de la fecha de apertura, por
ende, si sobrepasa el periodo sefialado debe ser eliminada en el recepticulo de desechos de
vidrio.

¢ Antes de proceder a preparar un medicamento se debe revisar la integridad del frasco, fecha
de vencimiento.
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GUIA DE PREVENCION I.A.A.S.

¢ Apligue precauciones estandar.
¢ Deseche insumos utilizados en bolsa plastica
¢ Elimine la jeringa en caja para material corto punzante.

4.5.1 INSULINA LENTA Y RAPIDA EN LAPICERO
OBJETIVO

Preparar y administrar correctamente insulina en presentacion lapicero

RESPONSABLE EJECUCION

e Profesional de Enfermeria.
e Matronas.

BAJO SUPERVISION

¢ Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.

RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
e Matrona Supervisora.

MATERIALES
Bandeja con:

Lapicero de Insulina
Aguja para el lapicero
Térulas de algodon
Alcohol al 70%

Rifién

Bolsa plastica

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

e Lea la tarjeta de tratamiento, tarjetbn o programacion de enfermeria, corrobore que lo
programado sea congruente con la indicacion médica.
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Verifigue el paciente correcto, medicamento correcto, dosis correcta, via correcta y hora
correcta, reconstitucion y dilucion correcta, informacion al paciente, velocidad de infusion
correcta, alergia al medicamento y registro correcto.

Verifigue que el medicamento indicado no haya sido administrado previamente.

Realice higiene de manos.

Relna el equipo necesario y prepare el lapicero en area limpia.

Agite suavemente el lapicero

Al instalar una aguja nueva, debe cebar con 2 unidades antes de cargar la dosis a administrar,
sin retirar cubierta plastica de aguja.

Traslade el medicamento preparado a la unidad del paciente, dentro del rifién.

Preséntese, salude y verifique la identidad del paciente (revisando su pulsera de identificacion
y/o preguntandole su nombre).

Informe al paciente el tratamiento a administrar.

Elija el sitio de puncion a administrar, siguiendo la rotacion de los registros de la hoja de
tratamiento subcutaneo.

Retire la tapa plastica que recubre la aguja, y administre la dosis, hasta ver que el nUmero de
dosis llegue a 0.

No existe un consenso establecido a nivel mundial para determinar a partir de qué dosis hay
que repartir la inyeccién en 2, pero lo indicado es dividirla a partir de 40-50 1U (100 U).

Dosis mas altas pueden causar mas dolor, requieren mas fuerza de inyeccion y producen mas
fugas en el lugar de la inyeccién

Acomode al paciente.

Retire y ordene el equipo

Realice higiene de manos.

Registre inmediatamente el medicamento posterior a la administracion en hoja de atencion
diaria de enfermeria (el funcionario que administr6é el medicamento debe registrarse con inicial
del primer nombre y apellido paterno completo).

Registre la zona de puncion del tratamiento administrado en la hoja de tratamiento subcutaneo.
Valore la respuesta del paciente al medicamento.

CONSIDERACIONES

Mantenga los frascos de insulina en el refrigerador de medicamentos entre 2 y 8°C, protegidos
de la luz.

Rotule el lapicero de insulina con el Nombre y 2 Apellidos del paciente, fecha de apertura de
la insulina y n° de cama.

La vigencia de la insulina una vez abierta es de 1 mes a contar de la fecha de apertura, por
ende, si sobrepasa el periodo sefialado debe ser eliminada en el receptaculo de desechos de
vidrio.

Antes de proceder a preparar un medicamento se debe revisar la integridad del frasco, fecha
de vencimiento.

Siempre revise que no se encuentre instalada la aguja antes de manipular el lapicero, si es
asi, deséchelo seglin norma y reemplace con uno nuevo.
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GUIA DE PREVENCION ILA.A.S.

e Aplique precauciones estandar.

e Deseche insumos utilizados en bolsa plastica

¢ Elimine la aguja en caja para material corto punzante.

4.6. MEDICAMENTO VIA INTRAMUSCULAR

OBJETIVO

o Desarrollar una cultura de seguridad en el uso de medicamentos.

¢ Disminuir el riesgo de errores vinculados a la utilizacién de medicamentos y prevenir eventos
adversos asociados a este proceso.

RESPONSABLE EJECUCION
e Profesional de Enfermeria.
e Matronas.

e TENS.

BAJO SUPERVISION
e Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
¢ Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

REPONSABLE SUPERVISION
¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
o Matronas Supervisoras.

MATERIALES

Carro o bandeja con:

e Rifion

Toérulas de algodén

Alcohol 70 %

Jeringas de 305 cc.

Aguja del 21G %

Farmaco indicado y diluyente, si es necesario.
Bolsa para desechos.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

¢ Lea la tarjeta, tarjeton o programacion de enfermeria, corrobore que esta sea congruente con
la indicacion médica.

¢ Verifique el paciente correcto, medicamento correcto, dosis correcta, via correcta y hora
correcta, reconstitucion y dilucion correcta, informacion al paciente, velocidad de infusién
correcta, alergia al medicamento y registro correcto.

Pagina 61 de 289



Fecha Elaboracion:
HOSPITAL NAVAL “ALMIRANTE NEF” Abril, 2001
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA Fecha Revisién:
Abril, 2023
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA Fecha Actualizacion:
Abril , 2026
Version N°: 8
Codificacion M-06 Total de paginas: 289

Cercidrese que el medicamento no haya sido adelantado en su horario por alguna indicacion
verbal o necesidad del paciente.

e Lavese las manos.

Reuna el equipo y prepare el medicamento en area limpia.

e Si es ampolla de vidrio: limpie el gollete de ésta con toérula con alcohol al 70%, abralo

presionando en el punto o circulo marcado para tal efecto, protegiéndolo con una térula de
algoddn para evitar lesiones en los dedos del operador, elimine el gollete y ampolla de vidrio
en receptaculo de desechos de vidrio.

Si es ampolla de pléastico: limpie con térula con alcohol al 70%, gire, abra y elimine la zona
superior cortada en bolsa o depdsitos para desechos.

Aspire el liquido de la ampolla con la jeringa; si el envase es un frasco con medicamento en
polvo con tapén de goma, desinfecte la tapa con alcohol al 70% y luego vierta el diluyente en
el frasco ampolla.

Agite el frasco hasta diluir completamente el medicamento.

Aspire la cantidad de solucion medicamentosa a administrar.

Elimine la aguja utilizada para la preparacién del medicamento y cAmbiela por una aguja 21g
% y deje la jeringa, dentro de su envase estéril en un rifidn.

Traslade bandeja a la unidad del paciente.

Preséntese, salude y verifique la identidad del paciente (revisando su pulsera de identificacion
y/o preguntandole su nombre).

Expligue al paciente el tratamiento a administrar.

Localice la zona a puncionar (valorando el tamafio y la integridad muscular).

Limpie la piel con alcohol al 70 %.

En el caso de elegir el glateo, recuerde dividir en cuadrantes y puncionar en el cuadrante
superior externo.

Coloque la jeringa en forma perpendicular a la piel e introduzca la aguja en una sola vez, con
un movimiento firme, en un angulo de 90°.

Aspire suavemente antes de introducir el farmaco, asegurandose que no refluye sangre si no
refluye sangre, inyecte el medicamento suavemente y retire la jeringa. (en el caso de que
refluya sangre, retire la aguja con la jeringa, deseche y prepare nuevamente la solucién a
administrar, puncionando un sitio diferente).

Retire la aguja con la jeringa en un solo movimiento y comprima con una térula seca, durante
1 minuto.

Observe si sangra; si asi fuese presione por algunos segundos mas; en caso contrario retire
la torula.

Acomode al paciente. Retire y ordene equipo.

e Lavese las manos.

Registre inmediatamente el medicamento posterior a la administracién en hoja de atencién
diaria de enfermeria (el funcionario que administré el medicamento debe registrarse con inicial
del primer nombre y apellido paterno completo).

Valore la respuesta del paciente al medicamento.
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CONSIDERACIONES

¢ Referencias anatémicas: deltoides, cuadriceps y glateos.

¢ La zona de puncién y tamafio de la aguja, dependen de la edad y del desarrollo muscular del
paciente.

¢ No administre mas de 5 cc. de solucidn por esta via, en cada puncion.

¢ Una vez administrado el medicamento, espere 10 segundos, antes de retirar la aguja, para
evitar pérdida de medicamento.

¢ Consulte a paciente si es usuario de anticoagulante. Si es asi, verifique indicacion con médico,
antes de administrar medicamento por esta via.

GUIA DE PREVENCION LLA.AS.

e Aplique precauciones estandar.

¢ Deseche insumos utilizados en bolsa plastica.

¢ Elimine agujas en caja para material corto punzante.

Volumen maximo de administracion:

Adulto y Pediétrico:
¢ Deltoides: 2 cc (maximo).
e GClateo :3abcc.

4.7. MEDICAMENTOS ViA INTRADERMICA

OBJETIVO

¢ Desarrollar una cultura de seguridad en el uso de medicamentos.

¢ Disminuir el riesgo de errores vinculados a la utilizacién de medicamentos y prevenir eventos
adversos asociados a este proceso.

RESPONSABLE EJECUCION
e Profesional de Enfermeria.
e TENS.

e Matronas.

BAJO SUPERVISION
¢ Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
e Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisor
¢ Profesional de Enfermeria Clinico

e Matronas
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MATERIALES:
Carro o bandeja con:

Jeringa de Tuberculina (de 1cc).

1 aguja n°21 para cargar la jeringa.
Aguja intradérmica (agujas 25 o 23 G).
Solucién o medicamento a inyectar.
Rifion.

Toérulas de algodoén.

Alcohol al 70 %.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Lea la tarjeta, tarjeton de tratamiento o programacién de enfermeria, corrobore que esta
concuerde con la indicacion médica.

Verifigue el paciente correcto, medicamento correcto, dosis correcta, via correcta y hora
correcta, reconstitucion y dilucion correcta, informacion al paciente, velocidad de infusién
correcta, alergia al medicamento y registro correcto.

Cercidrese que el medicamento no haya sido adelantado en su horario, por alguna indicacién
verbal o necesidad del paciente.

Lavese las manos.

Reulna el material.

Cargue la jeringa con la solucién a administrar (utilizando la aguja n°21G).

Cambie a la aguja de la jeringa a la intradérmica.

Deposite la jeringa cargada en su envase estéril, la cual debe estar en el rifion de tratamiento
del paciente.

Lleve el material a la unidad del paciente.

Preséntese, salude y verifique la identidad del paciente (revisando su pulsera de identificacion
y/o preguntandole su nombre).

Informe al paciente el tratamiento a administrar.

Seleccione sitio de puncion.

Limpie la piel con térula méas alcohol al 70 %.

Tome la jeringa con la mano dominante y con la contraria traccione la piel del sitio a puncionar.
Inserte la aguja con el bisel hacia arriba en un angulo de 5 a 15 grados en forma suave y
lentamente.

Avance a aguja por la piel a unos 3 mm, asegurandose que introdujo todo el bisel, que la aguja
esta bien fija y que se puede observar la aguja a través de la piel.

Inyecte lentamente la solucion, comprobando que se forma una pequefia papula, si no es asi,
la aguja esta demasiado profunda, retirela y comience de nuevo, previo cambio de aguja.
Retire la aguja de la piel mientras aplica suavemente una térula de algodon seca sin masajear
la zona puncionada.

Deseche la aguja sin recapsular en el receptaculo de desecho cortopunzante.
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4.8.

¢ Acomode al paciente.

¢ Efectle lavado de manos.

¢ Registre inmediatamente el medicamento posterior a la administracion en hoja de atencion
diaria de enfermeria (el funcionario que administré el medicamento debe registrarse con inicial
del primer nombre y apellido paterno completo).

o Valore la respuesta del paciente al medicamento.

Volumen maximo de administracion:
Pediatrico: 0.1 a 0.3 cc.
Adulto  : 1 cc (mé&ximo).

CONSIDERACIONES

Sitios a puncionar: cara anterior del antebrazo, 4 traveses de dedos por encima de la mufieca y
2 traveses de dedo por debajo del codo; cara anterior y superior del térax, por debajo de la
clavicula; parte superior de la espalda a la altura de las escapulas.

GUIA DE PREVENCION I.A.A.S.
¢ Apligue precauciones estandar.
¢ Elimine agujas en receptaculo de desecho material cortopunzante.

MEDICAMENTOS POR VIiA RECTAL

OBJETIVO
¢ Desarrollar una cultura de seguridad en el uso de medicamentos.

¢ Disminuir el riesgo de errores vinculados a la utilizacion de medicamentos y prevenir eventos
adversos asociados a este proceso.

RESPONSABLE EJECUCION
e Profesional de Enfermeria.
e TENS.

e Matronas.

BAJO SUPERVISION
e Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
e Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

e Profesional de Enfermeria Supervisor
¢ Profesional de Enfermeria Clinico

e Matrona Supervisora
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MATERIALES
Carro o bandeja con:
e RifidN.
¢ Medicamento indicado.
¢ Guantes de procedimiento.
e Sabanilla desechable.
¢ Lubricante o agua tibia.
o Gasa.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Lea la tarjeta, tarjeton de tratamiento o programacion de enfermeria, corrobore que esta
concuerde con la indicacion médica.

Verifigue el paciente correcto, medicamento correcto, dosis correcta, via correcta y hora
correcta, reconstitucion y dilucion correcta, informacion al paciente, velocidad de infusién
correcta, alergia al medicamento y registro correcto

Cercidrese que el medicamento no haya sido adelantado en su horario, por alguna indicacién
verbal o necesidad del paciente.

Lavese las manos.

Reulna el material y llévelo a la unidad del paciente.

Verifigue la identidad del paciente (revisando su pulsera de identificacion y/o preguntandole su
nombre).

Informe al paciente el tratamiento a administrar.

Coléquese guantes de procedimiento.

Posicione al paciente decubito lateral izquierdo (Fig. N°1), asegurando su privacidad y
dignidad.

Coloque una sabanilla desechable debajo del paciente a la altura de las caderas hasta la zona
glutea.

Examine indemnidad de la zona perineal y perianal, en caso de observar alguna anormalidad,
notifique inmediatamente al médico tratante, quien confirmara si de acuerdo a lo detectado se
debe administrar el medicamento en via rectal (sangrado, secrecion, hemorroides, prolapso,
rush, etc.).

Remover el envase del supositorio.

Humedezca la punta con agua tibia o lubricante.

Separe glateos y solicite al paciente que realice respiraciones lentas y profundas durante la
insercién, con objeto de relajar el esfinter anal.

Introduzca suavemente con su dedo indice (pacientes adultos) o mefiique (pediatricos) el
supositorio por el extremo puntiagudo o conico o segun lo indicado por el fabricante (fig. N°2),
al menos 4 cms. de manera de traspasar el esfinter anal (en supositorio o capsulas rectales),
luego junte glateos.

Eduque al paciente: si el paciente esta en condiciones de colaborar, indiquele retener el
supositorio durante 20 minutos o durante el tiempo que pueda.
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¢ Posterior a la insercidén del supositorio, limpie con una gasa el exceso de lubricante en zona
perianal.

e Acomode al paciente (coloque al paciente en posicion cémoda con facil acceso al timbre de

llamada).

Recoger y eliminar los desechos

Retirese guantes de procedimiento.

Realice lavado de manos.

Registre inmediatamente el medicamento posterior a la administracion en hoja de atencion

diaria de enfermeria (el funcionario que administr6é el medicamento debe registrarse con inicial

del primer nombre y apellido paterno completo).

e Valore la respuesta del paciente al medicamento.

Fig. N°1 Posicionamiento del paciente decubito lateral izquierdo.

PETERLAMB

Fig. N°2 Insercion del supositorio.
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CONSIDERACIONES

¢ Si el paciente tiene deseo de expulsar el supositorio, junte los gliteos hasta que haya pasado
el espasmao.

¢ Si se trata de supositorio, con efecto laxante, administrar 30 minutos antes de las comidas.

¢ En el caso de las pomadas de uso interno, se debe introducir el aplicador profundamente.

e En caso de Enemas Evacuantes de Retencién: el enfermo debe procurar retener el liquido,
durante 15 minutos. Administrarlo con la sonda mas fina posible, para producir menor presion
en el recto.

¢ En el caso de Enemas de Eliminacion: el paciente debe procurar contener el liquido durante
15 minutos y no mas de 30, colocar al enfermo del lado izquierdo y, para expulsarlo movilizarlo
hacia la derecha.

¢ Esta contraindicada la administracion de medicacién rectal a pacientes sometidos a cirugia
rectal o con sangrado rectal activo y a pacientes con riesgo de arritmias cardiacas.

4.9. MEDICAMENTOS VIiA ENDOVENOSA
OBJETIVO
Administrar medicamentos por via endovenosa con fines terapéuticos y/o diagnésticos.
RESPONSABLE EJECUCION

¢ Profesional de Enfermeria.
e Matronas.

e Tecndlogos Médicos.

e TENS

BAJO SUPERVISION

¢ Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
¢ Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.

e Matrona.

e Tecndblogo Médico.

e Médicos.

A) DIRECTA: (Jeringa - Mariposa)
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MATERIALES
Carro o bandeja con:

Rifién.

Jeringas de diferentes tamafios.
Agujas.

Mariposas de diferente Ilimen.
Térula.

Envase con Alcohol al 70 %.
Suero fisioldgico en ampollas.
Guantes de procedimiento.
Dispositivo de eliminacion material corto—punzante.
Ligadura.

Farmaco indicado.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

¢ Lea la tarjeta, tarjetén u hoja de atencién diaria de tratamiento de Enfermeria y corrobérela
con la indicacion médica.

¢ Verifique el paciente correcto, medicamento correcto, dosis correcta, via correcta y hora
correcta, reconstitucion y diluciéon correcta, informacion al paciente, velocidad de infusién
correcta, alergia al medicamento y registro correcto.

¢ Cercidrese que el medicamento no haya sido adelantado en su horario por alguna indicacién
verbal o necesidad del paciente.

¢ Realice higiene de manos(*)

¢ Reuna el material, prepare medicamento en area limpia.

¢ Prepare el medicamento con técnica aséptica, asegurando su esterilidad hasta el final de la
administracion(*)

¢ Si el farmaco esta en presentacion ampolla, desinfecte la ampolla con alcohol al 70%, aspire
el liquido a administrar con jeringa y aguja; si el envase es un frasco con tap6n de goma,
desinfecte el tapén con alcohol al 70%, diluya el medicamento con diluyente y volumen
correcto segun indicacion médica y/o de enfermeria(*)

e Aspire la cantidad de solucion medicamentosa a administrar.

e Cambie la aguja a una 21 G o mariposa para puncionar al paciente.

e Deje jeringa dentro de su envase en un rifion, mantenga la esterilidad todo el tiempo,
protegiendo la aguja con la que se puncionard el paciente.

e Lleve la bandeja con los insumos a la unidad del paciente.

e Preséntese, salude y verifique la identidad del paciente (revisando su pulsera de identificacion
y/o preguntandole su nombre)

e Explique al paciente el tratamiento a administrar(*)

¢ Acomode al paciente.
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e Seleccione el sitio de punciéon y aplique ligadura a 4 traveses de dedos sobre &rea
seleccionada.

e Coléquese guantes de procedimiento.

¢ Desinfecte la piel con térula con alcohol al 70 %.

¢ Fije la vena traccionando la piel con los dedos de la mano no dominante, a 5 cms bajo el sitio
de puncion.

e Con la mano dominante tome la jeringa y/o mariposa con el bisel de la aguja hacia arriba,
introdlzcala paralela a la vena elegida.

¢ Una vez atravesada la piel, puncione la vena, verificando que refluya sangre. Aspire y luego
desligue el brazo y administre el farmaco preparado en la jeringa segun velocidad y tiempo
indicado(*)

¢ Una vez terminada la administracion del farmaco, retire aguja y presione sitio de puncién,

cubra con gasa estéril o algodon.

Retirese los guantes.

Acomode al paciente.

Retire y ordene el equipo.

Realice higiene de manos(*)

Registre inmediatamente el medicamento posterior a la administracién en hoja de atencién

diaria de enfermeria (el funcionario que administré el medicamento debe registrarse con inicial

del primer nombre y apellido paterno completo) (*)

¢ Valore la respuesta del paciente al medicamento.

(*) Medidas obligatorias a supervisar.

CONSIDERACIONES

e El uso de jeringa y/o mariposa para administracion de medicamento via endovenosa, esta
indicado sdlo en caso de dosis Unica.

¢ Evite usar agujas metalicas para administracion de fluidos o0 medicamentos vesicantes.

GUIA DE PREVENCION DE I.AA.S.

¢ Aplique precauciones estandar.

¢ Deseche insumos utilizados en bolsas plasticas.

¢ Elimine agujas en dispositivo de desecho para material cortopunzante.

A) INFUSION: (Bomba de infusién o regulador de goteo)
MATERIALES

Carro o bandeja con:

¢ Rifidn.

e Bajada para bomba de infusion.

e Bomba de infusion.
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Regulador de goteo (alternativa).

Jeringas.

Tijera para cortar matraz de suero.

Matraz de suero indicado.

Torulas.

Envase con Alcohol al 70 %

Cinta de rotular

Tapones estériles

Tarjeta o tarjeton de tratamiento y hoja de atencion diaria de Enfermeria

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Lea la tarjeta o tarjetén de tratamiento u hoja de atencion diaria de Enfermeria y corrobérela
con la indicacién médica y farmaco.

Verifigue el paciente correcto, medicamento correcto, dosis correcta, via correcta y hora
correcta, reconstitucion y dilucion correcta, informacion al paciente, velocidad de infusion
correcta, alergia al medicamento y registro correcto.

Cerciorese que el medicamento no haya sido adelantado en su horario por alguna indicacion
verbal o necesidad del paciente.

Realice higiene de manos(*)

Relna equipo y prepare el medicamento en area limpia.

Prepare el medicamento con técnica aséptica, asegurando su esterilidad hasta el final de la
administracion(*)

Desinfecte la goma del frasco y/o ampolla del farmaco, utilizando térula con alcohol al 70%.
Aspire la cantidad indicada del farmaco, utilizando jeringa.

Desinfecte el gollete del matraz del suero con algodén con alcohol al 70% y cortelo (matraces
duros), en el caso de los matraces blandos (protegidos con envase) antes de retirar el sello
igualmente limpie con alcohol al 70%, luego retire el sello y agregue el farmaco indicado
(corrobore que sea el diluyente correcto y volumen correcto segun indicacion médica y/o de
enfermeria (*)

Conecte la bajada al matraz de suero y haga pasar la solucién, eliminando las burbujas de
aire.

Traslade el equipo a la unidad del paciente

Preséntese, salude y verifique la identidad del paciente (revisando su pulsera de identificacion
y/o preguntandole su nombre)

Explique al paciente el tratamiento a administrar(*)

Realice higiene de manos(*)

Desinfecte el acceso venoso con alcohol al 70% antes de administrar el medicamento(*)
Conecte la bajada de la solucion a la via venosa del paciente, elimine el tapén rojo o en el
caso de un tapdn de acceso intravenoso cerrado.

Administre el medicamento, programando el goteo con regulador de goteo o bomba de infusién
(ml /hr.), segun indicacién médica y corrobore su adecuado funcionamiento.
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Acomode al paciente.

Retire y ordene equipo.

Realice higiene de manos(*)

Registre inmediatamente el medicamento posterior a la administracion en hoja de atencion
diaria de enfermeria (el funcionario que administré el medicamento debe registrarse con inicial
del primer nombre y apellido paterno completo)(*)

e Valore la respuesta del paciente al medicamento.

(*) Medidas obligatorias a supervisar.

CONSIDERACIONES

¢ Rotule el matraz de suero, especificando la cantidad del farmaco y el volumen en que se esta
infundiendo.

e Controle periédicamente permeabilidad de la via venosa, volumen infundido y programacion
de la bomba.

e En caso de necesidad de utilizar rama secundaria de la bajada de suero desinfecte
previamente el tapon de acceso con algodén con alcohol al 70%.

e En caso de suspender infusion, retire la bajada de suero y solucién y coloque tapén de acceso
venoso cerrado en la salida de la llave de 3 pasos, para mantener el circuito cerrado.

¢ En caso de tratarse de un medicamento que deba ser administrado protegido de la luz, utilizar
bajada correspondiente (fotoprotegida) y cubrir el matraz con funda que no sea traslicida.

¢ Al usar bomba de infusién, rotule el matraz con nombre y concentracion de los medicamentos
presentes en la infusion.

GUIA DE PREVENCION I.A.A.S.

¢ Aplique precauciones estandar.

Cambie la bajada de suero, llave de tres pasos, tapones de acceso intravenoso cerrado cada
96 hrs.

Rotule cada bajada con fecha.

Agregue los medicamentos por el gollete del matraz, nunca puncione el plastico.

Efectle limpieza diaria de la parte externa de la bomba de infusién.

Elimine agujas en dispositivo para desecho de material corto punzante.

Cambie tapas estériles en cada oportunidad (tapas rojas).

B) INFUSION: (Microgoteo)

MATERIALES
Carro o bandeja con:
e Rifion
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e Equipo de Microgoteo
e Suero fisiol6gico en matraz
e Jeringas
e Torulas
e Agujas
e Envase con alcohol al 70%
e Tapa estéril
e Formulario de registro de Enfermeria
¢ Guantes de procedimientos

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Lea la tarjeta o tarjetén de tratamiento u hoja de atencion diaria de Enfermeria y corrobérela

con la indicacién médica y farmaco.

Verifigue el paciente correcto, medicamento correcto, dosis correcta, via correcta y hora

correcta, reconstitucion y dilucion correcta, informacion al paciente, velocidad de infusion

correcta, alergia al medicamento y registro correcto.

Cerciorese que el medicamento no haya sido adelantado en su horario por alguna indicacion

verbal o necesidad del paciente.

Realice higiene de manos (*)

Relna el equipo.

Prepare el medicamento con técnica aséptica, asegurando su esterilidad hasta la

administracién (*)

Preparacion de matraz:

- Matrazrigido: desinfecte gollete con alcohol al 70%, luego corte este con tijera previamente
desinfectada con alcohol al 70%

- Matraz blando: desinfecte con alcohol al 70% sello, retirelo y conéctelo al microgoteo.

Si el farmaco es ampolla y/o frasco ampolla desinfecte con alcohol al 70%, aspire el liquido

a administrar con jeringa; si este es polvo liofilizado diluya el medicamento con diluyente y

volumen correcto segun indicacién médica y/o de enfermeria (*)

Traslade el equipo a la unidad del paciente.

Preséntese, salude y verifique la identidad del paciente (revisando su pulsera de identificacion

y/o preguntandole su nombre).

Explique al paciente el tratamiento a administrar(*)

Desinfecte el tapdn del micro goteo utilizando térula con alcohol al 70%.

Introduzca el medicamento a través del tapén del micro goteo y agregue suero a la mezcla

hasta completar 20 — 100 ML., elimine las burbujas de aire.

Informele el procedimiento a utilizar.

Carque jeringuilla del microgoteo con Suero Fisioldgico segun indica tarjeta o tarjetén, segun

indicacion médica y/o enfermeria (20, 50 o 100 ml), abra prensa y elimine burbujas de aire

cebando la conexion.

Desinfecte el tapdn del microgoteo utilizando térula con alcohol al 70%
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Abra la llave de tres pasos.

su adecuado funcionamiento (*)
Realice higiene de manos (*)

¢ Registre inmediatamente posterior a la administracion de infusién en hoja de atencién diaria

de enfermeria (*)
e Valore la respuesta del paciente al medicamento.
(*) Medidas obligatorias a supervisar.

OBSERVACIONES

¢ Recuerde agitar suavemente el microgoteo, cuando se ha agregado un medicamento para

homogenizar la mezcla.

¢ Sise requiere dejar al paciente con via intermitente, procure dejar extremos distales con tapas

estériles.

¢ Al término de la infusién, desinfecte tapén de acceso a VVP con alcohol al 70% y permeabilice

con suero fisioldgico.
GUIA DE PREVENCION DE I.A.A.S.

Apligue precauciones estandar.
Rotule bajada del microgoteo con fecha.
Limpie accesos de inyeccion con alcohol al 70%.

Elimine agujas en dispositivo para cortopunzante.

4.10. INSTALACION DE FLEBOCLISIS

OBJETIVO

e Administrar medicamentos o soluciones, por via endovenosa con fines terapéuticos.

RESPONSABLE EJECUCION
e Profesional de Enfermeria.

e Matronas.
e TENS.
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Introduzca el medicamento a través del tapon del microgoteo
Desinfecte el acceso a la via venosa con torula con alcohol al 70% (*)
Conecte la bajada del microgoteo a la via venosa del paciente.

Programe las microgotas con el regulador de goteo, segun la indicacion médica y corrobore

Los farmacos deben prepararse en el momento de la administracion.
Cambie via venosa periférica, equipo y conexiones cada 96 horas.
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BAJO SUPERVISION
e Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.

e Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
e Profesional de Enfermeria Clinico.
e Matrona.

MATERIALES
Carro o bandeja con:

Rifidn.

Tijera corta matraz de suero.
Matraz de suero indicado.
Bajada de suero.

Toérulas de algodoén.

Alcohol al 70%.

Cinta de rotular

Lapiz o plumén marcador.
Catéter venoso.

Apobsito adhesivo transparente.
Llave 3 pasos.

Ligadura.

Guantes de procedimiento
Linea alargadora

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

e Lea la tarjeta o tarjetén de tratamiento u hoja de atencion diaria de Enfermeria y corrobérela

con la indicacion médica y farmaco.

¢ Verifiqgue el paciente correcto, medicamento correcto, dosis correcta, via correcta y hora
correcta, reconstitucion y dilucion correcta, informacion al paciente, velocidad de infusién

correcta, alergia al medicamento y registro correcto.

e Cercibrese que el medicamento no haya sido adelantado en su horario por alguna indicacion

verbal o necesidad del paciente.
¢ Realice higiene de manos(*)

e Relna el equipo y prepare medicamento con técnica aséptica en area limpia asegurando su

esterilidad hasta el final de la administracion (*)
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¢ Si hay que agregar a la solucién algin medicamento, prepare el medicamento con diluyente y
volumen correcto segun indicaciéon médica y/o de enfermeria (*).

e Preparacion de matraz:
- Matrazrigido: desinfecte gollete con alcohol al 70%, luego corte este con tijera previamente

desinfectada con alcohol al 70%

- Matraz blando: desinfecte con alcohol al 70% sello y proceda a retirarlo.

¢ Elimine la cantidad de suero que sea necesario segun indicacion.

¢ Agregue el medicamento cargado en la jeringa por el gollete del matraz del suero, manteniendo
la técnica aséptica.

¢ Conecte bajada de suero al matraz, elimine burbujas de aire, cierre regulador de goteo y en
extremo distal de la bajada coloque tapa estéril.

e Rotule el matraz con el nombre y dosis del medicamento a administrar. Rotule con fecha la
bajada de suero.

¢ Traslade fleboclisis a la unidad del paciente.

e Preséntese, salude y verifique la identidad del paciente (revisando su pulsera de identificacion
y/o preguntandole su nombre)

¢ Explique al paciente el tratamiento a administrar(*)

¢ Instale via venosa periférica segun norma si es necesario. Si el paciente tiene via venosa

instalada, desinfecte el tapon de acceso venoso cerrado con alcohol al 70 %, conecte la bajada

de suero (*)

Programe goteo velocidad de infusion por BIC o goteo, segln indicacion médica (*)

Retire y ordene equipo.

Realice higiene de manos (*)

Registre el tratamiento administrado en hoja de atencion diaria de enfermeria (*)

(*) Medidas obligatorias a supervisar.

4.11. MEDICAMENTO VIA OFTALMICA
OBJETIVO
¢ Aplicar medicamento oftalmico de manera segura con fines terapéuticos.
RESPONSABLE EJECUCION

e Profesional de Enfermeria.
e Tecndlogo Médico.
e TENS.
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RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.

BAJO SUPERVISION

¢ Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
e Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

MATERIALES
Carro o bandeja con:

Rifién

Ungulento oftalmico

Guantes de procedimiento.
Gasas estériles (2)

Bolsa plastica

Suero fisioldgico 1 a 2 ampollas

DESCRIPCION DE LA TECNICA DE ADMINISTRACION DE UNGUENTO Y/O COLIRIO

¢ Lea la tarjeta o tarjetén de tratamiento u hoja de atencion diaria de Enfermeria y corrobérela
con la indicacién médica y farmaco.

¢ Verifique el paciente correcto, medicamento correcto, dosis correcta, via correcta y hora
correcta, reconstitucion y dilucion correcta, informacion al paciente, velocidad de infusion
correcta, alergia al medicamento y registro correcto.

¢ Cercidrese que el medicamento no haya sido adelantado en su horario por alguna indicacién
verbal o necesidad del paciente.

¢ Realice higiene de manos.

¢ Reulna el equipo y trasladelo a la unidad del paciente.

Preséntese, salude y verifique la identidad del paciente (revisando su pulsera de identificacion

y/o preguntandole su nombre)

Informe al paciente el tratamiento a administrar

Posicione al paciente en posicién semifowler

Realice aseo ocular segun lo sefialado en la pagina 11 del presente Manual.

Elimine el material utilizado y realice higiene de manos.

Coléquese nuevo par de guantes de procedimientos.

Sélo para la administracion de ungiento oftalmico:

¢ Elimine la primera porcion de ungiiento (una pequefia cantidad).
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e Con el dedo indice de la mano no dominante, baje el parpado inferior, exponiendo el saco
conjuntival.

e Con la mano dominante exprima una banda de medicamento a lo largo del tercio central del
seno conjuntival, sin que el tubo tenga contacto con el usuario (figura n° 3).

¢ Pide al usuario cierre los parpados y mueva los ojos para distribuir el medicamento.

¢ Retire el exceso de medicamento con una gasa estéril y explique al paciente que tendra vision
borrosa transitoria y que no debe frotarse los ojos.

Solo para la administracién de colirio oftalmico:

Destape medicamento, dejando siempre la tapa hacia arriba.

Pidale al usuario inclinar levemente la cabeza hacia posterior.

Solicite al paciente que mire hacia arriba y fije la mirada en algin punto del techo.

Con el dedo indice de la mano no dominante, baje el parpado inferior, exponiendo el saco

conjuntival.

¢ Con su mano dominante, comprima el recipiente del medicamento suavemente, dejando caer
el nimero de gotas segun indicacién médica, sin que el recipiente del farmaco tome contacto
con el ojo del usuario (figura n°4).

e Libere el parpado y solicite al usuario cierre los 0jos suavemente.

e Aplique presién en canto interno para evitar farmaco fluya al conducto lagrimal.

DESCRIPCION DE LA TECNICA ADMINISTRACION UNGUENTO Y/O COLIRIO

Deseche gasas y guantes de procedimiento en bolsa plastica.

Acomode al paciente.

Retire y ordene el equipo.

Lavese las manos.

Registre inmediatamente el medicamento posterior a la administracion en hoja de atencion
diaria de enfermeria (el funcionario que administré el medicamento debe registrarse con inicial
del primer nombre y apellido paterno completo).

¢ Valore la respuesta del paciente al medicamento.
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GUIA DE PREVENCION I.A.A.S.

¢ Aplique precauciones estandar.
¢ Uso de medicamento individual para cada paciente.

OBSERVACIONES

e Siempre realice aseo ocular previo a la administracion de un medicamento ocular.

e Mantenga unglento en el carro de administracion de medicamentos, identificado con nhombre
y dos apellidos del paciente y fecha de apertura del medicamento.

¢ Alinstilar dos o mas colirios, recuerde que debe haber un intervalo minimo de 2 minutos entre
la aplicacion de uno y otro.

e Mantenga colirios en el refrigerador de medicamentos, identificado con el nombre y dos
apellidos del paciente y fecha de apertura.

4.12. MEDICAMENTO VIA OTICA
OBJETIVO

¢ Aplicar medicamento de manera segura con fines terapéuticos.

RESPONSABLE EJECUCION

e Profesional de Enfermeria.
e TENS.

BAJO SUPERVISION

¢ Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
¢ Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

e Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.

MATERIALES
Carro o bandeja con:

Medicamento 6tico

Gasa estéril

Pres de guantes de procedimiento
Toallas de papel

Suero fisioldgico 0,9% (en ampollas).
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Lea la tarjeta o tarjetdn de tratamiento u hoja de atencion diaria de Enfermeria y corroborela
con la indicacién médica y farmaco.

Verifiqgue el paciente correcto, medicamento correcto, dosis correcta, via correcta y hora
correcta, reconstitucion y dilucion correcta, informacion al paciente, velocidad de infusién
correcta, alergia al medicamento y registro correcto.

Cercidrese que el medicamento no haya sido adelantado en su horario por alguna indicacion
verbal o necesidad del paciente.

Realice higiene de manos.

Reuna el equipo y trasladelo a la unidad del paciente.

Preséntese, salude y verifique la identidad del paciente (revisando su pulsera de identificacion
y/o preguntandole su nombre).

Informe al paciente el tratamiento a administrar

Poéngase los guantes de procedimiento.

Solicite al usuario que lateralice la cabeza hacia el lado contrario de donde administrara
medicamento.

Realice aseo de cavidad 6tica con gasa estéril humedecida con suero fisioldgico 0,9% y seque
con toalla de papel.

Elimine el material utilizado y retirese los guantes.

Realice higiene de manos.

Pdngase los guantes de procedimiento.

Destape medicamento, dejando siempre la tapa hacia arriba.

Ponga una toalla de papel alrededor de la oreja del usuario.

Tome con su mano dominante el pabell6n auricular y traccione suavemente hacia postero-
superior, a fin de alinear el conducto auditivo (figura n°5).

Con su mano no dominante tome el medicamento, acérquelo sin que tenga contacto con el
pabellén auricular del usuario e instile en el meato las gotas prescritas segun la indicacion
médica, las cuales deben escurrir por las paredes del pabell6n auricular.

Presionar el tragus vertical para facilitar el avance del medicamento hacia el oido interno.
Pidale al usuario que mantenga la posicién con la cabeza lateralizada por 5 minutos, para
prevenir la salida de medicamento.

Verificar que no hayan efectos adversos.

Elimine el material la toalla de papel y guantes de procedimientos en bolsa de plastico.
Retirese guantes de procedimiento.

Realice higienizacién de manos.

Registre inmediatamente el medicamento posterior a la administracién en hoja de atencién
diaria de enfermeria (el funcionario que administré el medicamento debe registrarse con inicial
del primer nombre y apellido paterno completo).

Valore la respuesta del paciente al medicamento.
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Figura N°5

4.13. MEDICAMENTO VIA VAGINAL
OBJETIVO

e Aplicar medicamento via vaginal de manera segura con fines terapéuticos.

RESPONSABLE EJECUCION

e Profesional de Enfermeria.
e TENS.

BAJO SUPERVISION

¢ Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.

e Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.

MATERIALES

Carro o bandeja con:

Térulas ginecologicas

Jarro con agua

Esponjas jabonosas

Chata

2 pares de guantes de procedimiento
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Lea la tarjeta o tarjetdén de tratamiento u hoja de atencion diaria de Enfermeria y corroborela
con la indicacién médica y farmaco.

Verifiqgue el paciente correcto, medicamento correcto, dosis correcta, via correcta y hora
correcta, reconstitucion y dilucion correcta, informacion al paciente, velocidad de infusién
correcta, alergia al medicamento y registro correcto.

Cercidrese que el medicamento no haya sido adelantado en su horario por alguna indicacion
verbal o necesidad del paciente.

Realice higiene de manos.

Reuna el equipo y trasladelo a la unidad del paciente.

Preséntese, salude y verifique la identidad del paciente (revisando su pulsera de identificacion
y/o preguntandole su nombre).

Informe al paciente el tratamiento a administrar.

Resguarde la privacidad de la usuaria (cierre puerta, cortinas o instala un biombo)

Poéngase los guantes de procedimiento.

Realice aseo segun lo sefialado en la pagina 13 — 14 “Aseo genital” del presente Manual.
Elimine el material utilizado y retirese los guantes.

Realice higienizacién de manos

Poéngase nuevo par de guantes de procedimiento

Pidale a la usuaria que flecte las piernas y las separe (posicién ginecolégica).

Abra el medicamento a utilizar.

Con su mano no dominante descubra el orificio vaginal.

Con su mano dominante tome el medicamento e introduzcalo a través del canal vaginal uno 5
a 7 cms. en direccion al sacro (figura n° 6).

Verificar que no hayan efectos adversos.

Elimine el material guantes de procedimientos en bolsa de plastico.

Retirese guantes de procedimiento.

Acomode a la paciente.

Realice higiene de manos.

Registre inmediatamente el medicamento posterior a la administracion en hoja de atencién
diaria de enfermeria (el funcionario que administré el medicamento debe registrarse con inicial
del primer nombre y apellido paterno completo).

Valore la respuesta del paciente al medicamento.

CONSIDERACIONES

Inférmele que debe mantenerse en posicién decubito supino por unos minutos, para evitar
expulsion del medicamento y luego mantenerse en la cama por 1 hora.
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7

Figura N°6

4.14. TRATAMIENTO ANTISARNICO
OBJETIVOS

e Eliminar parasitos.
¢ Evitar la propagacion de parasitos.

RESPONSABLE EJECUCION

e Profesional de Enfermeria.
e TENS.

BAJO SUPERVISION

¢ Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.

¢ Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION
¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.

MATERIALES
Carro o bandeja con:

Guantes de procedimiento.
Delantal desechable con mangas.
Apdsito de aseo.

Bolsa plastica.

Solucién antisérnico.

Ropa de cama.

Camisa de paciente.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

e Lea la tarjeta o tarjeton de tratamiento u hoja de atencion diaria de Enfermeria y corroboérela
con la indicacién médica y farmaco.

¢ Verifique el paciente correcto, medicamento correcto, dosis correcta, via correcta y hora
correcta, reconstitucion y dilucion correcta, informaciéon al paciente, velocidad de infusion
correcta, alergia al medicamento y registro correcto.

e Cercidrese que el medicamento no haya sido adelantado en su horario por alguna indicacién
verbal o necesidad del paciente.

¢ Realice higiene de manos.

¢ Reulna el equipo y trasladelo a la unidad del paciente.

e Preséntese, salude y verifique la identidad del paciente (revisando su pulsera de identificacion
y/o preguntandole su nombre).

¢ Informe al paciente el tratamiento a administrar.

e Coléquese delantal desechable con mangas y guantes de procedimiento.

e Aplique solucion antisarnico desde el cuello hasta los pies, evitando el contacto con los ojos,
mucosa y genitales.

¢ Vista al paciente y confeccione cama con ropa limpia.

Deseche ropa contaminada en bolsa plastica y envie a lavanderia y rotule como contaminada

con el nombre del microorganismo.

Acomode al paciente.

Retirese y elimine en bolsa plastica, guantes y delantal.

Lavese las manos.

Registre inmediatamente el medicamento posterior a la administracion en hoja de atencién

diaria de enfermeria (el funcionario que administré el medicamento debe registrarse con inicial

del primer nombre y apellido paterno completo).

e Valore la respuesta del paciente al medicamento.

OBSERVACIONES

¢ Este tratamiento debe efectuarse inmediatamente después del bafio.

e Ponga énfasis en espacios interdigitales y pliegues.

¢ Si el paciente utiliza pijama propio, entregar a familiares en bolsa plastica con indicacion de
lavar por separado con agua caliente. Proceda de la misma forma con ropa que vestir al
momento del ingreso.

GUIA DE PREVENCION I.A.A.S.

e Aplique precauciones estandar y de contacto.

e Mantener precauciones de contacto hasta 3 dias de haber administrado el medicamento
antisarnico.

¢ Manejo de ropa contaminada.
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4.15. TRATAMIENTO DE PEDICULOSIS

OBJETIVO

Eliminar parasitos.
Evitar la propagacion de parésitos.

RESPONSABLE EJECUCION

Profesional de Enfermeria.
TENS.

BAJO SUPERVISION

Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

Profesional de Enfermeria Supervisor.
Profesional de Enfermeria Clinico.

MATERIALES

Carro o bandeja con:

Solucién desparasitadora.

Delantal de plastico desechable con mangas.
Guantes de procedimiento.

Ropa de cama (optativo).

Peineta.

Gorro desechable (2)

Bolsa plastica.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Lea la tarjeta o tarjetdn de tratamiento u hoja de atencion diaria de Enfermeria y corrobérela
con la indicacién médica y farmaco.

Verifique el paciente correcto, medicamento correcto, dosis correcta, via correcta y hora
correcta, reconstitucion y dilucion correcta, informacion al paciente, velocidad de infusion
correcta, alergia al medicamento y registro correcto.

Cercidrese que el medicamento no haya sido adelantado en su horario por alguna indicacién
verbal o necesidad del paciente.

Realice higiene de manos.

Reuna el equipo y trasladelo a la unidad del paciente.
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Preséntese, salude y verifique la identidad del paciente (revisando su pulsera de identificacion
y/o preguntandole su nombre).

Informe al paciente el tratamiento a administrar.

Colbguese gorro, delantal de plastico desechable con mangas y guantes de procedimiento.
Cologue bolsa plastica sobre los hombros del paciente.

Aplique solucién desparasitadora segun indicacion del fabricante.

Coloque al paciente un gorro desechable, manteniéndolo el tiempo que recomiende el
fabricante.

Enjuague cabello, utilice peineta.

Coloqgue gorro al paciente.

Coloque ropa limpia al paciente, deseche ropa en bolsa plastica y envia a lavanderia con rétulo
de contaminado con el nombre del microorganismo.

Acomode al paciente.

Desinfecte peine con alcohol al 70%

Retirese y delantal de plastico desechable con mangas, guantes y gorro.

Lavese las manos con jabon antiséptico.

Registre inmediatamente el medicamento posterior a la administracion en hoja de atencion
diaria de enfermeria (el funcionario que administr6é el medicamento debe registrarse con inicial
del primer nombre y apellido paterno completo).

Valore la respuesta del paciente al medicamento.

OBSERVACIONES

Utilice elementos personales del paciente.

GUIA DE PREVENCION I.A.A.S.

Aplique precauciones estandar y de contacto.

Manejo de ropa contaminada.

Instale precauciones de aislamiento de contacto hasta la ausencia de liendres.
Mantener con gorro al paciente hasta completar el tratamiento.

5. INSTALACION Y MANEJO DE INVASIVOS

5.1 INSTALACION CATETER VENOSO PERIFERICO (C.V.P.)

OBJETIVO
Obtener acceso venoso permeable, segun protocolo institucional y previniendo 1AAS.

RESPONSABLE EJECUCION

Profesional de Enfermeria.
Matrona.
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TENS (excepto en pacientes neonatoldgicos y pediatricos y UPC, en donde cumple un rol de
colaborador).

BAJO SUPERVISION

Alumnos de Enfermeria y Obstetricia (5to afio).

RESPONSABLE SUPERVISION

Profesional de Enfermeria Supervisor.
Profesional de Enfermeria Clinico.
Matrona Supervisora.

Matrona Clinica.

MATERIALES
Carro o bandeja con lo siguiente:

Rifién

Toérulas de algoddn de aseo e inyectable.

Solucién jabonosa antiséptica (Clorhexidina jabon 4%).

Solucion antiséptica normada por U.C.I.A.A.S. (Clorhexidina 2% o Clorhexidina 0,5% tintura).
Gasa estéril.

Guantes de procedimiento.

Material de fijacion (apésito transparente, tela adhesiva, fixomull).

Catéteres venosos periféricos, de diferentes calibres.

Linea alargadora.

Llave de tres pasos.

Tapones de acceso EV, cerrado.

Jeringa 10 cc.

Suero fisioldgico (ampollas).

Ligadura.

Inmovilizador (pacientes pediatricos en los que se instalé C.V.P. en area de pliegues)
Plumon.

Dispositivo para material corto punzante.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Realice lavado de manos clinico, con jabén antiséptico.

Reulna el material y llévelo a la unidad del paciente.

Verifique la identificacion del paciente y expliquele el procedimiento.

Coléquese guantes de procedimiento.

Seleccione la vena a utilizar.

Acomode al paciente, con brazo casi paralelo al cuerpo, coloque apoyos si fuese necesario.
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Efectle aseo del sitio de puncidn con térulas de aseo, humedezca el area a puncionar con
térula humedecida con agua, deslice sobre la piel de manera circular desde el centro hacia
afuera, elimine la torula utilizada, aplique térula humedecida con agua + jabon antiséptico
(Clorhexidina 2%), deslice sobre la piel de la misma forma anteriormente referida, elimine la
torula utilizada, enjuague con térula humedecida con agua de la misma manera descrita
anteriormente, elimine térula y seque minuciosamente a toques con toérulas secas o papel
absorbente.

Coloque la ligadura por sobre del sitio de la puncién.

Desinfecte la piel con antiséptico tépico normado (Clorhexidina 2%), efectuando un
movimiento circular desde el centro hacia fuera, deje secar antes de puncionar (tiempo minimo
de espera: 2 minutos).

Sujete la piel con el pulgar, por debajo del sitio de puncidn y traccione firmemente.

Sujete el teflén por la cAmara de reserva, con la punta biselada hacia arriba, e insértela en la
vena, en direccion al flujo sanguineo, observe si hay reflujo de sangre hacia la camara, si es
afirmativo, avance lentamente la branula por el interior de la vena, sin romper la pared opuesta;
suelte y retire parcialmente el conductor metdlico y termine de introducir la branula.

Si es necesario, coloque una gasa estéril, bajo el catéter o branula, quite completamente el
conductor y observe si hay reflujo de sangre hacia la gasa, verificando asi, la ubicacién
correcta en la vena.

Conecte linea alargadora, llave de tres pasos y tapones (previamente cargados con suero
fisiolégico).

Conecte catéter recién instalado a equipo de infusidn al catéter recién instalado (el cual debié
ser cargado previamente con suero fisiolégico).

Verifique si la infusién pasa libremente al torrente sanguineo y regule goteo, segun indicacién
médica.

Limpie restos de sangre.

Una vez seca la piel, cubra con apd@sito transparente, abarcando el sitio de insercion del
catéter.

Fije linea alargadora a la piel, con tela adhesiva, a fin de prevenir el desplazamiento del catéter.
Elimine material desechable, en bolsa plastica y utilizando una pinza Kelly, elimine el conductor
metalico, en receptaculo de material corto punzante.

Rotule con fecha de instalacion y n° de catéter, sobre apésito transparente (teniendo la
precaucion de no cubrir el sitio de insercion del catéter).

Rotule con tela adhesiva la bajada de infusion con fecha de instalacion.

Acomode al paciente.

Retire y ordene el equipo.

Retirese guantes de procedimiento.

Lavese las manos.

Registre en hoja de atencion diaria de enfermeria el procedimiento (fecha, hora, antiséptico
utilizado en la limpieza y desinfeccion del area, ubicacion y catéter, inicial del nombre y apellido
completo del ejecutor responsable).
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CONSIDERACIONES

Evite puncionar extremidades inferiores y en sitios de flexién. Seleccione vena de distal a

proximal.

El calibre de la vena, debe ser mayor que el lumen del catéter a utilizar. Si no obtiene reflujo

de sangre, retire el catéter.

Si se administra terapia intermitente, permeabilice el catéter con suero fisioldgico y desconecte

equipo de infusion, deje cerrada la llave de tres pasos hacia el paciente.

No guardar tapas rojas con envases de bolsillos de su uniforme ya que pierden su esterilidad.

Las tapas rojas son desechables.

Pacientes pediatricos:

- Sdlo el Profesional de Enfermeria o Matrona debe instalar el catéter venoso periférico, el
procedimiento debe ser asistido con un colaborador, a fin de inmovilizar al paciente.

- Las conexiones del catéter venoso periférico (llave de 3 pasos, tapones de acceso cerrado)
debe quedar protegidas con gasa o aposito estéril + tela adhesiva.

GUIA DE PREVENCION I.A.A.S.

Aplique precauciones estandar.

En todo dispositivo intravascular (a excepcion del catéter de dialisis) se debera instalar una
linea alargadora y una llave de 3 pasos, estas se consideraran parte del catéter.

En caso de pacientes ambulatorios, que necesiten instalacion de “mariposas”, para
administraciébn de medicamentos durante el procedimiento, se debe desinfectar la piel con
alcohol al 70%.

Revisar el sitio de insercion y/o trayecto en busca de signos de signos de infiltracion, flebitis o
infeccion, incluyendo dolor, enrojecimiento, induracién, exudado o interrupcién del flujo de
infusion (revisidn diaria en via venosa periférica de uso intermitente y cada 8 hrs. en catéter
de uso continuo).

Los dispositivos venosos periféricos en pacientes adultos deben ser reemplazados cada 96
horas.

No se recomienda realizar cambio de dispositivos venosos periféricos a plazos establecidos
en pacientes pediatricos.

Realizar una curacion para eliminar los restos de sangre del sitio de insercién, aplicando
antiséptico y dejando éste cubierto con gasa estéril o parche transparente aprobado por la
U.C.LAAS.

Los puertos de inyeccién, conexiones, adaptadores, llaves de 3 pasos, etc., deben ser
desinfectados con alcohol al 70% antes de acceder a ellos con dispositivos estériles.
Reemplazar los sets de administracion intravenosa cada 96 hrs.

En caso de terapia intermitente, desconecte el set de administracion y proteja el extremo distal
de la bajada de infusion, con tapa estéril, esta debe ser de uso estéril y cambiada cada vez
que se acceda a llave de 3 pasos.

Se deben tomar las méaximas precauciones para evitar el aposito transparente que cubre el
dispositivo se moje, al momento del bafio o ducha del paciente, previniendo una infeccion del
torrente sanguineo.
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5.2 CURACION DE CATETER VENOSO PERIFERICO

OBJETIVO
Prevenir infecciones del torrente sanguineo asociados a dispositivos intravasculares.

RESPONSABLE EJECUCION

¢ Profesional de Enfermeria.

e Matrona Clinica.

e TENS (excepto en pacientes neonatolégicos, pediatricos y UPC).

BAJO SUPERVISION
e Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
e Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

e Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.

e Matrona Supetrvisora.

MATERIALES

Carro o bandeja con lo siguiente:

e Bandeja de curacion estéril o rifion estéril.

e Gasa estéril.

e Solucién antiséptica normada por U.P.C.ILA.A.S. (Clorhexidina 2% o Clorhexidina 0,5%
tintura).

Guantes estériles.

Aposito transparente. o adhesivo veca c.

Tela adhesiva o fixomull.

Plumon.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Realice lavado de manos clinico, con jabdn antiséptico.

Reulna el material y llévelo a la unidad del paciente.

Verifique la identificacion del paciente y expliquele el procedimiento.

Coléquese guantes de procedimiento.

Retire suavemente el adhesivo de fijacion ubicado sobre el sitio de insercion del C.V.P.
Retirese los guantes de procedimiento

Lavese las manos

Abra envoltorio de la caja de curacion y deposite insumos a utilizar

Coléquese guantes estériles
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¢ Revise sitio de insercidn, en busca de signos de infiltracidn, flebitis o infeccién, incluyendo
dolor, enrojecimiento, induracion, exudado.

e Desinfecte alrededor del sitio de insercién del C.V.P., con gasa estéril humedecida con
antiséptico tépico en movimiento circular, sin repasar sobre el area que fue desinfectada,
proceda a desechar gasa

e Deje secar el area (tiempo minimo de espera de Clorhexidina: 2 minutos).

¢ Fije el catéter con apdsito estéril transparente.

¢ Rotule con fecha de instalacion, n° de catéter, y fecha de curacion del sitio de insercién. sobre

aposito transparente o agregando rotulo sobre apdésito (teniendo la precaucién de no

obstaculizar la visualizacion del sitio de insercion del catéter).

Deje comodo al paciente.

Retire y ordene el equipo.

Retirese guantes de procedimiento.

Realice lavado de manos.

Registre el procedimiento y observaciones, en hoja de atencién diaria de enfermeria.

CONSIDERACIONES

e No aplicar protector cutaneo en spray en piel circundante a sitio de insercion de accesos
vasculares (el protector cutaneo no es estéril).

5.3 COLABORACION EN INSTALACION CATETER VENOSO CENTRAL
OBJETIVO
Colaboracién al médico, en la ejecucién del procedimiento.
RESPONSABLE EJECUCION

e Profesional de Enfermeria.
e TENS.
e Matronas.

BAJO SUPERVISION

e Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
e Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

e Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.
e Matronas.
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MATERIALES
Carro o bandeja con lo siguiente:

Catéter Venoso Central, de 1, 2 o 3 limenes.
Jeringade 5, 10y 20 cc.

Jabon antiséptico normado por U.C I.A.A.S (Clorhexidina 4%).
Antiséptico normado por U.C.1LA.A.S. (Clorhexidina 2%).
Guantes estériles.

Caja de cirugia menor.

Bisturi con mango.

Seda 2-0.

Lidocaina ampolla 2%.

Suero fisiolégico ampollas.

Gasas estériles.

Linea alargadora de 30 cms.

Llave de 3 pasos.

Tapones de acceso |V cerrado.

Aposito adhesivo transparente.

Apdsito estéril

Apobsito de aseo

Suero fisiolégico matraz, con bajada de suero.
Material de fijacion (tela adhesiva, fixomull).
Paquete de ropa estéril.

Gorro.

Mascarilla quirdrgica.

Cinta de rotular.

Bolsa plastica.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El procedimiento, es de responsabilidad médica.

La accién de la enfermera, matrona o TENS, es de colaboracion.
Lavese las manos con jabén antiséptico (Clorhexidina al 4%).
Reulna el equipo y trasladelo a la unidad del paciente.

Explique el procedimiento al paciente.

Coloque al paciente en posicion decubito dorsal o segun indicacion del Médico para facilitar el

retorno venoso.

Coléquese guantes de procedimiento.

e Lave la piel de la zona a puncionar, con agua y con jabon antiséptico, aprobado por
U.C.LA.A.S., luego enjuague y seque bien (La zona ya preparada no debera volver a ser
manipulada).

e Abra paquete de ropa y preséntela al operador, con técnica aséptica.
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Abra y presente con técnica aséptica, el equipo de cirugia menor y los materiales necesarios,
para realizar las maniobras en el orden requerido.

Proteja la zona de conexién al equipo de fleboclisis y llave 3 pasos y/o tapones de acceso
cerrado del catéter, con gasa o aposito estéril + tela adhesiva, en servicios normados
(Pediatria)

Rotule bajadas con fecha de instalacion.

Fije lineas alargadoras al piel del paciente, para evitar tracciones, desplazamientos y
acodaduras.

Acomode al paciente

Ordene y retire el equipo

Lavese las manos

Registre el procedimiento y observaciones, en hoja de atencion diaria de enfermeria.

GUIA DE PREVENCION LLA.A.S.

Aplique precauciones estandar.

Aplique técnica aséptica.

El operador debe realizar lavado de manos quirargico con jabén de Clorhexidina al 4%

Usar técnica estéril con barreras méaximas de precaucién: gorro, mascarilla, delantal estéril,
guantes estériles y campo estéril amplio.

Evitar la instalacion por via femoral. Si se tiene experiencia, preferir la instalacién por via
subclavia.

Con el fin de preservar la esterilidad del circuito vascular, reducir al minimo el niumero de
conexiones y desconexiones.

Retirar los catéteres instalados en condiciones de emergencia, donde puedan haber ocurrido
transgresiones de la técnica estéril.

No utilizar guias de alambre para reemplazar un catéter disfuncional, a menos que el paciente
no tenga otra posibilidad de acceso vascular y no existan evidencias de infeccion local.

Si es necesario eliminar vello de la zona de puncién, cértelo con maguina eléctrica, no se debe
rasurar.

Seleccionar el dispositivo con el menor nUmero de limenes posibles.

La linea alargadora y tapon acceso 1V, se considera parte del catéter.

Cambie la bajada de suero, llave de 3 pasos y conexiones, cada 96 horas Asegurese de una
adecuada fijacion del C.V.C.

Controle la instalacién del C.V.C., con radiografia y posterior evaluacion médica.

Elimine material corto punzante, segun guia de procedimiento correspondiente.

Registre en Hoja de atencion diaria de enfermeria y Hoja de vigilancia paciente por indicadores
establecidos (completar datos y llenar con “I” (de inicio de dispositivo invasivo).

El procedimiento debe ser realizado en pabellones, nunca en la habitacién del paciente
(excepto en UPC).
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5.4 PERMEABILIZACION DEL CATETER VENOSO CENTRAL
Permeabilizacién Catéter Venoso Central en servicios clinicos excepto UPC.

OBJETIVO
¢ Mantener permeable el C.V.C.
¢ Prevenir infecciones del torrente sanguineo asociado al uso de dispositivos intravasculares.

RESPONSABLE EJECUCION
e Profesional de Enfermeria.

o TENS (colaborador).

e Matronas.

BAJO SUPERVISION
¢ Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.

RESPONSABLE SUPERVISION
¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
e Matrona.

MATERIALES
Carro o bandeja con lo siguiente:

Suero fisiolégico ampollas.

Bandeja de procedimiento estéril.

Jeringas de 10 cc.

Alcohol al 70%.

Gasas estériles.

Toérulas de algodoén.

Guantes estériles.

Bolsa plastica.

Receptéculo de desecho material cortopunzante.

5.4.1 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO CON COLABORADOR
OPERADOR

e Lavese las manos con jab6n antiséptico.
e Reuna el equipo y trasladelo a la unidad del paciente.
e Expliquele el procedimiento al paciente.
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COLABORADOR

Lavese las manos.

Desinfecte con alcohol al 70% el gollete de las ampollas de suero fisiolégico a utilizar, segin
namero de ramas de C.V.C. que debe permeabilizar el operador. Proceda a dejar las ampollas
abiertas de pie sobre una superficie limpia y seca).

Deposite las jeringas de 10cc (dependiendo del nUmero de ramas a permeabilizar), gasas
estériles (teniendo la precaucién no tocar el campo estéril).

OPERADOR

Coléquese guantes estériles.

Tome la jeringa c/aguja del campo estéril y solicite al colaborador que le presente la ampolla
de suero fisioldgico, introduzca la aguja de la jeringa en la ampolla sin tocar los bordes de la
entrada y aspire el contenido, déjela sobre el campo estéril.

Tome la gasa estéril, y solicite al colaborador que las humedezca con alcohol al 70% (el
colaborador no debe tocar la gasa esteéril).

Deje gasas estériles secas en el campo estéril para tomar las ramas del C.V.C.

Con la gasa estéril seca tome la rama a permeabilizar y desclampee la rama.

Con la otra mano desinfecte el tapon de acceso cerrado gasa estéril humedecida con alcohol
al 70% (espere un tiempo de accion de 10 segundos), elimine la gasa.

Inserte jeringa cargada en el tapon, aspire chequeando que refluya sangre, e introduzca 10 ml
de suero fisiolégico (Utilice técnica de push-stop), antes de terminar de administrar la totalidad
del volumen, clampee la rama, para evitar reflujo de sangre, retire la jeringa y deseche.

Por cada rama a permeabilizar desinfecte con una gasa estéril humedecida con alcohol al 70%
y utilice una jeringa de 10cc cargada con suero fisiol6gico distinta.

Acomode al paciente.

Ordene y elimine los insumos utilizados.

Elimine agujas en receptaculo de material cortopunzante.

Retirese los guantes estériles.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento en hoja de atencion diaria de enfermeria.

5.4.2 DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO SIN COLABORADOR

Lavese las manos con jab6n antiséptico.

Reulna el equipo y trasladelo a la unidad del paciente.

Expliquele el procedimiento al paciente.

Desinfecte con algodén + alcohol al 70% el gollete de las ampollas de suero fisiologico a
utilizar, segun numero de ramas de C.V.C. a permeabilizar. Proceda a dejar las ampollas
abiertas de pie sobre una superficie limpia y seca.

Abra la envoltura externa de los guantes estériles por el sitio indicado por el fabricante.
Cologue la envoltura interna de los guantes sobre una superficie limpia y seca.
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Oriente los guantes de tal forma que los dobleces queden proximales a su cuerpo.

Abra la envoltura interna del guante sin tocar el interior de la misma.

Deposite las jeringas de 10cc (dependiendo del nimero de ramas a permeabilizar), gasas
estériles y humedézcalas con alcohol al 70%, deje algunas gasas estériles secas (tenga la
precaucién no tocar el campo estéril y deposite estos insumos a la altura del guante de su
mano no dominante).

Tome con la mano no dominante el guante de la mano dominante, por la parte superior del
dobles y levantelo.

Introduzca la mano dominante en el interior del guante hasta que calcen todos sus dedos.
Estire el guante tomandolo de la parte interna para su ajuste correcto.

Con la mano estéril (dominante) tome la jeringa c/aguja del campo estéril.

Con la mano limpia (no dominante) tome la ampolla de suero fisiolégico abierta y previamente
desinfectada.

Con la mano dominante (mano estéril), aspire el contenido de la ampolla.

Deje la jeringa cargada sobre el campo estéril, con su mano dominante (mano estéril).

Con la mano no dominante (limpia) elimine la ampolla de suero utilizada.

Repite el procedimiento si debe permeabilizar mas de una rama de C.V.C.

Introduzca los dedos de la mano enguantada (mano estéril) debajo del doblez del guante
sobrante y levantelo.

Introduzca la mano no dominante en el interior del guante y ajustelo.

Retire la aguja de la jeringa estéril cargada con suero fisiolégico.

Tome una gasa estéril seca del campo estéril y con ella tome la rama a permeabilizar,
desclampee la rama.

Con la otra mano tome la gasa humedecida con alcohol al 70% y desinfecte el tap6n de acceso
cerrado de la rama (espere un tiempo de accién de 10 segundos).

Inserte en el tapén de acceso cerrado la jeringa cargada con suero fisiolégico, aspire
suavemente chequeando que refluya sangre y permeabilice (Utilice técnica de push-stop)
antes de terminar de administrar la totalidad del volumen, clampee la rama, para evitar reflujo
de sangre, retire la jeringa y deseche.

Por cada rama a permeabilizar desinfecte con una gasa estéril humedecida con alcohol al 70%
y utilice una jeringa de 10cc cargada con suero fisiolégico distinta.

Acomode al paciente.

Ordene y elimine los insumos utilizados.

Elimine agujas en receptaculo de material cortopunzante.

Retirese los guantes estériles.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento en hoja de atencion diaria de enfermeria.
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OBSERVACIONES

Si una rama se encuentre ocluida, no intente permeabilizarla, coloque una tapa roja en el
extremo distal de la rama, sin alargador estéril, protéjalo con una gasa o apésito estéril + tela
adhesiva y rotule: “Rama ocluida”

Pacientes pediatricos:

Las conexiones del catéter venoso central (llave de 3 pasos y tapones de acceso venoso
cerrado) deben quedar protegidas con gasa o aposito estéril + tela adhesiva.

Servicio de Onco-Hematologia:

Debido a que el paciente hospitalizado en este servicio tiene una condicién particular
(Inmunocomprometido), el manejo del C.V.C. debe realizarlo siempre el operador con la ayuda
de un colaborador y con técnica aséptica (instaurando el campo estéril con pafio estéril o caja
de procedimiento estéril).

GUIA DE PREVENCION I.A.A.S.

Aplique precauciones estandar

Aplique técnica aséptica.

Realice higiene de manos antes de la manipulacién del dispositivo.

Desinfecte los accesos con alcohol al 70%, previo a su uso.

La linea alargadora y tapén acceso |V, se considera parte del catéter

Cambie cada 96 hrs, la bajada de suero, llave de 3 pasos y conexiones.

Elimine material corto punzante, en dispositivo de desecho para material cortopunzante.

Se recomienda para los catéteres centrales de 3 limenes la siguiente distribucion de ellos en
Su uso:

- Lumen proximal: toma de exdmenes y administracion de infusiones.

- Lumen medial: uso exclusivo en caso de Nutricién parenteral total continua (NPTC).

- Lumen distal: medicion de PVC e infusiones.

Las lineas de uso intermitente deben ser flusheadas con 10 cc de suero fisiol6gico cada 12
hrs. para asegurar la permeabilidad del dispositivo. Es importante utilizar jeringas de 10 ml.,
para evitar crear una mayor presién que puede contribuir a la ruptura del catéter.

Los puertos de inyeccién, conexiones, adaptadores, llaves de tres pasos, etc. deben ser
desinfectados con gasa estéril humedecida con alcohol 70%, antes de acceder a ellos con
dispositivos estériles.

Si hubo una transgresion a la técnica estéril, por instalacion en condicion de emergencia,
realizar cambio lo antes posible.

No mojar ni sumergir la zona de insercion del catéter, se debe proteger la zona con apdsito
impermeable (se recomienda colocar sobre el aposito impermeable, un recubrimiento de
plastico fijado con tela adhesiva).

Registre en Hoja de vigilancia paciente por indicadores establecidos, llenar con una flecha
hacia la derecha en celda correspondiente al dia (en el caso de que se mantenga el dispositivo
invasivo).
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5.5 CURACION PLANA DEL CATETER VENOSO CENTRAL

OBJETIVO

Prevenir infecciones del torrente sanguineo asociado al uso de dispositivos intravasculares.

RESPONSABLE EJECUCION

Profesional de Enfermeria.
Matronas.

BAJO SUPERVISION

Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.

RESPONSABLE SUPERVISION

Profesional de Enfermeria Supervisor.
Matrona Supervisora.

MATERIALES

Carro o bandeja con lo siguiente:

1 Caja de curacion.

Gasas estériles.

Guantes de procedimiento.

Antiséptico topico (Clorhexidina al 2%).
ApGsito estéril transparente.

Tela adhesiva (Micropore o Fixomull).
Bolsa plastica.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Realice higiene de manos.

Prepare el equipo y llévelo a la unidad del paciente.

Verifique la identificacion del paciente y expliquele el procedimiento.

Coléquese guantes de procedimiento.

Retire cuidadosamente el apdsito que cubre el sitio de insercion del C.V.C. (teniendo la
precaucion de no desplazar el C.V.C.)

Retirese los guantes.

Lavese las manos con jabon antiséptico.

Coléquese guantes estériles.

Abra envoltorio la caja de curacion y deposite los insumos a utilizar.

Desinfecte con gasa estéril humedecida con Clorhexidina al 2%, alrededor del sitio de insercién
del C.V.C., elimine gasa utilizada.

Desinfecte con gasa estéril humedecida con Clorhexidina al 2% alrededor del punto de fijacion
del C.V.C. (espere un tiempo minimo de secado de 2 minutos).
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o Cubrir el sitio de insercién con gasa estéril (sélo sitio de insercion) y fijar con apésito estéril
transparente (en pacientes pediatricos la fijacién es con fixomull).

¢ Fije ramas a piel del paciente con tela micropore o fixomull (afin de evitar desplazamiento del

C.V.C. por traccion).

Rotule fecha de curacion efectuada.

Deje al paciente comodo.

Retire y ordene el material.

Retirese los guantes.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento en la hoja de atencion diaria de enfermeria.

GUIA DE PREVENCION LA.A.S.

e Serecomienda realizar curaciones en los sitios de insercion de cvc por lo menos cada 7 dias
si se utiliza aposito transparente y éste permite visualizar el sitio de insercién del catéter. Se
deben curar cada 2 dias si se utiliza para su cubierta gasa. En servicios de pediatria y upc,
considerar cambio mas frecuentes segun condicion del sello.

e Reemplazar la curacién cuando el apésito se desprenda, se humedezca o esté visiblemente
sucio.

e Si el paciente esta diaforético o hay sangrado del sitio de puncién prefiera el uso de gasa
hasta resolver la situacion.

Inmediatamente posterior a la instalacién se sugiere curacion con gasa y fixomul.

5.6 RETIRO CATETER VENOSO CENTRAL
OBJETIVO

¢ Retirar adecuadamente el C.V.C., segun indicacién médica.
e Prevenir infecciones del torrente sanguineo asociado al uso de dispositivos intravasculares.

RESPONSABLE EJECUCION

e Profesional de Enfermeria.
e Matronas.

BAJO SUPERVISION
¢ Alumnos de Enfermeria y Obstetricia (5to afio).
RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
e Matrona Supervisora.
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MATERIALES

Carro o bandeja con lo siguiente:

Caja de curacion mayor.

Guantes estériles.

Solucién antiséptica, aprobada por U.C.I.A.A.S. (Clorhexidina 2%).
Gasas estériles.

Bisturi (opcional).

Material de fijacion.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Verifique indicacién médica de retiro de C.V.C. en hoja de atencion diaria de enfermeria del
paciente.

Realice higiene de manos.

Reuna el equipo y trasladelo a la unidad del paciente.

Verifique la identificacion del paciente y expliquele el procedimiento.

Coléquese guantes de procedimiento.

Ubique al paciente, en posicion decubito dorsal.

Retire cuidadosamente el apésito de fijacion sobre sitio de insercién de C.V.C. y elimine en
bolsa plastica de desechos.

Retirese los guantes.

Realice lavado de manos con jabén antiséptico.

Colbéguese guantes estériles.

Realice curacion en sitio de insercion del C.V.C.

Retire el punto de fijacién del catéter, suavemente.

Cubra el sitio de puncioén, presionando con gasa estéril el tiempo necesario para asegurar que
no haya sangrado, coloque gasa estéril compresiva + tela adhesiva por 6 horas post-retiro del
C.V.C.

Acomode al paciente.

Retire el equipo, elimine material desechable.

Retirese los guantes.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento en hoja de atencion diaria de enfermeria y sefiale con una flecha
hacia abajo en hoja de vigilancia de C.V.C.

CONSIDERACIONES

Al retirar el C.V.C, observe caracteristicas del sitio de insercion y registrelo en la hoja de
atencion diaria de enfermeria.
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GUIA DE PREVENCION I.A.A.S.

¢ Aplique precauciones estandar.

¢ Aplique técnica estéril

e Evaluar la necesidad de continuar con la cateterizacion cada 24 hrs. Retirar el dispositivo
vascular tan pronto como su uso deje de estar indicado.

¢ Si la sospecha de infeccidon recae sobre el dispositivo intravascular, la toma de las muestras
se debe hacer segun el siguiente esquema:

Técnica conservadora:

- Se utiliza cuando no es posible el retiro del dispositivo.

- Se tomaran hemocultivos por arrastre de cada uno de los limenes del C.V.C. y otro por puncién
de vena periférica.

- Es importante que el primer hemocultivo por arrastre y el hemocultivo periférico se tomen al
mismo tiempo.

Técnica no conservadora:

¢ Se utiliza en los pacientes en los que se retira el catéter sospechoso de infeccion.

¢ Se tomaran dos hemocultivos por puncién periférica. También es necesario tomar un cultivo
Maki, para lo cual es fundamental mantener la esterilidad durante el retiro del catéter, se debe
cortar con tijera estéril 5 cms. desde la punta del dispositivo y enviar a laboratorio en frasco
esteéril.

¢ En estos casos NO hay que tomar hemocultivo de arrastre.

¢ Si el paciente estd con NPTC, se debe detener la infusién, desconectarla y tomar cultivo del
contenido (10cc) en frasco de hemocultivo.

5.7 INSTALACION Y MANEJO DEL CATETER CENTRAL INSERTADO PERIFERICAMENTE
(PICC)

5.7.1 INSTALACION

e La instalaciéon del catéter central insertado periféricamente debe ser bajo indicacion médica,
tiene que estar bien justificada, el médico debe anotar diariamente en la Historia clinica, la
indicacion de este dispositivo invasivo (Ej. Enfermeria PICC). Asi mismo, debe contribuir a
prevenir las complicaciones e indicar la suspension, la que debe estar balanceada entre los
riesgos y la utilidad que conlleva el uso del invasivo. De todas formas debido a que hay
asociacion entre la duracion del catéter e infeccion sanguinea relacionada, se debe retirar
antes de 21 dias (maximo 35 dias). (La presencia de edema puede dificultar la localizacién de
venas periféricas, por esto es preferible diferir la colocacion del catéter hasta que el edema
disminuya).
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- Indicaciones, si se requiere por mas de 6 dias con:

= Acceso Venoso limitado.

» Administracion de fluidos endovenosos, cuando esté contraindicada parcial o totalmente
la via entérica.

= Suplementacion Nutricional parcial o total.

= Administrar de algunos medicamentos (si no hay contraindicacion).

RESPONSABLE EJECUCION

e Servicio Clinico de Pediatria: el procedimiento serd realizado por 2 profesionales de
Enfermeria y la colaboracion de 1 TENS/PSN.

e Servicio de Neonatologia y UCI Neonatoldgica: referirse al Manual de procedimientos de
enfermeria en el servicio de Neonatologia y UPC Neonatologia.

RESPONSABLE SUPERVISION

Médico Jefe de Servicio.
Neonatologos.

Matrona Supervisora.
Enfermeria Supervisor.

RECURSOS MATERIALES

1 paquete de ropa estéril

gorros y mascarillas

pares de guantes estériles

1 caja de curacion

Clorhexidina al 2%

1 conexion para teflon (extensién pediatrica).

1 tapdn de acceso cerrado

1 jeringa de 10 cc, 1 jeringa 3cc.

1 ampolla de suero fisiologico. Jabon antiséptico (Clorhexidina al 4% para lavado de manos),
jabon glicerina.

e Algodon limpio.

e DUoDERM extra fino (5 cm x 15 cm.), 2 Tegaderm (4cms x 4 cms), Steri-Strip.

¢ 1 set B-D (catéter de Silastic) N° 1.9 Fr. X 30cms con pinza iris, mariposa, huincha de medir).
La eleccién del catéter debe estar basada en la facilidad de insercion y que presente baja
incidencia de complicaciones.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

La insercion del catéter central insertado periféricamente debe ser considerada un
procedimiento quirurgico.

Ejecutores:

Verifique la indicacién médica.

Prepare el material y llévelo a la unidad del paciente.

Revise la pulsera de identificacion y expliquele el procedimiento al cuidador principal del
paciente y a este, segun sea su capacidad de entendimiento.

Resguarde la privacidad del paciente.

Lavese las manos en forma quirdrgica con jabdn antiséptico.

Coléquese gorro, mascarilla, delantal y guantes estériles (sin talco, enjuagar con agua estéril).

Nota: Lavese las manos antes y después de palpar sitio de insercion, al acceder al catéter, y al
realizar una curacion.

A.- Sitios de Puncién

La eleccion del sitio depende de la integridad de la piel, presencia de otras vias periféricas e
historia de dafio de nervios o compromiso vascular. Se deben seleccionar las venas mas
grandes y superficiales, ojala de inmediato seleccionar dos sitios de puncion (por si fracasa el
primer intento).

Se pueden usar las venas periféricas de extremidades superiores en este orden de
preferencia. Una vez elegido, se debe medir la distancia desde el sitio de puncién a vena cava
superior.

Vena Basilica (es mas recta) o bien Mediana Basilica. Luego intentar en Vena cefdlica,
abducir el brazo en 45°, con la cabeza mirando al sitio de puncién (pasa mejor el catéter).
Por dltimo, intentar puncionar la vena tributaria de Basilica posterior, rotando el brazo
externamente.

B.- Preparacion del sitio de Puncidn

Con técnica aséptica, deje preparado el material y la bomba de infusién, proceda a preparar
el sitio de puncion.

Lave la piel con agua y jabOn antiséptico, enjuagar y secar, se cubre con gasa estéril. Se
pincela con Clorhexidina al 2%, este debe ser aplicado en forma abundante, desde el centro a
la periferia con friccidn, se debe dejar actuar por 2 minutos y luego remover con agua estéril o
suero fisiolégico antes de puncionar. No use alcohol ya que puede degradar los catéteres.
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C.- Instalacién

¢ Un ejecutor mide la distancia a introducir el catéter. El otro conecta jeringa de 3 ml. con suero
fisiolbégico y se comprueba la permeabilidad. Luego carga la jeringa de 10 ml. con suero
fisioldgico, conecta el tapdn de acceso cerrado a la linea extensora y lo llena con suero.

¢ Se prepara el sitio elegido con pafio estéril perforado.

¢ Se coloca torniquete o el ayudante (con gorro y mascarilla, delantal y guantes estériles)
presiona la vena en la zona proximal.

¢ Usando el introductor PICC se punciona la piel, 3mm. atrds de la vena elegida, se avanza
hacia la vena hasta obtener retorno de sangre. Lo éptimo si fracasa la puncién, es usar otro
introductor para puncionar en otro sitio.

¢ Sin mover la mariposa, el operador coloca una gasa estéril entre la aguja y la piel, e introduce
el catéter, ayudado con la pinza iris, hasta el nivel previamente fijado, se puede ayudar al
avance pasando suero fisiolégico.

¢ Nunca se debe retroceder el Catéter con la Mariposa puesta, solo avanzar (Se puede cortar).

e Una vez alcanzada la distancia prefijada, se presiona en la zona inmediatamente anterior a
la punta de la mariposa y se retira esta. Ahora con cuidado, se gira la mariposa en 180°, de
manera que las aletas queden hacia abajo, se toman ambas y se tracciona hacia fuera para
que se parta.

¢ Se coloca una gasa pequefia, y se presiona el sitio de puncion para evitar que sangre, hasta
gue se detenga sangramiento.

D.- Localizacién del catéter

La punta del catéter venoso central, debe estar en una vena grande intratoracica, en forma
paralela a la pared del vaso, para evitar perforacion o lesién del endotelio. La localizacion de la
punta del catéter no es fija, varia con los cambios en la posicién de la extremidad o del cuerpo.
La posicién preferida es en la parte superior de la Vena Cava Superior, de tal manera que en
la radiografia de térax, la punta se debe ubicar no mas abajo de 1cms de la linea que une los
bordes inferiores de los extremos mediales de las claviculas o alrededor de T2 (fuera de la
silueta cardiaca).

El objetivo es dejar la punta del catéter central, pero no en la auricula derecha (taponamiento o
derrame pericérdico). La radiografia de control debe ser con el brazo paralelo al tronco para la
de ubicacion superior, el resto de rayos debe ser con el brazo en igual posicion.

La posicion del brazo sobre la cabeza mueve el catéter hacia fuera o adentro dependiendo de
la vena usada.

E.- Fijacion del catéter

e El propdsito de fijar el catéter es para prevenir la migracion o extraccion, que se quiebre
accidentalmente por excesiva traccion, evitar flebitis o infeccion.
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¢ Se coloca transitoriamente suturas adhesivas para fijar el catéter, aproximadamente a 0.5 -
lcms distal al sitio de insercion, hasta determinar la ubicacién adecuada. Se cubre sitio
puncién con gasa estéril mientras se toma rayos.

e Se preparan las cosas en el campo estéril antes de fijar: Se corta el DuoDERM a un tamafio
de no mas de la mitad de la circunferencia de la extremidad elegida. Se preparan las suturas
adhesivas (Steri-Strip) y 2 apésitos adhesivos transparentes (Tegaderm).

¢ Luego de la verificacion por radiografia, si es necesario se cambia la sutura adhesiva. Luego
se coloca un apdsito de DuoDERM de distal o proximal al sitio de insercion.

e Se le hace un corte en “V” en el sitio de insercion. Esto sirve como una base, es una barrera
de proteccion entre la piel y el catéter, disminuye la irritacién potencial por el catéter, evita que
pasen microorganismos de la piel y otorga una base mas estable para asegurar el catéter.

¢ Se enrolla el sobrante del catéter sobre el DuoDERM, fijandolas con suturas adhesivas.

¢ Colocar suturas adhesivas sobre partes fragiles como donde se une catéter a la conexion.

e Cubrir toda el area con una lamina entera de Tegaderm, cuidando de no envolver toda la
extremidad. El Tegaderm debe extenderse mas alla del sitio de insercidn y sobre las fijaciones
con Steri-Strip. de tal manera que todo el catéter expuesto y la conexion debe quedar entre
DuoDERM y Tegaderm.

¢ Si persiste el sangrado del sitio de puncién, previo a colocar el Tegaderm, se debe comprimir
la parte proximal de la vena, que queda fuera del Tegaderm, colocar este y posteriormente
mantener por 24 horas una gasita fijada con tela sobre el Tegaderm presionando la zona de
puncion para evitar que sangre.

¢ Colocar la extension de via en forma paralela a la extremidad y encima de esto, fijarla con
Steri- Strip y cubrir con otro apésito adhesivo transparente (Tegaderm).

e De ser necesario, agregar una extension con terminales para inyeccion de medicamentos.
Este set se cambia diariamente si hay nutricion parenteral y lipidos.

5.7.2. MANEJO DEL CATETER CENTRAL CON ACCESO PERIFERICO:

RESPONSABLE EJECUCION
¢ Profesional de Enfermeria Clinico (capacitado).

RESPONSABLE SUPERVISION
¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Matrona Supervisora.

1. Siempre se deja con liquidos corriendo continuamente. La infusion minima para un catéter de
1 Fresde 1 ml/h., parauno de 2 Fres de 1.5 - 2 ml/h.
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. Los puertos de conexién de los catéteres son una de las partes de mayor entrada de
microorganismos que producen infecciones relacionadas al catéter. La parte externa del puerto
de conexion del catéter se desinfecta alcohol al 70%, de debe esperar un tiempo minimo de
10 segundos de accién del desinfectante antes de acceder a la conexion. Esto maximiza la
actividad antimicrobiana y previene que el desinfectante entre a la conexién. Se deben usar
guantes estériles para este procedimiento.

Para evitar embolias aéreas al desconectar el catéter central, el paciente debe estar en
posicion Trendelenburg.

. La bajada de suero, se cambia cada 24 horas si se infunde nutricion parenteral (NP) y lipidos.
. Una buena medida para bajar la bacteremia nosocomial es limitar los puertos y conexiones a
los PICC. Se puede usar una extensién bifurcada para nutriciébn parenteral y medicamentos
endovenosos. Si no hay uso de medicamentos endovenosos, usar una extension de un solo
puerto.

El set de extension se cambia cada 24 horas, con todas sus partes para inyeccién y puertos
de accesos.

No usar tapones de goma multipuncionados o reesterilizados.

Se debe usar bomba de infusién. Una vez que la solucién a infundir se ha preparado, no se
deben adicionar otros componentes.

5. En pacientes adultos, el catéter se puede utilizar para medir PVC, administrar sangre o sus

derivados y extraer muestra de sangre para examenes.

6. Si el catéter esta ocluido, no intente permeabilizarlo, coloque una tapa roja en el extremo distal

de la rama, sin alargador estéril, protéjalo con una gasa o aposito estéril + tela adhesiva y
rotule: “Rama ocluida”.

7. Mantener sitio de puncién del catéter intravascular con sello oclusivo limpio y seco.
8. Se debe monitorear el catéter cada 12 horas, para detectar inflamacion, infiltracion, o

extravasacion de liquido y registrarlo en hoja de enfermeria. Se debe limitar el nimero de dias
a 21, para su retiro.

Precauciones:

¢ Nunca se debe introducir liquido a presién cuando esta tapado.
e El uso de jeringas de 1 cc. se debe evitar pues generan mucha presion.
¢ Nunca se debe clampear el catéter.

Retirar el catéter:

¢ Si el paciente presenta signos de flebitis (calor, sensibilidad, eritema, o cordén venoso
palpable) si hay infeccion, si funciona mal, si ya no es necesario.

GUIA DE PREVENCION I.A.A.S.

e Uso de técnica aséptica para la insercion, cambio de la NPT.
e Vigilancia del sitio de puncién.
¢ Vigilancia de la via con evolucion en la hoja de enfermeria de los hallazgos.

e Mantencién del circuito cerrado.

Pagina 106 de 289



Fecha Elaboracion:
HOSPITAL NAVAL “ALMIRANTE NEF” Abril, 2001
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA Fecha Revisién:
Abril, 2023
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA Fecha Actualizacion:
Abril , 2026
Version N°: 8
Codificacion M-06 Total de paginas: 289

5.8 CAMBIO BOLSA DE NUTRICION PARENTERAL TOTAL CENTRAL (N.P.T.C.)
OBJETIVO

e Efectuar cambio de bolsa N.P.T.C., con técnica estéril.
e Prevenir infecciones del torrente sanguineo asociado al uso de dispositivos intravasculares.

RESPONSABLE EJECUCION

e Profesional de Enfermeria.
o TENS (colaborador).

BAJO SUPERVISION

¢ Alumnos de Enfermeria y Obstetricia (5to afo).
RESPONSABLE SUPERVISION

e Profesional de Enfermeria Supervisor.
MATERIALES

Carro o bandeja con lo siguiente:

Caja de procedimiento.
Guantes estériles.

Alcohol 70%

Gasas estériles.

Bolsa con soluciéon de N.P.T.C.
Tela adhesiva.

Bomba de infusion.

Bolsa plastica.

Tapdn antirreflujo.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

e Lavese las manos, con jabdn antiséptico.

¢ Verifique que la indicacion médica, concuerde con los datos del rotulo de bolsa de NPTC. (hombre
paciente, volumen total, componentes, fecha de vencimiento, indemnidad de bolsa,
caracteristicas del contenido).

Reuna el material y trasladelo a la unidad del paciente.

Verifique identificacién del paciente y expliquele el procedimiento.

Calcule goteo horario (para 25 hrs), para administracién continua y registrelo en hoja de N.P.T.C.
Cuelgue bolsa de N.P.T.C., en soporte de suero.

Conecte cassette a la bomba de infusion (cambiar carrete).
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Cierre rama para N.P.T.C.

Abra caja de procedimiento, y deposite en ella insumos a usar: gasas estériles, alcohol 70%.
Coléquese guantes estériles y arme campo estéril.

Solicite al colaborador, que sostenga rama del C.V.C. a utilizar, pincele con alcohol al 70% tap6n
de acceso y desconecte N.P.T.C., terminada.

El colaborador, debe conectar N.P.T.C. nueva, a la rama medial del C.V.C., para colocarla sobre
el campo estéril.

Abra rama de C.V.C., e inicie infusion.

Retirese los guantes.

Acomode al paciente.

Lavese las manos.

Retire y ordene el equipo.

Elimine desechos en bolsa plastica.

Registre el procedimiento en hoja de atencién diaria de enfermeria y efectie control de la
N.P.T.C., durante el turno.

CONSIDERACIONES

Si la N.P.T.C., se administra a través de un catéter de lumen Unico, éste debe usarse sélo para
este proposito. (Rotular).

En el caso de CVC de 3 lumenes, la rama medial es de uso exclusivo para la N.P.T.C. (el cual
debe estar rotulado).

El flujo de la N.P.T.C., debe ser continuo y mantenido durante las 24 hrs.

Si es necesario suspender provisoriamente la nutricion parenteral, reemplace la solucion por
suero glucosado al 10%, u otra solucién que indique el médico.

La N.P.T.C., se prepara en farmacia externa, bajo camara de flujo laminar.

La instalacion de la N.P.T.C. al paciente, debe ser antes de los 30 minutos, desde la hora de
recepcion de la N.P.T.C. al servicio clinico.

El procedimiento debe ser efectuado con 2 operadores.

La NPTC una vez desconectada no se puede volver a utilizar .Debe ser eliminada.

GUIA DE PREVENCION I.A.A.S.

Aplique precauciones estandar.

Aplique técnica aséptica.

Realice curacion sitio de insercion del catéter, junto con el cambio de la N.P.T.C., si corresponde.
A su llegada de farmacia, dejar en estacion de enfermeria, en area limpia dentro de contenedor
de transporte, en espera de su instalacion.

Confeccione hoja de vigilancia de N.P.T.C., para seguimiento y control I.A.A.S.

Proteger la N.P.T.C. de la luz solar.

Infundir la N.P.T.C., que contenga lipidos, dentro de las primeras 24 hrs. de conectada.
Reemplazar los sets de administracién y matraces de lipidos cada 24 hrs.
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¢ No administrar mezclas que presenten turbidez, envases perforados o que contengan particulas

en suspension.
e No usar soluciones después de la fecha de expiracion.

e Frente a sospecha de infeccién del torrente sanguineo, si el paciente estd con NPTC, se debe
detener la infusién, desconectarla y tomar cultivo del contenido (10cc) en frasco de hemocultivo.

5.9 PUNCION DEL CATETER VENOSO, RESERVORIO SUBCUTANEO (RSC)

OBJETIVO

e Administrar medicamentos y/o soluciones, a través de un reservorio subcutaneo

RESPONSABLE EJECUCION

e Profesional de Enfermeria.
e TENS (colaborador).

RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
MATERIALES

Carro o bandeja con lo siguiente:

Caja Curacion Mayor y/o Caja de hemocultivos.
Gasas estériles planas.

Apobsito transparente.

Guantes estériles.

Bajada bomba de infusion.

Ampolla de suero fisioldgico.

Jeringa de 20 cc o 10 cc.

Térulas de aseo.

Solucion jabonosa normada por U.C.1LA.A.S.
Clorhexidina antiséptico al 2%.

Térulas inyectables.

Plumén marcador.

Tela adhesiva.

Bolsas pléasticas.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Procedimiento con técnica aséptica.

Realizado por Enfermera capacitada en el manejo de CVC con reservorio.
Verificar identificacién del paciente y explicar el procedimiento.

Preparar bandeja con material.

Lavado de manos, segun norma.

Acomodar al paciente en posicién semi sentado con los hombros apoyados.

Preparar el area a puncionar realizando un aseo con jabdn de Clorhexidina al 4%.
Enjuagar con torulas con agua potable.

Lavado de manos con jabon de Clorhexidina 4%.

Abrir la caja de curacion e indicar al colaborador que coloque en ella: aguja  (Cytocan®
o Gripper®), gasas, antiséptico y jeringa.

Colocarse guantes estériles.

Con ayuda del colaborador, cargar jeringa con suero fisioldgico, 10 6 20 cc

Solicitar al paciente, que gire la cabeza al lado contrario del que esta trabajando, pincele
zona de implantacién con antiséptico, desde el centro hacia fuera, de una sola vez, con
movimiento circular cubrir zona, con campo estéril y exponer area de puncion

Conectar aguja (Cytocan® o Gripper®) a la jeringa cargada, cebar el sistema con suero
fisiolégico.

Ubicar el centro del reservorio, utilizando dedos indice y pulgar, a modo de pinza
puncionar en forma perpendicular, en angulo de 90° el centro de la membrana,
empujando con fuerza hasta tocar el fondo del reservorio.

Chequear que refluya sangre, e introducir 10 ml de suero fisiol6gico, inmediatamente,
para asegurar permeabilidad.

Cerrar el sistema, con prensa.

Ofrecer conector de cytocan al colaborador, para conexién a equipo de infusion.
Programar la bomba de infusién continua, segun indicacion médica.

Retirar pafios de campo.

Colocar gasa entre la piel y soporte de la aguja, luego cubra con un par de gasas.
Fijar la conexion de la aguja, a la piel del paciente con apoésito transparente o fixomull
amplio o tela de papel.

Retiro de los guantes y desechar.

Registrar fecha de curacion, en parche.

Dejar cémodo al paciente.

Ordenar el equipo.

Eliminar desechos en bolsa plastica.

Eliminar material corto punzante segin norma.

Lavado las manos.

Registrar el procedimiento en Hoja de Enfermeria.
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CONSIDERACIONES

¢ Registre fecha de curacion, en el material de fijacién (apdsito transparente) y en la Hoja de
atencion diaria de enfermeria.

e Registre el numero de dias de permanencia de la aguja de puncién, en la Hoja de atencion
diaria de enfermeria (curva).

¢ Al utilizar bajada de doble canal, conecte en salida del secundario, tapén clave.
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Figura N°6: Técnica de puncién de la aguja a la membrana del reservorio subcutaneo.

GUIA DE PREVENCION DE I.A.A.S.

¢ Aplique precauciones estandar Aplique técnica estéril

e Efectle cambio de Cytocan y linea alargadora cada 7 dias.

¢ Efectle cambios de conexiones y llave de 3 pasos de acuerdo a los siguientes criterios:
- Cada 24 horas en infusiones de aminoacidos o soluciones hiperténicas.
- Cada 24 horas en pacientes neutropénicos severos.
- Cada 96 horas: Sueros de hidratacion.

¢ Efectle curacién cuando el parche esté suelto, himedo o sucio.

¢ Confeccione hoja de vigilancia de pacientes por indicadores establecidos, llene con una

(de inicio del riesgo).
¢ Elimine material corto punzante, segin norma.

5.10 DESCONEXION DEL CATETER, CON RESERVORIO SUBCUTANEO

OBJETIVO
e Mantener la permeabilidad del reservorio subcutaneo

RESPONSABLE EJECUCION

e Profesional de Enfermeria
e TENS (colaborador)
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RESPONSABLE SUPERVISION

Profesional de Enfermeria Supervisor.

MATERIALES
Carro o bandeja con lo siguiente:

Suero fisioldgico, en ampollas

Caja de procedimiento o Hemocultivo o caja de curacién con pafio estéril.
Jeringa de 20 cc

Guantes y gasas estériles

Apébsito transparente o fixomull o tela de papel.

Antiséptico, normado por U.C.ILA.A.S.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Verificar identificacion del paciente y explicar el procedimiento.

Lavado las manos, segun norma.

Reunir el equipo y trasladarlo a la unidad del paciente.

Descubrir el sitio de puncién, cuidadosamente, evitando desplazar la aguja.

Abrir la caja de procedimiento y pedir al colaborador, que cologue en ella: jeringas, gasas,
antiséptico y agujas.

Lavado de manos.

Colocarse guantes estériles.

Pincelar el sitio insercién con antiséptico Clorhexidina al 2%.

Colocar pafio perforado.

Con ayuda del colaborador, cargar jeringa con suero fisiologico, y dejarla en caja de
Curacion.

Pedir al colaborador, que sostenga y eleve unos centimetros la conexion.

Proceda a desinfectar conexién de ésta, con linea alargadora.

Apoyar sitio de unién, en pafio de campo, sobre el térax del paciente.

Desconectar linea alargadora, de la aguja.

Acoplar la jeringa, a la extension de la aguja y dejar sobre el campo estéril.

Solicite al colaborador administrar 20 cc de suero fisiolégico, para permeabilizar el
reservorio, manteniendo una presion uniforme (efecto de torbellino). Cuando resten 5 cc de

suero fisiolégico, pedir al paciente que inspire profundo, elevando el térax, y retirar la aguja.
El retiro la aguja debe hacerse con movimiento firme, pero presionando a modo de pinza,
sobre la piel con mano contraria, para evitar dolor del paciente.

Presione sitio puncién con gasa estéril (efecto hemostasia).

Efectuar curacion plana con antiséptico Clorhexidina 2% y selle.

Retirar los guantes y desechar.
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e Dejar comodo al paciente y ordenar el equipo.
e Eliminar material corto punzante segin norma.
e Registrar el procedimiento en Hoja de Enfermeria.

CONSIDERACIONES

¢ Indique al paciente, retirar parche transparente a las 48 hrs, de efectuado el procedimiento.
e Sj es de instalacion reciente, cite a curacion.

Pacientes pediatricos:

¢ En este procedimiento, el Profesional de Enfermeria permeabiliza el reservorio con solucién
heparinizada (0.2cc de Heparina + 9,8 cc de suero fisiologico).

GUIA DE PREVENCION I.A.A.S.

Aplique precauciones estandar

Aplique técnica aséptica

Elimine material corto punzante, segiin norma

Confeccione hoja de vigilancia de pacientes por indicadores establecidos, llene con una “T”
(de término del riesgo).

e Para profundizar los contenidos relacionados con el manejo del Reservorio subcutaneo,
consultar en el Manual de procedimientos asociados a la atencién de pacientes en tratamiento
antineoplasico.

5.11 INSTALACION LINEA ARTERIAL
OBJETIVOS

¢ Monitorear la presién arterial del paciente de manera continua.
e Tomar muestra de sangre arterial, para examenes de laboratorio.

RESPONSABLE EJECUCION

¢ Profesional de Enfermeria (procedimiento delegado por Médico)
e TENS (Colaborador)

RESPONSABLE SUPERVISION

e Profesional de Enfermeria Supervisor.
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MATERIALES
Carro o bandeja con lo siguiente:

Gorro, mascarilla desechable y pechera desechable.

Caja de procedimiento o Hemocultivo o caja de curacién con pafio estéril.
Guantes y gasas estériles.

Catéter arteria radial 6 branula N°20 6 arteriofix.

Matraz de suero fisioldgico (500 cc).

Acelerador de goteo

Maédulo de presion cable para transductor, porta transductor

Un transductor desechable

Antiséptico, normado por U.C.I.A.A.S. (Clorhexidina topica al 2%)
Material de fijacion (tela adhesiva, fixomull o aposito transparente)
Térulas de aseo, con solucion jabonosa (Jabén Clorhexidina 4%)
Apobsitos de aseo.

Bolsas plasticas

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Verifique identificacién del paciente y expliquele el procedimiento.

Lavese las manos, segun norma.

Reulna el equipo y trasladelo a la unidad del paciente.

Colbéquese pechera, gorro y mascarilla.

Prepare el transductor de presion, de acuerdo a la norma establecida, y conéctelo al monitor.
Seleccione la arteria a puncionar, realizando previamente la prueba de Allen.
Lave la zona, con jabdn antiséptico normado.

El Colaborador procede a abrir la caja de procedimiento y deposite en ella, material estéril a
utilizar.

Colégquese guantes estériles

Pincelar zona a puncionar con el antiséptico tdpico, déjelo actuar seguiin norma.
Coloque pafio perforado estéril.

Con los dedos indices y medio, palpe la arteria, puncione.

Canular la arteria con el catéter y conecte el transductor de presion.

Selle sitio de insercion.

Fije el sistema, con tela adhesiva.

Calibre el equipo, segun el punto 0.

Retirese los guantes.

Deje comodo al paciente y ordene el equipo.

Lavese las manos.

Rotule el transductor y el matraz de suero, con la fecha de instalacion.
Registre el procedimiento en hoja de atencion diaria de Enfermeria.
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CONSIDERACIONES

¢ Seleccione la arteria a puncionar, siguiendo la siguiente secuencia: radial, humeral.
¢ En nuestra institucion, la linea arterial femoral debe ser instalada Unicamente por el Médico.

GUIA DE PREVENCION I.A.A.S.

Aplique precauciones estandar Aplique técnica aséptica.

Cambio de transductor de presién, cada 5 dias.

Cambio del matraz de suero, segun norma del servicio o cada 5 dias.
Vigilancia diaria del sitio de insercion y trayecto.

Registre numero de dias del catéter arterial, en Hoja de Enfermeria.

5.12 RETIRO DE CATETER PERIDURAL
OBJETIVOS

e Dar cumplimiento a indicacién médica.
e Prevenir infecciones asociadas a la atencién en salud.

RESPONSABLE EJECUCION

e Profesional de Enfermeria.
e Matrona.

RESPONSABLE SUPERVISION

Jefe de Anestesia.

Médico Anestesidlogo, que realiza el procedimiento.

Médico tratante.

Enfermera Supervisora de Anestesia.

Enfermera y/o Matrona Supervisora del servicio en el cual se encuentra el paciente
hospitalizado.

MATERIALES

Caja de curacion.

Gasas estériles.

Guantes de procedimiento.

Guantes estériles.

Antiséptico topico (Clorhexidina al 2%)
Tela adhesiva (fixomull o micropore).
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

¢ Verifique indicacion médica de retiro de catéter peridural en la hoja diaria de atencién de
enfermeria.

Realice higiene de manos.

Prepare el material y llévelo a la unidad del paciente.

Verifique la identificacion del paciente y expliquele el procedimiento.

Colbéguese guantes de procedimiento.

Ubique al paciente en posicion decubito lateral (si el paciente esta en condiciones de colaborar,
ayudelo a lateralizarse, de lo contrario, el procedimiento debe ser realizado con la ayuda de
un colaborador que mantenga al paciente de cubito lateral, mientras usted realiza el
procedimiento).

e Abra la caja de curacién y deposite los insumos a utilizar.

¢ Retire con cuidado la tela adhesiva desde el extremo distal hacia proximal del paciente.
Desprender cuidadosamente el parche adhesivo y la gasa del sitio de insercion del catéter,
hasta que el sitio de insercion del catéter esté totalmente visible.

Retirese los guantes de procedimiento.

Realice lavado de manos con jabén antiséptico.

Coléquese guantes estériles.

Desinfecte con Clorhexidina al 2% alrededor del sitio de insercion del catéter.

Con la ayuda de las pinzas estériles o con sus guantes estériles proceda a retirar lentamente
el catéter.

Cercitrese haber retirado completamente el catéter peridural (visualice la punta del catéter).
Comprima con gasa estéril, verifiqgue que no haya sangrado, fije gasa con fixomull o tela
micropore.

Mantenga el sello por 24 hrs.

Acomode al paciente.

Retire y elimine material utilizado.

Retirese guantes estériles.

Realice lavado de manos

Registre procedimiento en hoja de atencion diaria de enfermeria.

CONSIDERACIONES

¢ Si al retirar el catéter siente resistencia no fuerce el retiro, y de aviso al Anestesiélogo de turno
para que evalle el catéter.

¢ Si detecta el catéter obstruido, después de haber descartado acodadura del circuito, debe dar
aviso inmediato al servicio de Anestesia, llico: 3388 o Anestesidlogo de Guardia.

e Las infusiones y filtro deben cambiarse cada 48 horas, si la indicacién persiste. Este
procedimiento debe ser realizado exclusivamente por el personal de Anestesia.

e El retiro del catéter, es indicacion médica. Si este procedimiento fue indicado por el médico
tratante, igualmente, se debe corroborar la indicacién con el Anestesiélogo de Guardia.
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El procedimiento propiamente tal, es de responsabilidad médica, el cual ha sido delegado al
Profesional de Enfermeria o Matrona.

Posterior al retiro del catéter verifique regularmente la condicion del sello, si estd humedecido
o desprendido, realice curacidn plana con técnica estéril.

La vigilancia de las infusiones, debera ser realizado por profesional de enfermeria o matrona.
Si el paciente tiene de tratamiento Heparina de bajo peso molecular (HBPM) y tiene indicado
el retiro del catéter peridural, se debe suspender la HBPM 12 horas previo al retiro del catéter.
La HBPM puede ser administrada al paciente 2 horas post retiro del catéter (excepto a
pacientes de UCI, en donde se maneja un protocolo diferente).

No debe aparecer sangre en el lumen del catéter, de ser asi, debe avisar al Anestesidlogo de
Guardia,.

Ante la ocurrencia de eventos adversos relacionados con la infusion peridural, dé aviso
inmediato el servicio de Anestesia, llico: 3388 0 a Anestesidlogo de guardia.

5.13 RETIRO DE PLEXO NERVIOSO

OBJETIVOS

Dar cumplimiento a indicacién médica.
Prevenir infecciones asociadas a la atencion en salud.

RESPONSABLE EJECUCION

Profesional de Enfermeria.
Matrona.

RESPONSABLE SUPERVISION

Jefe de Anestesia.

Médico Anestesiblogo, que realiza el procedimiento.

Médico tratante.

Enfermera Supervisora de Anestesia.

Enfermera y/o Matrona Supervisora del servicio en el cual se encuentra el paciente
hospitalizado.

MATERIALES

Caja de curacion.

Gasas estériles.

Guantes de procedimiento.

Guantes estériles.

Antiséptico topico (Clorhexidina al 2%)
Tela adhesiva (fixomull o micropore).
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Verifigue indicacion médica de retiro del plexo nervioso en la hoja diaria de atencién de
enfermeria.

Realice higiene de manos.

Prepare el material y llévelo a la unidad del paciente.

Verifique la identificacion del paciente y expliquele el procedimiento.

Colbéguese guantes de procedimiento.

Ubique al paciente en la posiciébn mas adecuada para favorecer el adecuado retiro del plexo,
dependiendo de la ubicacion de este.

Abra la caja de curacion y deposite los insumos a utilizar.

Retire con cuidado la tela adhesiva desde el extremo distal hacia proximal del paciente.
Desprender cuidadosamente el parche adhesivo y la gasa del sitio de insercion del catéter,
hasta que el sitio de insercion del catéter esté totalmente visible.

Retirese los guantes de procedimiento.

Realice lavado de manos con jabdn antiséptico.

Colbéguese guantes estériles.

Desinfecte con Clorhexidina al 2% alrededor del sitio de insercion del plexo.

Con la ayuda de las pinzas estériles o con sus guantes estériles proceda a retirar lentamente
el catéter.

Cercidrese haber retirado completamente el catéter o plexo (visualice la punta del catéter).
Comprima con gasa estéril, verifiqgue que no haya sangrado, fije gasa con fixomull o tela
micropore.

Mantenga el sello por 24 hrs.

Acomode al paciente.

Retire y elimine material utilizado.

Retirese guantes estériles.

Realice lavado de manos

Registre procedimiento en hoja de atencion diaria de enfermeria.

CONSIDERACIONES

Si al retirar el catéter siente resistencia no fuerce el retiro, y dé aviso al Anestesiélogo de
turno para que evalle el catéter.

Si detecta el catéter obstruido, después de haber descartado acodadura del circuito, debe dar
aviso inmediato al servicio de Anestesia, llico: 3388 o Anestesidlogo de Guardia.

Las infusiones y filtro deben cambiarse cada 48 horas, si la indicacion persiste. Este
procedimiento debe ser realizado exclusivamente por el personal de Anestesia.

El retiro del catéter o plexo, es indicaciébn médica. Si este procedimiento fue indicado por el
médico tratante, igualmente, se debe corroborar la indicacién con el Anestesiélogo de Guardia.
El procedimiento propiamente tal, es de responsabilidad médica, el cual ha sido delegado al
Profesional de Enfermeria 0 Matrona.
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Posterior al retiro del catéter verifique regularmente la condicién del sello, si esta humedecido
o desprendido, realice curacion plana con técnica estéril.

La vigilancia de las infusiones, deberé ser realizado por profesional de enfermeria 0 matrona.
Ante la ocurrencia de eventos adversos relacionados con el plexo nervioso, dé aviso inmediato
el servicio de Anestesia, llico: 3388 o0 a Anestesidlogo de guardia.

Cumplir con normativa de prevencion y control de 1AAS.

6. TOMA DE MUESTRAS DE EXAMENES

6.1. ASPECTOS ADMINISTRATIVOS GENERALES
Coordinacion con Laboratorio Central

Ante dudas sobre normativa, condiciones de examenes y temas administrativos relacionados a
la toma de muestra, consultar Manual de Toma de Muestras de Laboratorio, version actualizada,
donde se contiene informacion completa para la realizacion correcta del proceso de toma de
muestra a un paciente.

6.2. NORMATIVA UCIAAS

Todo el personal de salud que realiza atencion clinica o tiene contacto con fluidos del paciente
y Su entorno es responsable de la correcta ejecuciéon de las medidas. Consultar: “Guia de salud
del personal de desempefio en area clinica”, version actualizada)

Responsabilidades de la Dotacion (independiente del contrato):

¢ CONOCER y CUMPLIR con las normas de prevencion y control de infecciones,
especialmente las Precauciones Estandar.

e Conocer los procedimientos a realizar en caso de un accidente laboral (Accidente
cortopunzantes con fluido de riesgo).

e Asistir a los controles y seguimiento recomendados.

e Informar de situaciones de enfermedades infecciosas establecidas que deben ser
notificadas oportunamente por el riesgo de transmisién a terceros.

e Asistir a actividades de capacitacion en prevencion y control de infecciones y salud del
personal.

6.3. INDICACIONES GENERALES TOMA MUESTRAS EXAMENES DE SANGRE

e Las indicaciones generales y especificas por exadmen, deben ser consultados en Manual de
Tomas de Muestra de Laboratorio, tanto de muestras procesadas en el intra como
extrasistema.
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6.4. TOMA DE MUESTRA DE SANGRE VENOSA

DEFINICION

e Es la obtencion de una muestra de sangre, mediante una puncién venosa periférica o central
para realizar el posterior analisis en el laboratorio clinico.

OBJETIVOS

¢ Ayudar al diagndstico médico.

¢ Indicar tratamiento especifico.

e Controlar la evolucion de una enfermedad.

¢ Investigacion clinica.

o Evaluar el efecto al tratamiento y ajustar dosis terapéutica.

RESPONSABLE DE LA INDICACION
e Médico.

RESPONSABLE EJECUCION

e Médico.

Profesional de Enfermeria o Matrona.

TENS.

Alumnos de Enfermeria y Obstetricia bajo supervisién de Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION
e Enfermera o Matrona Supervisora.
e Enfermera o Matrona Clinica.

RECURSOS MATERIALES

e Rifi6n.

Jeringa desechable 5-10-20 cc segun la cantidad de sangre requerida.

1 aguja N° 21 de repuesto.

Mariposas 21G 0 23 G o.

Sistema Vacutainer: camisa y mariposa al vacio 21G o 23G (si usted va a utilizar este sistema,
no es necesario disponer de jeringa desechable y aguja N°21 o mariposa 21G -23G).
e Toérulas de algoddn para inyectable.

¢ Dispositivo para desechos.

¢ Alcohol al 70%.

¢ Guantes de procedimientos.

e Ligadura.
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Tela adhesiva.

Almohadilla.

Tubos de examenes rotulados con nombre y dos apellidos del paciente, o etiqueta SIL.
Ordenes médicas de examenes.

Receptaculo material CPZ.

Pinza para manipulacién CPZ.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

e Verifique orden médica.

¢ Seleccione los tubos correspondientes, rotule tubos con nombre y dos apellidos del paciente,
si la orden fue emitida en sistema SIL, pegue cédigo de barras.

¢ Lleve el equipo a la unidad del paciente.

¢ Verifique la identificacion del paciente con brazalete correspondiente, preguntele su nombre.

e Lavese las manos y prepare el equipo.

o Expliquele el procedimiento a realizar.

¢ Acomode al paciente con la zona a puncionar sobre la almohadilla.

¢ Revise la piel y las venas del paciente.

e Seleccione el sitio que le merezca mayor seguridad de éxito en la técnica y de menor riesgo
para el paciente.

¢ Si es necesario, lave la zona con agua y jabén.

o Al seleccionar el sitio de puncion prefiera las venas del pliegue del codo por tener mejor calibre
lo que permite un mejor acceso. Coloque la ligadura cuatro traveses de dedo por sobre la
zona para facilitar esta eleccion, tenga la precaucién de soltarla, una vez elegida lavena.

¢ Desinfecte la piel con térula de algodén embebida en alcohol al 70% (espere 10 segundos
para activar el efecto de accion antiséptico).

e Ligue el brazo.

e Coléquese los guantes de procedimiento.

¢ Solicitele, al paciente que empufie suavemente su mano.

Si latoma del examen es con mariposa - jeringa o aguja - jeringa:
- Puncione la vena con el bisel de la aguja hacia arriba, traccionando la piel del paciente, aspire
la cantidad de sangre necesaria con la jeringa.

Si latoma del examen de sangre es con Sistema Vacutainer:

- Atornillar suavemente la mariposa por su otro extremo a la camisa.

- Retirar el plastico de proteccion de la aguja, puncionar la vena con el bisel de la aguja hacia
arriba y observar que refluya sangre en la mariposa.
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¢ Desligue, solicitele al paciente que abra suavemente su mano, retire la aguja o la mariposa del
Sistema Vacutainer (por sus alas) y presione con una torula seca el punto de extraccién por
un minuto y llene los tubos para examenes con la cantidad necesaria, respetando el siguiente
orden de llenado: celeste, rojo con gel, rojo seco, verde, lilay gris.

¢ Invertir los tubos suavemente entre 4 a 8 veces.

¢ Deje una torula seca en el sitio de puncién con un pequefio trozo de tela, o bien coloque un
parche curita.

¢ Retirese los guantes.

e Acomode al paciente.

¢ Ordene el equipo.

¢ Lavese las manos.

¢ Registre en hoja de enfermeria.

¢ Envie muestras a laboratorio junto con la orden médica.

CONSIDERACIONES

¢ Enviar las muestras de examenes al laboratorio dentro de bolsas plasticas por tubo contenedor
0 por mano, en caja con cumplimiento de caracteristicas para traslado de muestra.
¢ Elimine jeringas con restos de sangre segun disposicion REAS.
¢ Elimine agujas en caja o dispositivo para material cortopunzante.
¢ Si usted utiliz6 Sistema Vacutainer, encapsule la aguja con sistema de bioseguridad, luego
eliminelo en la caja o dispositivo para material cortopunzante.
¢ No tome gases venosos con Sistema Vacutainer (el hospital no dispone de jeringa de gases
arteriales o venosos que sea adaptable a este sistema).
¢ El Sistema Vacutainer tiene 3 tipos de camisas:
- Camisa con funcién de descarte de aguja: disponible en varios colores.
- Camisa color amarillo: reutilizable.
- Camisa color blanco: debe ser utilizada en paciente con aislamiento de contacto, uso
exclusivo para cada paciente. Utilizar las veces que sea necesario o hasta que la camisa
esté deteriorada o con manchas de sangre.

6.5. TOMA DE MUESTRA DE SANGRE ARTERIAL
OBJETIVO
Obtener muestra de sangre arterial, para examenes con fines diagnésticos.
RESPONSABLE DE LA INDICACION

e Médico.
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RESPONSABLE SUPERVISION
e Medico
e Enfermera o Matrona Supervisora.

RESPONSABLE EJECUCION

e Médico.

e Profesional de Enfermeria o Matrona.
e Tecnodloga Médica en Neumologia

COLABORADOR
e TENS

RECURSOS MATERIALES
¢ RifON
¢ Jeringa de gases arteriales, rotulada con nombre y apellidos del paciente

¢ Sino cuenta con jeringa especial para toma de gases arteriales, consultar a laboratorio
central, en que tubo o dispositivo y bajo qué condiciones debe tomar la muestra.

e Toérulas de algoddn

¢ Guantes de procedimiento

e Alcohol al 70%

e Material de fijacion

e Agujas21 G 023G

¢ Si debe tomar mas exdmenes, Mariposa 23 o0 21 y Jeringa de 10 cc.
e Gasas estériles.

e Tapa para jeringa, en caso de no tener jeringa de gases. (tapén Combi rojo)
¢ Bolsas para examenes

¢ Almohadilla

¢ Unidad refrigerante

e Antiséptico normado por UCIAAS.

¢ Dispositivo para desecho

e Receptaculo para material CPZ

e Pinza para manipulacion CPZ

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
¢ Verifigue orden médica.

¢ Rotule la jeringa de gases con nombre y dos apellidos del paciente, si la orden fue emitida en
sistema SIL, pegue codigo de barras.

o Lleve el equipo a la unidad del paciente.
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Verifigue la identificacion del paciente con brazalete correspondiente, hombrandole por su
nombre.

Lavese las manos y prepare el equipo.

Expliquele el procedimiento a realizar

Ubique la arteria radial y realice Test de Allen, asegurese que sea positivo para continuar con
el procedimiento.

Acomode al paciente con la extremidad a puncionar:

- Arteria Radial: Estabilizar la mufeca arriba de una almohadilla, la mufieca debe estar en
flexién dorsal en un angulo aproximado de 30°.

- Arteria Humeral: Colocar una almohadilla bajo el codo del paciente; el codo debe estar en
hiperextension, y se debe girar la mufieca hacia afuera.

- Arteria Femoral: se debe girar la pierna levemente hacia afuera y ubicar un lugar cerca del
pliegue inguinal, aproximadamente dos cm. Por debajo del ligamento inguinal. (se prefiere
en casos de extrema urgencia, no usar de rutina).

No requiere ligar la extremidad.

Palpe el pulso y seleccione el sitio de puncion.

Observe indemnidad de la piel.

Una vez elegido el sitio de puncion, el colaborador debe sujetar la mano del paciente

hiperextendido la mufieca, previa higienizacién de manos y uso de guantes de procedimiento.

Considere aseo de la piel en caso de ser necesario

Apligue con gasa alcohol al 70% en la piel en una amplia zona, en una sola direccién de

proximal a distal.

Palpe vy fije la arteria a puncionar en un solo punto del recorrido con dedos indice y medio y

puncione la arteria por debajo.

Técnica con aguja- jeringa: tome la jeringa como un lapiz con su mano dominante o de la

forma en que le acomode mas para realizar la técnica de forma segura.

Inserte la aguja en la piel con el bisel hacia arriba en angulo de 45° a 90°, dependiendo del
sitio de puncion. Este puede variar de acuerdo a la contextura del paciente y a la ubicacion de
la arteria (superficial o profunda).
- Angulos de puncién:

» Arteria radial y humeral angulos de 45° a 60°.

= Arteria femoral angulo de 90°.
Observe el color rojo brillante y que la salida de sangre sea con flujo pulsétil.
Obtenida la cantidad de sangre requerida, retire la jeringa o mariposa, coloque gasa estéril e
indique al colaborador que presione firmemente el sitio puncionado, entre 5 a 10 minutos,
mientras Ud. prepara la muestra para enviarla a laboratorio.
Retire la aguja con pinza Kelly, luego eliminelo en la caja o dispositivo para material
cortopunzante.
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¢ Sitoma solo gases arteriales, elimine todo el aire que contenga la jeringa, se evidencia a través
de burbujas, con la precaucion de tapar con una térula de algoddn seco el extremo, para evitar
el contacto con el aire y el intercambio de gases, lo que altera el resultado de la muestra.
Preocupese de no salpicar.

¢ Ocluya la jeringa de gases arteriales con tapén de fabrica; si es una jeringa preparada, ocluya
con tapon Combi rojo.

¢ Invierta la jeringa al menos al menos unas 5 veces para homogeneizar la muestra con
heparina, y asi evitar que la muestra se coagule.

¢ Rotule la jeringa con adhesivo SIL o bien con nombre del paciente, dos apellidos, servicio de
origen y FiOz2.

e Coloque la muestra dentro de bolsa plastica sobre la unidad refrigerante y traslade de
inmediato a laboratorio.

¢ Si envia inmediatamente tras la toma de muestra, puede usar el sistema neumatico o por

mano, en caja con cumplimiento de caracteristicas para traslado de muestra sin necesidad de

transportar en hielo, avisando a laboratorio el envio de este tipo de muestra.

Proteja el sitio de puncién con una gasa seca Y fije con tela compresiva.

Retirese los guantes

Acomode al paciente

Deseche material, ordene el equipo

Lavese las manos

Envie muestras a laboratorio junto con la orden médica.

Registre en la hoja de enfermeria, fecha, hora, arteria puncionada, condiciones de la muestra,

incidentes del procedimiento si ocurriesen.

CONSIDERACIONES

¢ En paciente con tratamiento anticoagulante presione minimo el sitio de puncién por 10 minutos.

¢ Evalle siempre circulacion distal de la extremidad puncionada en busqueda de complicaciones
asociadas al procedimiento.

¢ Elimine jeringas con restos de sangre segun disposicion REAS.

¢ No tome gases arteriales con Sistema Vacutainer (el hospital no dispone de jeringa de gases
arteriales o venosos que sea adaptable a este sistema).
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6.6. TOMA DE MUESTRA DE SANGRE PARA HEMOCULTIVO

OBJETIVO
Extraccion de sangre con técnica aséptica, para determinar la presencia de algun agente a
través del cultivo de ésta.

RESPONSABLE DE LA INDICACION
e Médico.

RESPONSABLE EJECUCION
¢ Profesional de Enfermeria o Matrona.
e Alumnos de Enfermeria y Obstetricia bajo supervision de Profesional.

COLABORADOR

¢ Profesional de Enfermeria o Matrona.
e TENS

RESPONSABLE SUPERVISION
e Enfermera o Matrona Supervisora.

RECURSOS MATERIALES

e Torulas de algodén

¢ Jabdn antiséptico normado por UCIAAS
e Antiséptico normado por UCIAAS

¢ Alcohol al 70%

¢ Caja de hemocultivo.

¢ Jeringa de 20 cc.

e Ligadura

¢ Bolsas para examenes

e Mascarilla desechable

e Gorra desechable

e Tela adhesiva

e Gasas estériles.

e Guantes estériles.

e Frasco para hemocultivo (Aerobio, anaerobio , pediatrico)
e Termodmetro

e Caja de MCPZ

e Pinza Kelly

¢ Receptaculo para desechos
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Verifigue orden médica.

Seleccione los frascos de hemocultivo correspondientes a la solicitud médica, rotule con
nombre y dos apellidos del paciente, si la orden fue emitida en sistema SIL, pegue cédigo de
barras.

Lleve el equipo a la unidad del paciente.

Verifique la identificacion del paciente con brazalete correspondiente, nombrandole por su
nombre.

Lavese las manos y prepare el equipo.

Expliquele el procedimiento a realizar.

Controle temperatura del paciente.

Acomode al paciente con la zona a puncionar sobre la almohadilla.
Revise la piel y las venas del paciente.

Seleccione el sitio que le merezca mayor seguridad de éxito en la técnica y de menor riesgo
para el paciente.

Al seleccionar el sitio de puncién prefiera las venas del pliegue del codo por tener mejor calibre
lo que permite un mejor acceso. Coloque la ligadura cuatro traveses de dedo por sobre la zona
para facilitar esta eleccién, tenga la precauciéon de soltarla, una vez elegida la vena.

Coloquése mascarilla y gorra desechable.

Lave la zona con agua y jabon antiséptico(Clorherixidina al 4%)autorizado por U.C.ILA.A.S.
Abra caja de hemocultivo y agregue insumos estériles a utilizar.

Lavese las manos.

Coléquese guantes estériles.

Operador arma jeringas en caja de hemocultivo.

Ayudante vierte clorexhidina al 2% en la copela.

Operador pincela la zona de puncion con el antiseptico y deja secar.

Ayudante liga al paciente por sobre 10 cm(4 traveses de dedos) del sitio a puncionar, cuidando
de no contaminar.

Operador cubre con pafio perforado.

Punciona la vena elegida y aspira cantidad de sangre necesaria ADULTOS 20 ml,
PEDIATRICOS 1 a5 ml.

Solicite al colaborador que desligue y retire el sello de seguridad del frasco y presione el sitio
de puncion.

Pincele el tapon de goma que queda descubierto con alcohol al 70% y puncione el frasco de
hemocultivo.

Acomode al paciente.

Ordene el equipo y deseche segun normativa REAS.

Lavese las manos.
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¢ Registre en hoja de enfermeria, sitio de puncidn, cantidad de ml de sangre, incidentes si hubo
durante el procedimiento.

e Envie muestras de examenes al laboratorio dentro de bolsas plasticas y con érden o etiqueta
correspondiente no después de 30 minutos de haber tomado la muestra.

CONSIDERACIONES

e Efectue control de temperatura axilar antes del procedimiento y registre en la orden médica o
en la etiqueta del frasco de hemocultivo.

o Prepare area, considerando mas de un sitio de puncién por eventuales intentos fallidos.

e Cada toma se hemocutivos se considerara 2 set de HMC en adultos, 1 set que se
compone de (botella adulto aerobia + botella adulto anaerobia), llenar primero botella
aerobia ( 10cc de sangre por cada botella). El 2 set (botella adulto aerobia + botella
adulto anaerobia), se puede tomar inmediatamente despues del primer set. Esta debe
ser por puncion distinta. Ver Procedimiento de toma de muestra manual de laboratorio.

¢ En el caso de pacientes pediatricos es s6lo un frasco de hemocultivo pediatrico aerobio.

Si las condiciones clinicas del paciente lo permiten un segundo frasco de HMC
pediatrico anaerbio. Ambos frasco con 1 a 5 cc de sangre.

e Considere técnica conservadora o no conservadora segun Guias de Prevencion de
Infecciones de Torrente Sanguineo asociado a dispositivo intravascular.

¢ Si el paciente es alérgico a la clorhexidina y a la povidona, realizar pincelacion con alcohol al
70% por dos veces.

¢ NO se realizard cambio de aguja.

e En caso de sospecha de paciente con Endocarditis bacteriana, realizar consulta de toma de
muestras en UCIAAS.

e Poner su codigo de usuario AS400 en el HMC, con la finalidad de realizar seguimiento de la
muesta.

6.7. TOMA DE MUESTRA DE SANGRE VENOSA POR CATETER VENOSO CENTRAL

OBJETIVO

Obtener muestra de sangre a travées de un catéter central, para examenes con fines
diagnosticos.

RESPONSABLE DE LA INDICACION
e Médico.

RESPONSABLE SUPERVISION
e Enfermera Supervisora.
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RESPONSABLE EJECUCION
e Médico.
e Profesional de Enfermeria

COLABORADOR
e TENS

RECURSOS MATERIALES

¢ Rifion de procedimientos

¢ Jeringas de 20cc, (2) 10cc.

e Suero fisiolégico 1 ampolla 20cc.
¢ Guantes de procedimiento

e Alcohol al 70%

e Gasas estériles.

¢ Bolsas para exdmenes

e Tubos de exdmenes rotulados
¢ Caja de MCPZ

e Pinza Kelly

¢ Receptaculo para desechos

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

¢ Verifique orden médica.

¢ Seleccione los frascos de exadmenes correspondientes a la solicitud médica, rotule con nombre
y dos apellidos del paciente, si la orden fue emitida en sistema SIL, pegue codigo de barras.

¢ Lleve el equipo a la unidad del paciente.

¢ Verifique la identificacion del paciente con brazalete correspondiente, nombrandole por su
nombre.

e L4vese las manos y prepare el equipo.

e Expliquele el procedimiento a realizar

¢ Visualice la luz distal del catéter, que es la que se utilizara para la toma de muestra.

¢ Cierre todas las infusiones que estén siendo administradas por esa luz.

e Lavese las manos

e Coléquese guantes

e Cargue jeringa de 10cc con suero fisiolégico y déjela cubierta en rifion de procedimiento.
¢ Desinfecte tapdn clave con gasa empapada con alcohol al 70%.

¢ Conecte jeringa de 10 cc y extraiga entre 5 cc (CVC yugular y subclavio) y 8 cc (CVC femoral)
de sangre.
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e Conecte jeringa de 10 6 20 cc y extraiga la cantidad de sangre necearia para la toma de
examenes.

e Conecte jeringa de 10 cc con suero fisiolégico y permeabilice rama utilizada.

e Limpie tapdn clave con gasa empapada con alcohol al 70%

¢ Elimine jeringas con restos de sangre segun disposicion REAS

¢ Retirese los guantes

¢ Acomode al paciente

¢ Ordene equipo

¢ Lavese las manos

¢ Registre en hoja de enfermeria el procedimiento realizado y los cc de sangre extraidos.
¢ Envie muestra a laboratorio

CONSIDERACIONES

e En caso de solicitar Hemocultivos, la muestra se deberd tomar con técnica aséptica,
segun este Manual de Procedimientos.

e Considere para la muestra de HMC por CVC, las Guias de Prevencion de Infecciones
de Torrente Sanguineo asociado a dispositivo intravascular.

6.10 TECNICA DE MAKI: CULTIVO SEMICUANTITATIVO DE PUNTA DE CATETER

OBJETIVO

La contaminacion de los dispositivos intravasculares es una causa frecuente y grave de
infeccion hospitalaria. El cultivo de dicho catéter puede ayudar al clinico a determinar si el
cuadro que presenta el paciente es debido al catéter y actuar en consecuencia. Este
procedimiento se aplicara en aquellos catéteres intravasculares en los que se solicite cultivo
semicuantitativo de punta de catéter (Técnica de Maki).

RESPONSABLE DE LA INDICACION
e Médico.

RESPONSABLE EJECUCION
¢ Profesional de Enfermeria o Matrona.
¢ TENS (colaborador).

RESPONSABLE SUPERVISION

e Médico
¢ Enfermera Supervisora.
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RECURSOS MATERIALES

¢ Caja de Hemocultivo.

e Frasco estéril de boca ancha.
¢ Bisturi / Tijera estéril.

¢ Clorhexidina 4%.

¢ Bolsas para examenes.

¢ Tela adhesiva.

e Gasas estériles.

¢ Guantes estériles.

¢ Caja de MCPZ.

¢ Receptaculo para desechos

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

e Verificar indicacion médica.

¢ Verificar identificacion del paciente y explicar el procedimiento a realizar.

e Asegure la privacidad del paciente.

¢ Realizar lavado clinico de manos.

¢ Reunir el material necesario para el procedimiento, llevarlo a la unidad del paciente.

¢ Retira sello de CVC y deja descubierta el area.

¢ Realiza procedimiento con colaborador.

¢ Se lava las manos.

¢ Se instala guantes estériles.

¢ Pincela con Clorhexidina al 4% sitio de insercion del catéter y puntos de fijacién.

¢ Retira puntos de fijacion con tijera o bisturi.

¢ Le pide al paciente que respire profundo y retenga la respiracion o bien que tosa. De
manera rapida retira el CVC cuidando de no contaminar la punta.

e Con el bisturi o la tijera estéril, corta los 5 cm. Distales del CVC y los deposita dentro del
frasco estéril de boca ancha.

e Tape el frasco inmediatamente, asegurandose que quede bien cerrado. (Colaborador).
¢ Rotule con nombre, dos apellidos y rut del paciente.

Deje gasa estéril en sitio de insercion previa pincelacion con clorhexidina 4%.

Fije con tela o fixomull.

Ordene el equipo y deseche segun normativa REAS.

Retirese los guantes.

Acomode al paciente.

Lavese las manos.
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e Registre procedimiento, anotando tolerancia del procedimiento por parte del paciente y
observaciones del sitio de insercion del CVC.

e Envie muestra a laboratorio dentro de bolsa plastica.

6.11 TOMA DE HEMOGLUCOTEST
OBJETIVO
¢ Determinar valor cuantitativo de glicemia en sangre capilar a través de glucometro.
RESPONSABLE EJECUCION

¢ Profesional de Enfermeria o Matrona.

e TENS

e Alumnos de Enfermeria y Obstetricia bajo supervision de Profesional.
e Alumnos TENS

RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
e Matrona Supervisora.
e Profesional de Enfermeria o Matrona Clinica

RECURSOS MATERIALES

Rifion

Guantes de procedimiento

Maquina para medir Glicemia capilar

Lanceta desechable

Frasco con cinta de Hemoglucotest compatible con equipo en uso
Torula de algodén

Receptaculo para desechos

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Verificar indicacién médica

Realizar higiene de manos.

Reunir el material necesario para el procedimiento, llevarlo a la unidad del paciente.
Verificar identificaciéon del paciente y explicar el procedimiento a realizar.
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¢ Encienda el equipo y verifique que el cédigo del frasco de cintas, a utilizar, sea el observado
en la pantalla del equipo, de no ser asi, instale chip que corresponda.

e Instale cinta en Glucémetro.
¢ El equipo se encendera de manera automatica.
e Cuando el simbolo de la gota destella, el sistema esté operativo.

¢ La piel del paciente debe estar completamente limpia y seca, de no ser asi, de manera previa
debe lavar con agua y jabdn, secar bien. (el exceso de agua puede diluir la gota de sangre y
alterar el resultado).

¢ Limpie con una térula seca, la regién lateral de la yema del dedo elegido (preferir mefique
anular o medio).

¢ Puncione sitio elegido con lanceta desechable.
¢ Presionar suavemente la yema del dedo hasta obtener una gota de sangre adecuada.

e Colocar la gota de sangre en la ventana amarilla de la cinta reactiva, rozando el borde
delantero.

e Esperar algunos segundos, el resultado aparecera en la pantalla del glucometro.
¢ Retire y elimine cinta desechable.

¢ Elimine lanceta en CMCPZ.

¢ Retirese los guantes.

¢ Ordene equipo y material.

e Lavese las manos.

¢ Registre valor obtenido en la hoja de enfermeria.

CONSIDERACIONES
¢ Siempre calibre el equipo antes de utilizarlo
¢ Revise fecha de vencimiento de las cintas

e Si a la lectura en el visor aparece “LO”, puede ser que el resultado de la glicemia capilar sea
mas bajo que el limite inferior de lectura del sistema (10 mg/dl)

¢ Si a la lectura en el visor aparece “HI”, puede ser que el resultado de la glicemia capilar sea
méas alto que el limite superior de lectura del sistema (500 mg/dI).

¢ En ambos casos anteriores repetir el procedimiento, puncionando una zona distinta.

6.12 TOMA DE MUESTRA DE ORINA PARA SEDIMENTO Y/O UROCULTIVO

OBJETIVO
¢ Obtener muestra de orina en forma aséptica, para examen con fines diagnosticos.

RESPONSABLE DE LA INDICACION
e Médico.
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RESPONSABLE EJECUCION

Profesional de Enfermeria o Matrona.

TENS

Alumnos de Enfermeria y Obstetricia bajo supervisién de Profesional.
Alumnos TENS

RESPONSABLE SUPERVISION

Profesional de Enfermeria Supervisor.
Matrona Supervisora.
Profesional de Enfermeria o Matrona Clinica

RECURSOS MATERIALES

Equipo de aseo genital.

Rifidn estéril

Jeringa de 10 cc.

Guantes de procedimiento

Tapodn vaginal en caso necesario

Frasco colector para tomar muestra de orina (sedimento y/o Urocultivo).
Dispositivo para desecho

Jarro graduado.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Verifigue indicacion medica, rotule frasco de orina con nombre y dos apellidos del paciente y
servcio de origen. Si la orden fue generada en SIS, pegue etiqueta.

Verificar identificaciéon del paciente y explicar el procedimiento a realizar.

Asegure la privacidad del paciente.

Realizar lavado clinico de manos.

Reunir el material necesario para el procedimiento, llevarlo a la unidad del paciente.

Realiza procedimiento de aseo genital segin normativa.

Si el paciente estd menstruando, instalar tap6n vaginal con guantes de procedimiento.
Pedirle que orine unos 30 cc y luego que retenga la orina por unos minutos.

Recibir la orina del segundo chorro en rifion estéril o directamente en el frasco del exdmen,
deben ser app. unos 60cc.

Tape el frasco inmediatamente, asegurandose que quede bien cerrado.

Ordene el equipo y deseche segun normativa REAS.

Retirese los guantes.

Acomode al paciente.
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e Lavese las manos.

¢ Registre procedimiento, anotando cantidad de orina obtenida y sus caracteristicas.

e Envie muestra a laboratorio rotulada con nombre, dos apellidos y rut del paciente, dentro de
bolsa plastica.

CONSIDERACIONES

e Limpie y desinfecte el exterior del frasco en caso de derrame.

¢ Si la muestra de orina obtenida es escasa y se necesita tomar sedimento y urocultivo en
metodo Uriline, sembrar la orina en el frasco con movimientos rotatorios de tal manera de
“bafar” la placa con la orina. Luego vaciar esa orina en el frasco de sedimento y enviar a
laboratorio.

6.13 TOMA DE MUESTRA DE ORINA EN PACIENTE CON CATETER URINARIO PERMANENTE
(CUP).

OBJETIVO
e Obtener muestra de orina en forma aséptica en paciente portador de CUP.

RESPONSABLE DE LA SUPERVISION
¢ Profesional de Enfermeria Supervisor
¢ Profesional de Enfermeria Clinico

e Matrona Supervisora

e Matrona Clinica

OPERADOR

¢ Profesional de Enfermeria

e Matrona

¢ Alumnos de pregrado bajo supervision profesional

MATERIALES

Bandeja de procedimiento

Guantes estériles

Jeringa 20 ml

Aguja 23 G

Gasa estéril

Frasco colector para tomar muestra de orina
Alcohol al 70%

Dispositivo para desecho
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

¢ Verifique indicaciobn médica, rotule frasco de orina con nombre y dos apellidos del paciente y
servicio de origen. Si la orden fue generada en SIS, pegue etiqueta.

Verificar identificacion del paciente y explicar el procedimiento a realizar.

Asegure la privacidad del paciente.

Realice higiene de manos.

Pince la sonda lo mas proximal posible (maximo 30 minutos antes del procedimiento).
Reunir el material necesario para el procedimiento, llevarlo a la unidad del paciente.

Realizar lavado clinico de manos.

Abra bandeja de procedimientos y coloque dentro de ellas insumos a utilizar.

Coléquese guantes estériles.

Con técnica aseéptica previa pincelacion con alcohol al 70% y campo estéril, puncione el
extremo distal de la sonda en el lumen que se conecta al set de orina. En caso que el circuito
tenga habilitado de fabrica un acceso para toma de muestra, utilicelo, manteniendo las
mismas precauciones.

Vacie la muestra obtenida dentro del frasco del examen solicitado.

Tape el frasco inmediatamente, asegurandose que quede bien cerrado.

Acomode al paciente y despince la sonda.

Ordene el equipo y deseche segun normativa REAS.

Envie muestra rotulada dentro de una bolsa y con orden médica inmediatamente a laboratorio.

CONSIDERACIONES

e Cumplir con normativa U.C.1.A.A.S.
¢ Informar en orden del exdmen, que muestra fue obtenida a travs de puncion de CUP.
¢ Registre en hoja de Vigilancia examen tomado y caracteristicas de la orina.

6.14 TOMA DE MUESTRA DE SECRECION ENDOTRAQUEAL

OBJETIVO

¢ Obtener muestra de secrecion endotraqueal en forma aséptica, con fines diagndsticos.
RESPONSABLE DE LA INDICACION

e Médico.

RESPONSABLE EJECUCION
e Profesional de Enfermeria

¢ Kinesiblogo

e TENS (Colaborador)
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RESPONSABLE SUPERVISION

Enfermera Supervisora.
Enfermera Clinica

RECURSOS MATERIALES

Aspiracion central.

Guantes estériles.

Rifidn estéril.

Ampollas de suero fisiologico.
Sondas de aspiracion.
Silicona estéril.

Receptal.

Tubo Niss.

Dispositivo para desecho.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Verifique indicacion medica, rotule Tubo Niss con nombre y dos apellidos del paciente y
servicio de origen. Si la orden fue generada en SIS, pegue etiqueta.

Verificar identificaciéon del paciente, explicar el procedimiento a realizar y solicitar su
cooperacion.

Asegure la privacidad del paciente.

Realizar lavado clinico de manos.

Reunir el material necesario para el procedimiento, llevarlo a la unidad del paciente.
Acomode a paciente en posicién Fowler.

Coléquese guantes estériles

Solicite al colaborador, le presente envoltorio de sonda de aspiracién y la toma sin contaminar
Solicite al colaborador, que abra el envoltorio del tubo Niss, tbmelo con la mano no dominante
y conecte una de las conexiones en el extremo de la sonda de aspiracion.

El colaborador coopera en la conexion del otro extremo del tubo Niss a la silicona.

¢ Introduzca sonda suavemente por narina, segun norma de aspiracién de secreciones.

Mantener el Tubo Niss de manera vertical, para evitar pérdida de la aspiracion obtenga minimo
unos 3 ml de aspirado.

Desconecte el sistema de aspiracion del tubo una vez que haya obtenido la muestra.
Paselo a su colaborador, para que lo selle con tapa correspondiente.

Si es necesario vuelva a aspirar al paciente.

Deje conexiones limpias de secreciones, lavando con suero fisioldgico.

Retirese los guantes

Lavese las manos

Deje comodo al paciente

Ordene el equipo y deseche segun normativa REAS.
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¢ Registre procedimiento, anotando caracteristicas se secrecion obtenida.
¢ Envie muestra a laboratorio dentro de bolsa plastica.

CONSIDERACIONES

¢ Si la secrecién es muy viscosa, aspire suero fisidlogico en ampollas para facilitar el
deposito de la muestra.

6 .15 TOMA DE MUESTRA DE SECRECION RESPIRATORIA PARA PANEL VIRAL-PCR
COVID-19

OBJETIVO
¢ Obtener muestra de secrecion respiratoria en forma aséptica, con fines diagnésticos.

RESPONSABLE DE LA INDICACION
e Médico.

RESPONSABLE EJECUCION

¢ Médico.

e Enfermera clinica.
¢ Kinesidlogo.

¢ TENS (Capacitado)

RESPONSABLE SUPERVISION

e Enfermera Supervisora.
e Enfermera Clinica

RECURSOS MATERIALES:

e Torula con cepillo.
e Guantes de procedimiento.
e Buffer.

e Dispositivo para desecho.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

¢ Verifique indicaciobn médica, rotule tubo que contiene buffer con nombre y dos apellidos del
paciente y servicio de origen. Si la orden fue generada en SIS, pegue etiqueta.
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e Verificar identificacion del paciente, explicar el procedimiento a realizar y solicitar su
cooperacion.

Asegure la privacidad del paciente.

Realizar lavado clinico de manos.

Reunir el material necesario para el procedimiento, llevarlo a la unidad del paciente.
Instale EPP.

Solicite a paciente que limpie la nariz, dejandola sin mucosidad.

Con el paciente en posicion sentado, con la cabeza ligeramente inclinada hacia atrés,
introduzca la térula o hisopo por el piso de la fosa nasal hasta tocar la pared posterior de la
faringe hacer girar suavemente la térula 5 veces y dejarla 5 a 10 segundos, posicionada inmovil
para obtener una buena cantidad de células epiteliales.

¢ Deposite la torula en cepillo, en el tubo estéril con medio de transporte cuidando que quede
sumergida en el liquido y cortar en zona prepicada.

e Con una segunda térula, bajar lengua, introducir hasta tocar la pared posterior de la faringe y
frotar en esa posicién.

e Colocar la térula en el mismo tubo estéril con medio de transporte, cuidando que quede
sumergida en el liquido y que cierre completamente el tubo.

Introducir tubo en bolsa individual.

Eliminar el material usado en el contenedor indicado para ese fin.

Retiro de EPP segun norma vigente.

Lavado de manos.

Registre procedimiento.

Envie muestra a laboratorio dentro de bolsa plastica, en contenedor destinado para ello.

CONSIDERACIONES GENERALES

eEn pacientes con sospecha COVID, verificar que médico haya realizado previamente
“Formulario de Notificacién Inmediata y envio de muestras a confirmacién IRA grave y 2019-
nCoV”.

e Personal que realiza toma de muestras para sospecha COVID, debe ingresarla en plataforma
Nacional de Trazabilidad de Muestras.

7. PROCEDIMIENTOS EN VIA AEREA
7.1 ASPIRACION DE SECRECIONES NASO/ORO-TRAQUEAL

OBJETIVOS
e Mantener via aérea permeable.
e Obtener muestra de secrecion traqueal para examenes de laboratorio.
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RESPONSABLE EJECUCION

¢ Profesional de Enfermeria Clinico.
¢ Kinesitlogo(a).

o TENS (Colaborador).

RESPONSABLE SUPERVISION
¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
e Profesional de Enfermeria clinico

RECURSOS MATERIALES
Carro o Bandeja con:

¢ Sistema de aspiracion (central o portatil).

e Equipo de aspiracion desechable: Porta canister, canister, receptal, tubo de silicona largo y
corto, reloj regulador de vacio.

Sondas de aspiracion, calibre segin corresponda.

Guantes estériles.

Mascarilla desechable.

Ampollas de suero fisiologico.

Saturometro (durante todo el procedimiento).

Céanula mayo en caso de aspiracién orotraqueal (optativo).

¢ Bolsa plastica.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

(Debe ser realizada por 2 personas; 1 ejecutor + 1 colaborador).

COLABORADOR

Reuna el equipo y trasladelo a la unidad del paciente.

Lavese las manos.

Instale sistema de aspiracion.

Active la aspiracion entre 80 — 100 mmHg.

Coloque al paciente con cabecera 30° (minimo).

Ayude en la contencion del paciente, en caso de ser necesario.

EJECUTOR

Identifique al paciente por su brazalete y preguntele su nombre, si corresponde.
Explique el procedimiento al paciente.

Higienice manos e instale saturometro para evaluar durante procedimiento.
Lavese las manos.

Coléquese la mascarilla desechable.
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Colbguese los guantes estériles.

Tome la sonda de aspiracion que le presenta el colaborador.

Introduzca suavemente la sonda por la nariz, sin aspirar (aspiracion nasogastrica) o introduzca
la sonda a través de la canula mayo o cavidad oral (aspiracién orogastrica).

Ocluya el orificio del control de aspiracion de la sonda, con su pulgar.

Aspire retirando la sonda con movimientos rotatorios (esta accion no debe durar méas de 10
segundos).

Una vez finalizado el procedimiento, retire la sonda de la trdquea y limpiela aspirando suero
fisiol6gico.

Aspire las secreciones que estan en la cavidad oral y/o debajo de la lengua, deseche la sonda
de aspiracion en bolsa plastica.

Cubra la conexion de silicona con el envase de la sonda de aspiracion.

Retirese y elimine los guantes.

Apague el circuito.

Acomode al paciente.

Verifique la realizacion del aseo bucal con antiséptico bucofaringeo.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento en la hoja de atencién diaria de enfermeria.

COLABORADOR

Una vez finalizado el procedimiento, ayude a acomodar al paciente.
Realice aseo bucal con antiséptico bucofaringeo.

Retire y ordene el equipo.

Lavese las manos.

CONSIDERACIONES

Facilite la técnica de aspiracion de la cavidad bucal, colocando canula mayo, cuando las
condiciones del paciente lo ameriten.

Si el paciente no esta en apremio respiratorio, permita que descanse durante 20 — 30 segundos
antes de volver a insertar el catéter.

Mantenga insumos y equipo preparado en paciente con indicacion de aspiracion en S.O.S.
Para facilitar la técnica de aspiracion en paciente consciente, solicite que tosa para lograr asi
apertura de la glotis antes de introducir la sonda, en pacientes inconscientes, espere la
inspiracion.

En caso de que el paciente sea portador de una canula de traqueotomia proceda a utilizar un
catéter de aspiracion acorde al lumen de la canula de traqueotomia, introduzca dicho catéter
ano méas de 10 — 12 cm. Retire siempre la camisa previo al procedimiento.

Mantenga precaucion respecto al tipo y momento en que el paciente recibe alimentacion,
objeto tomar los resguardos para prevencion de eventos adversos.

Evaluar saturacién durante procedimiento siempre, para evitar complicaciones en paciente.
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GUIA DE PREVENCION DE I.A.A.S.

Aplique precauciones estandares.

Aplique técnica aséptica.

Use mascarilla desechable y lentes protectores en caso de riesgo pacientes con precaucion
aislamiento por gotitas.

La aspiracion de secreciones no debe ser una actividad programada, solo se debe realizar en
S.0.S.

Registre calidad de las secreciones en hoja de atencion diaria de enfermeria.

7.2 ASPIRACION DE SECRECIONES EN PACIENTES CON TUBO ENDOTRAQUEAL NO
CONECTADOS A VENTILADOR MECANICO

OBJETIVOS

e Mantener via aérea artificial permeable.
¢ Eliminar secreciones que puedan obstruir el flujo de aire en la respiracion.
¢ Obtener muestra de secrecidn bronquial para examen de laboratorio.

RESPONSABLE EJECUCION

¢ Profesional de Enfermeria Clinico.
¢ Kinesiblogo(a).
o TENS (Ejecutor/Colaborador).

RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
RECURSOS MATERIALES

Carro o bandeja con:

e Sistema de aspiracion (central o portatil).

e Equipo de aspiracion desechable: Porta canister, canister, receptal, tubo de silicona largo y
corto, reloj regulador de vacio.

e Sondas de aspiracion (el diametro no debe ser mayor que la mitad del diametro interno del

tubo endotraqueal).

Guantes estériles.

Mascarilla desechable.

Ampollas de suero fisioldgico.

Resucitador manual conectado a oxigeno.
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Medidor de presion cuff.
Bolsa pléstica.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

COLABORADOR

Reuna el equipo y trasladelo a la unidad del paciente.

Lavese las manos.

Instale sistema de aspiracion.

Active la aspiracién entre 80 — 100 mmHg.

Cologue al paciente con cabecera 30° (minimo).

Monitorizar saturacion de oxigeno durante todo el procedimiento.
Ayude en la contencién del paciente, en caso de ser necesario.
Sostenga el TOT, mientras se realiza la maniobra.

EJECUTOR

Identifique al paciente por su pulsera de identificacion, preguntele su nombre, si corresponde
Expliquele el procedimiento.

Lavese las manos.

Coléquese la mascarilla desechable.

Coléquese los guantes estériles.

Tome la sonda de aspiracién que le presenta el colaborador.

Pre-oxigene al paciente, si fuese necesario, previo a cada aspiracion, aumentando la FiO2.
Introduzca suavemente la sonda por el tubo orotraqueal (T.O.T.) o tubo traqueotomia (TQT)
no mas de 30 — 40 cms.

Aspire, ocluyendo el orificio de control de aspiracién de la sonda con el pulgar, solo cuando
retire la sonda y por no mas de 10 segundos a la vez. Girando la sonda al retirarla.

Propicie un periodo de descanso breve (8 a 10 ciclos respiratorios), entre cada aspiracion.
Siempre considere aspiracion supraglética, antes de terminar.

Reinstale la fuente de oxigeno (lo realiza el Colaborador).

Compruebe la presion del cuff, este no debe sobrepasar los 20 a 30 cmH20.

Una vez finalizado el procedimiento, retire la sonda de aspiracion y limpiela aspirando suero
fisiologico (colaborador presenta el suero).

Deseche la sonda en bolsa plastica.

Cubra la conexién de silicona con el envase de la sonda de aspiracion.

Retirese y elimine los guantes.

Apague el circuito, acomode al paciente.

Verifique la realizacion de aseo bucal con antiséptico.

Lavese las manos

Registre el procedimiento en la hoja de atencion diaria de enfermeria.

Pagina 143 de 289



Fecha Elaboracion:
HOSPITAL NAVAL “ALMIRANTE NEF” Abril, 2001
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA Fecha Revisién:
Abril, 2023
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA Fecha Actualizacion:
Abril , 2026
Version N°: 8
Codificacion M-06 Total de paginas: 289
COLABORADOR

Una vez finalizado el procedimiento, ayude a acomodar al paciente.
Realice aseo bucal con antiséptico bucofaringeo.

Retire y ordene el equipo.

Lavese las manos.

GUIA DE PREVENCION DE I.A.A.S.

¢ Apligue precauciones estandar.
¢ Apligue técnica aséptica.

CONSIDERACIONES

¢ Una vez finalizada la aspiracion endotraqueal, puede utilizar la misma sonda para aspiracion
bucal. Sin devolverse al TOT.

¢ Evalle uso de Trashcare (sistema de aspiracion cerrado de 24 horas) en caso de secreciones
abundantes o paciente en aislamiento de contacto.

e Mantenga como sistema seguridad, el resucitador manual conectado a una fuente de oxigeno
cercano a la cama del paciente.

¢ En caso de que el paciente sea portador de una canula de traqueotomia, proceda a utilizar un
catéter de aspiracion acorde al lumen de la canula de traqueotomia, introduzca dicho catéter
ano més de 10 -12 cms.

¢ Retire la camisa previa al procedimiento, si fuese necesario, en pacientes con abundantes
secreciones o con signos de obstruccién de la endocanula y dificultad para respirar.

¢ Use mascarilla y lentes protectores en caso de riesgo de salpicaduras.

¢ Antes de retirar el TET y desinflar el cuff aseglrese de aspirar las secreciones de la cavidad
bucal.

e Cambie conexiones de aspiracion cada 24 horas y SOS

¢ Mantenga equipo de aspiracién completo en la unidad del paciente.

¢ Si utiliza sistema con bolsa de recoleccién desechable (receptal), cAmbielo cuando este a 2/3
de su capacidad o tenga mal olor o mal aspecto.

e Registre calidad y si las secreciones aspiradas son de cantidad escasa, moderada o
abundante.
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7.3 MANEJO DE PACIENTES EN VENTILACION MECANICA
OBJETIVO

e Prevenir el desarrollo de neumonias nosocomiales, en los pacientes sometidos a ventilacion
mecanica.
¢ Evitar complicaciones secundarias a la permanencia del paciente en un ventilador.

RESPONSABLE EJECUCION

Médico Residente

Médico anestesidlogo de guardia
Profesional de Enfermeria
Kinesiblogo

TENS

RESPONSABLE SUPERVISION

e Médico.
e Profesional de Enfermera Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.

ALCANCE

Obligatoria su aplicacion en todo paciente que se encuentre conectado a ventilacibn mecanica.
Excepciones:

¢ No se podra (no) mantener la cabecera en 30°, a menos gue este contraindicado por indicacién
médica.

¢ No aplicar Profilaxis de TVP cuando esté contraindicada.

e No aplicar el Protocolo de sedaciéon cuando el paciente no lo requiere debido a condiciones
neuroldgicas, reclutamiento alveolar y posicion prono. No va

¢ No aplicar el Protocolo de sedacion cuando se utiliza otro medio diferente a la seudoanalgesia.
(Ej.: Propofal). Esto no

e Sedacion segun indicacion médica

DEFINICIONES

Escala SAS: Escala que evalla nivel de sedacion.
TVP: Trombosis venosa profunda.

HDA: Hemorragia digestiva alta.
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CONSIDERACIONES

Cumpla con las normas generales de prevencion de infeccidn en la via aérea, en relacion con
aspiracion de secreciones, uso de ventildbmetro, nebulizacién, sondas de aspiracion, tubo
orotragqueal, canulas Mayo, resucitador manual, reservorio de secreciones, laringoscopios, etc.
Realice aspiracion supraglética: cada 2 horas, previo a movilizacion, previo a la desinflar el
cuff y S.0.S., para evitar el acumulo de saliva sobre el cuff (*)

Cambie circuitos, humidificador, etc., entre pacientes.

Mantener el tubo orotraqueal sobre la comisura labial (*)

Uso filtro HME Humidificador: Intercambiador de calor- humedad; uso en todos los pacientes.
El dispositivo adaptador para administracion de aerosolterapia (conector Isocath), se
mantendra como parte del circuito en pacientes en VM que tengan indicacion de administracion
de medicamentos por esta via.

El cambio del Sistema de aspiracion de secreciones sera diario.

Protocolo de sedacién: segun indicacion médica.

Realizar fijacion del TOT y TQT de modo que no se desplacen, segin norma del servicio (*)
Mantener actualizados los siguientes registros:

- Hoja de vigilancia de pacientes en ventilacion mecanica.

- Horario de ejecucion de aseo bucal y aspiraciéon supraglotica.

- Fecha y hora de instalacion de intercambiador calor — humedad.
- Fecha de toma de muestra de examenes.

- Registro de suspension protocolo de sedacion (*)

Notificar a la UCIAAS, en caso de infeccién nosocomial de la via aérea.

GUIAS PREVENCION DE I.A.A.S.

Cumplir en todo momento las Normas de precauciones estandar.

Realizar cambio de filtro intercambiador calor/humedad cada 72 horas o antes de encontrarse
sucio o con condensado visible (S.0.S). Rotular fecha de instalacién. (*)

Mantener el cuff del TOT entre 20 y 30 cm de agua de presion. Realizar la medicion de esta
presion a lo menos 4 veces al dia. (*)

Previo a desinflar el cuff, aspirar secreciones supraglética.

Mantener a los pacientes con elevacion de la cabecera mayor a 30°. (*)

Si es posible técnicamente, realizar aspiracion supraglética continua, de lo contrario programar
cada 2 horas, previo a movilizacion y S.0.S.(*)

Evitar el uso de inhibidores de H2 o bloqueadores bomba protones en pacientes que no tienen
riesgo de ulcera por stress.

Realizar aseo de cavidad oral al menos 4 veces al dia y posterior a la aspiracion de
secreciones, con antiséptico bucofaringeo. (*)

No cambiar rutinariamente las mangueras del ventilador en un mismo paciente. Sélo en caso
que presenten dafio.
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¢ Evitar el acimulo de condensado en los circuitos del ventilador. Drenarlos fijandose que no
fluyan hacia el paciente. (*)

e Debe consignarse en ficha clinica y hoja de registro diario de enfermeria, todos los
procedimientos invasivos y sus indicaciones.

¢ Realizar fijacion del TOT y TQT de modo que no se desplacen, asegurando su fijacion y
evitando lesiones en la piel.

¢ Utilizar protocolos de weaning y sedacion.

¢ Evitar autoextubacion del paciente o la reintubacion.

(*) Medidas obligatorias a supervisar.

7.4 MANEJO DEL TUBO ENDOTRAQUEAL
OBJETIVO

¢ Evitar la autoextubacién accidental.
e Mantener la via aérea permeable.
¢ Lesiones de piel y mucosas

RESPONSABLE EJECUCION

e Profesional de Enfermeria.
¢ Kinesiblogos.
e TENS.

RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.

RECURSOS MATERIALES
Carro o bandeja con:

Equipo de aspiracion operativo (pared o portétil).
Jeringa de 10 o 20 cc.

Ampollas de suero fisiologico.

Guantes estériles.

Mascarilla desechable.
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Sonda aspiracién diferentes calibres.
Medidor de presién de cuff.

Tela adhesiva Leukoplast.

Venda elastomull de 10 cm.

Equipo de aseo de cavidades.
Lubricante de mucosas (gj.: blistec).
Saturémetro.

Bolsa plastica.

DESCRIPCION DE LA TECNICA DEL CAMBIO DE FIJACION
Realice el procedimiento siempre con la ayuda de un colaborador.

Reuna el equipo a utilizar, trasladandolo a la unidad del paciente.

Asegure la privacidad del paciente.

Verifigue la identificacion del paciente y expliquele el procedimiento, si su condicién lo permite.

Lavese las manos segun norma.

Verifique Saturacion de oxigeno y estado conciencia del paciente.

Retire el material de fijaciébn que inmoviliza el tubo endotraqueal, con movimientos suaves,

evitando desplazarlo para prevenir la tos y expulsién del tubo (colaborador mantiene el tubo

en posicion).

¢ Verifique los centimetros de fijacion del tubo a nivel de la comisura labial y mida la presion del
cuff.

¢ Observe la comisura labial en donde se apoya el tubo orotraqueal, en busca de lesiones por
presion (L.P.P.).

e Cambie las fijaciones:

- Opcion Leukoplast: corte un trozo de tela leukoplast de 15 cm de largo, hagalo
longitudinalmente en dos, dejando 5 cm indemne y péguelo en la mejilla, cruce 1 extremo a
lo largo del mentdn o bucal superior y la otra parte fijela al tubo.

- Opcidn venda gasa: anude al nivel de la marca del tubo con la venda gasa (10 cms de ancho)
y luego rodee la cabeza del paciente pasando la gasa por sobre las orejas, anude
asegurandose que quede firme pero sin tirar en exceso. Acolchar con apdsitos o gasas.

- Frecuencia de cambio fijacion:

- venda cada 12 hrs. y SOS.

- Leukoplast cada 24 hrs. y SOS.

Realice aseo bucal y nasal.

Lubrique labios para prevenir lesiones.

Realice medicién de la presion del cuff posteriormente (entre 20 y 30 cm de agua).
Verifique que los centimetros a la comisura labial, sean lo mismo que antes del cambio de
fijaciones.

e Retirese los guantes.
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Acomode al paciente.

Retire y ordene el equipo.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento en hoja de registro diario de enfermeria, (fecha, hora, cm de fijacion
del tubo y presién del cuff, segun norma local).

Retiro de Tubo orotraqueal:

Ejecutor:

¢ Verifique indicacion médica.

¢ Relna el material y trasladelo a la unidad del paciente.

¢ Verifique identificacién del paciente y explique el procedimiento al paciente, para que colabore,
si su condicién lo permite.

e Lavese las manos segun norma.

Colaborador:

Lavese las manos.

Coléquese guantes de procedimiento.

Verifique que este operativo equipo de aspiracion completo.

Cologue al paciente decubito dorsal semisentado.

Si el paciente usa sonda nasogastrica, aspire el contenido gastrico.

Realice aspiracion supraglética y aseo de cavidades con antiséptico e instale sistema de
administracion de oxigeno, si esté indicado (realice aspiracion supragldtica previo y mientras
se retira TOT).

Ejecutor:

Suelte las fijaciones del tubo orotraqueal.
Desinfle el cuff del tubo orotraqueal.

Pidale al paciente que inspire. Retire el tubo.
Retirese los guantes.

Acomode al paciente.

Retire y ordene el equipo.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento.

CONSIDERACIONES

¢ Vigile mecéanica y frecuencia respiratoria, frecuencia y ritmo cardiaco y saturacién de oxigeno.
¢ Pida asistencia kinésica si es necesario.
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GUIAS PREVENCION I.LA.A.S.

¢ Apligue precauciones estandar.
¢ Apligue técnica aséptica.

Registre el N° de dias TOT, en hoja de atencion diaria de enfermeria.

7.5 MEDICION DE LA PRESION DEL CUFF (TOT o TQT).

OBJETIVO

Mantener la presion del cuff del tubo traqueal o canula de traqueostomia en niveles adecuados,
para evitar complicaciones.

RESPONSABLE DE LA EJECUCION

Profesional de Enfermeria.
Kinesiologo(a).

RESPONSABLE DE LA SUPERVISION

Profesional de Enfermeria Supervisor.

RECURSOS MATERIALES

Medidor de presién de cuff.
Alcohol al 70%.
Toérulas de algodén

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Reuna el equipo y trasladelo a la unidad del paciente.

Verifique la identificacion del paciente y expliquele el procedimiento, si su condicion lo permite.
Lavese las manos.

Efectle aspiracion supraglética, previo al procedimiento

Limpie el equipo con una térula con alcohol al 70% (en el caso de que el equipo no sea de uso
exclusivo del paciente).

Conecte el medidor de cuff a la valvula del tubo traqueal o canula de traqueotomia.

Lea la presiéon que aparece en el mandémetro. Esta debe estar entre 20 y 30 cm H20 (zona
coloreada en el mandémetro). Hacer la conversion en caso de estar en mmHg multiplicar x 1.3.
Si desea aumentar la presion, insufle con el mandémetro hasta que la aguja alcance el valor
deseado.

Si desea disminuir la presion desinfle el cuff presionando suavemente el botén rojo hasta que
la aguja del mandmetro indique la presion deseada.
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e Desconecte el mandmetro y limpielo con un algodén con alcohol al 70%(en el caso de que el
equipo no sea de uso exclusivo del paciente).

e Lavese las manos.

¢ Registre el procedimiento en la hoja de atencion diaria de enfermeria.

OBSERVACIONES

¢ La presion del cuff se debe mantener entre los 20 — 30 cm de agua. Por sobre este valor puede
producirse dafio del tejido (necrosis), por disminucién de la perfusion traqueal.

¢ Una adecuada presion permite evitar el escape de aire desde la traguea y mantener una
adecuada separacion de la via aérea y digestiva.

e En caso de una traqueotomia, confirmar con médico tratante la indicacion de cuff inflado o
desinflado.

GUIA DE PREVENCION LLA.A.S.

e Aplicar precauciones estandar.
e Limpieza del equipo con alcohol al 70%.
¢ En pacientes con aislamiento, dejar un medidor para uso exclusivo, rotulado.

7.6 MANEJO DE TRAQUEOSTOMIA (TQT)
OBJETIVOS

e Prevenir retiro accidental de la canula.
¢ Evitar oclusion de la canula de TQT.

¢ Prevenir lesiones de piel y mucosas.

¢ Evitar infecciones de estoma.

RESPONSABLE EJECUCION
e Profesional de Enfermeria.
¢ Kinesitlogo(a).

e TENS.

RESPONSABLE SUPERVISION
e Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.
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RECURSOS MATERIALES
Carro o bandeja con:

Equipo aspiracion de secreciones operativo (fijo o portétil).
Guantes estériles.

Mascarilla desechable.

Ampollas de suero fisiolégico.
Sondas de aspiracion # 12 o 14 fr.
Caja de curacion Mayor.

Gasas estériles.

Endocéanula estéril.

Conector Swivel SOS.

Lentes protectores.

Cinta para fijar canula.

Medidor de presion de cuff.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
Consideraciones generales:

Mantener siempre al paciente con cabecera > a 30 °.

Mantener TQT fija para evitar su desplazamiento.

Mantener TQT permeable y humidificada.

Verifique saturacion de oxigeno y estado conciencia del paciente.

Mida la presion del cuff cada 6 horas y en S.0.S., mantenga presién entre 20-30 cm H20.
Realizar aseo de la cavidad oral con antiséptico bucofaringeo, al menos 4 veces al dia,
asimismo, pre y post aspiracion de secreciones.

Realice aspiracion de secreciones S.0.S. de acuerdo a norma.

¢ Realice aspiracion supraglética cada 2 horas si esta conectado a ventilacion mecanica, previo
a la movilizaciobn y S.0O.S.

Curacion de Tragueostomia:

e L4vese las manos.

Instale guantes procedimientos, proceda a soltar las tiras de sujecion de traqueotomia, retire
la endocanula. Retirese los guantes.

Realice lavado manos.

Abra caja de curacion y disponga en ella material estéril.

Coléquese guantes estériles.

Coloque endocanula estéril.
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¢ Sin retirar la cinta, limpie estoma con suero fisiolégico y coloque 1 gasa estéril cortada en el
centro hasta la mitad alrededor del estoma.

Cambie cinta de fijacion, verifique estado de piel y mucosas en zonas de apoyo.

Realice fijacion permitiendo el paso de 1 dedo entre ella 'y el cuello. Acolchar con apdésitos.
Retirese los guantes.

Acomode al paciente.

Retire y ordene equipo.

Lavese las manos.

Registre procedimiento en hoja de atencion diaria de enfermeria.

CONSIDERACIONES

e Considerar uso de apdsito especial para pacientes con granuloma en estoma.

¢ Paciente hipersecretor: conlleva una mayor frecuencia de curacion de su estoma.

e Antes de cambiar la endocanula verifique disponibilidad del insumo correspondiente de
acuerdo a calibre de la canula.

e En caso de no existir endocanula para cambio, realice aseo con suero fisiolégico a la recién
extraida, colocandola sobre una superficie estéril.

¢ En caso de signos y sintomas de oclusion de la canula de traqueotomia proceda de la siguiente
forma:

- Retire endocanula.

- Aspire secreciones.

- Conecte a fuente de oxigeno.

- Si la urgencia no es superada, y el paciente no esta hospitalizado en UPC active el sistema
de emergencia de riesgo vital (CLAVE OMEGA).

- Mientras llega el equipo de reanimacién avanzada:

- Desinfle el cuff, oxigene por medio de la canula y ademas por medio del resucitador manual
colocado a nivel de la via aérea alta.

- Verifique que el paciente respira espontdneamente.

- No reposiciones ni retire la canula (sélo personal capacitado puede cambiar la canula de
TQT).

- Mantener siempre al lado de la cama una canula nueva del mismo nimero a la que tiene en
uso el paciente.

- En pacientes traqueostomizados sin indicacién de oxigenoterapia, o con necesidad de hasta
FiO2 30%, coloque filtro humidificador a la salida de la canula. Realizar cambio cada 72 horas
0 antes en caso de encontrarse sucio 0 con condensacion visible.

GUIA DE PREVENCION DE I.A.A.S

e Aplique precauciones estandar.
e Aplique técnica aséptica.
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¢ Use mascarilla y lentes protectores ante riesgo de salpicadura al realizar procedimientos en
relacion a la via aérea.

e Registre N° de dias de tragueostomizado, condiciones y caracteristicas del estoma y
secreciones.

7.7 MANEJO DE AEROSOLTERAPIA
OBJETIVOS

¢ Mantener via aérea permeable.
e Administrar medicamentos broncodilatadores o fluidificadores o antibiéticos, directamente a la
via aérea.

RESPONSABLE EJECUCION

e Profesional de Enfermeria.
e TENS.

BAJO SUPERVISION

¢ Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
¢ Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.
¢ Kinesiblogo(a).

RECURSOS MATERIALES
1.- Nebulizaciéon (Mascarilla o boquilla).
Bandeja con:

e Flujometro de aire (entrada amarilla del panel de gases clinicos) o de oxigeno (entrada verde
del panel de gases clinicos) con adaptador para nebulizar.

Nebulizador de mascarilla o boquilla.

Farmaco indicado.

Suero fisioldgico en ampolla.

Jeringa de 5 cc.

Térulas algodon.
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Alcohol al 70 %.

Bolsa pléstica.

Conector Hudson (para ventilador mecénico)
Tubo T (en caso de paciente con TOT).

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

2.

Lea la indicacion médica y corroboérela con la programaciéon de enfermeria.

Verifique los 10 correctos.

Cerciorese que el medicamento no haya sido adelantado en su horario por alguna indicacién
verbal o necesidad del paciente.

Lavese las manos.

Reuna el material, prepare la nebulizacion.

Introduzca en la camara del nebulizador dosis de medicamento indicado y suero fisiolégico.
Trasladelo a la unidad del paciente.

Verifique identificacion del paciente y preguntando su nombre, si su condicién lo permite.
Expliquele el procedimiento al paciente.

Acomode al paciente en posicion Fowler (30-45°), si su condicién lo permite.

Realice aseo de cavidad nasal, de ser necesario

Conecte flujometro a la red de aire (entrada amarilla del panel de gases clinicos).

En el caso de pacientes hipoxémicos, conecte el flujbmetro a la red de oxigeno (entrada verde
del panel de gases clinicos).

Conecte el extremo libre de la conexién del nebulizador al flujdmetro; gire la perilla de éste
ltimo hasta 8 o 9 Lts. por minuto. Verifigue que se produzca una nube de aerosol.

Coloque el nebulizador al paciente, segin modelo (boquilla 0 mascara).

Retire nebulizador transcurrido 8 minutos como maximo, no importando que aln quede
contenido en el frasco.

Cierre el paso de aire.

Retire y ordene el equipo.

Acomode al paciente.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento en hoja de atencion diaria de enfermeria.

- Inhalador de dosis medida (MDI)

Bandeja con:

Medicamento (MDI).
Cémara espaciadora o aerocamara.
Conector o Isocath (TOT — Pacientes en ventilacion mecanica).
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

¢ Lea la indicacién médica y corrobérela con la programacion de enfermeria.
¢ Verifique los 6 correctos.
Cerciorese que el medicamento no haya sido adelantado en su horario por alguna indicacion
verbal o necesidad del paciente.
Reuna el material
Lavese las manos.
Agite el medicamento durante 5 segundos, manteniéndolo en posicion vertical.
Conecte el dispensador al extremo posterior de la cAmara.
Conecte a la aerocamara y coléquela al paciente, sellando nariz y boca.
Presione 1 vez el dispensador, mientras el paciente respira.
Dependiendo del nivel de cooperacién del paciente realice:
- Técnica 6ptima: Inspirar profundo, lento a flujo laminar y que retenga el aire por 10
segundos.
- Técnica sub-optima: inspiracién lenta y profunda, 10 veces, dentro de la aerocamara.
Repita la cantidad de veces indicada.
Deje descansar al paciente entre cada repeticién (al menos 1 minuto).
Retire la aerocamara y desconecte el dispensador.
En caso de que la aerocamara quede hiumeda, seque bien.
Desinfecte la aerocamara y boquilla con alcohol al 70% y guarde en bolsa de papel.
Acomode al paciente.
Lavese las manos.
Registre la administracion del medicamento en la hoja de atencion diaria de enfermeria.

CONSIDERACIONES GENERALES

¢ Verifique que la lengua esté en posicién correcta, de lo contrario se pulverizar la medicacion
directamente contra ella.

El nebulizador debe quedar en posicién vertical al paciente.

Vigilar que el paciente utilice el nebulizador correcto.

En pacientes autovalentes, use nebulizador con boquilla.

En pacientes dependientes use nebulizador con mascarilla.

En paciente con enfermedad bronquial fibrosante use solo aire como gas para nebulizar.

En pacientes con oxigenoterapia con bigotera, realice la nebulizacion con aire y mantenga la
bigotera puesta.
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CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

En paciente con Tubo endotragueal conectado a Tubo T:

Conecte el nebulizador en la porcion distal de tubo T, reemplazando el flujdmetro. En

paciente con traqueotomia que no colabora:

Conecte el nebulizador al tubo T, a conector Swivel 0 a conector en T. En paciente con

traqueotomia que colabora:

- Utilice nebulizador con boquilla y reemplace por conector Hudson 1422 y coloque
corrugado a la salida.

- Nebulizacién en pacientes con ventilacién mecénica:

Conecte silicona del nebulizador, con el botén apagado a la salida de “alimentaciéon del

nebulizador”, ubicado en la parte frontal izquierda del ventilador.

Conecte nebulizador a conector Hudson o Isocath entre el corrugado y el filtro HME.

Encienda el botén del médulo de nebulizacion, que se apaga automaticamente a los 30

minutos, o puede apagar manualmente cuando se observe que termina la solucion a

nebulizar.

Verifique que se produzca nube de aerosol.

Retire la silicona del nebulizador de la salida de “alimentacion del nebulizador”.

MDI en pacientes con ventilacion mecanica:

= Conecte el Isocath entre el TOT, verificando que la flecha esté en direccién al paciente y
el corrugado cercano al paciente.

= Espere al ciclo de inspiracion para hacer el disparo del farmaco.

= Espere alo menos 10 ciclos respiratorios antes de repetir la maniobra.

GUIA DE PREVENCION DE I.A.A.S.

El inhalador debe ser rotulado con nombre del paciente y fecha de apertura.

Aplique precauciones estandar.

Utilice nebulizador limpio y seco.

Utilice nebulizador individual y desechable por cada vez que se administre el medicamento al
paciente.

Utilice Isocath individual, limpio, seco y desechable para cada paciente.

Conectores Hudson e Isocath, si se retiran pueden permanecer instalados y ser cambiados
cada 48 hrs.oen S.O.S.

Usar solo fluidos estériles para nebulizar, dispensédndolos asépticamente.

Rotular medicamentos multidosis con fecha de apertura, nombre y dos apellidos del paciente.
Guardar y almacenar segun instrucciones del fabricante.
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7.8 OXIGENOTERAPIA
OBJETIVO
e Corregir hipoxemia.
RESPONSABLE EJECUCION

e Profesional de Enfermeria.
e TENS.
¢ Kinesiblogo(a).

RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.

RECURSOS MATERIALES
Carro o bandeja con:

Bigotera o mascarilla de oxigeno.

Flujémetro de oxigeno.

Frasco humidificador reutilizable o desechable.

Agua bidestilada.

Red central de oxigeno o baldn portétil.

Cinta de rotular.

En paciente con tubo endotraqueal conectado a tubo T y/o traqueotomia: Adaptador tubo T y
corrugado.

e Conector Swivel.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

¢ Verifique la indicacion médica de oxigenoterapia.

e Reuna el equipo y trasladelo a la unidad del paciente.

¢ Verifique la identificacion del paciente, preguntele su nombre si su condicion lo permite.

e Expliquele el procedimiento.

e Lavese las manos.

¢ Coloque agua bidestilada en el frasco humidificador reutilizable, entre nivel minimo y maximo
de llenado.

¢ Conecte el frasco humidificador al flujbmetro y este ultimo a la red central de oxigeno o balén
portatil.
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e En caso de disponer de frasco humidificador desechable, este viene precargado con solucién
esteéril.

¢ El frasco humidificador desechable se conecta al flujometro el cual esta conectado a la central
de oxigeno.

e Cambiar el humidificador reutilizable y desechable cuando esté bajo el nivel minimo sefalado

en el frasco.

Acomode al paciente en posicion Fowler (30-45°) si su condicion lo permite.

Verifigue permeabilidad de vias aéreas.

Cologue bigotera o mascarilla de oxigeno, segun indicacion.

Regule con el flujbmetro la cantidad de litros de oxigeno indicados, fijando la esfera del

flujbmetro en la linea central de los litros indicados.

Rotule frasco humidificador, bigotera o0 mascarilla con fecha de instalacion.

Acomode al paciente.

Lavese las manos.

Ordene y elimine los insumos utilizados.

Registre el procedimiento en la hoja de atencion diaria de enfermeria.

CONSIDERACIONES

¢ Revise la fijacion de modo que ésta no sea compresiva. De ser asi proteja la piel con gasas
y/o protector cutaneo, para prevenir lesiones por presion.

e Mantenga la administracion de oxigeno por bigotera al alimentar al paciente. En las
mascarillas:
- Use adaptador blanco para concentraciones de oxigeno: 35% a 50%.
- Use adaptador verde para concentraciones de oxigeno: 24% -26% -28% y 30%.

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

En paciente con Tubo orotraqueal conectado a Tubo T y/o con traqueotomia:

e Coloque conector Swivel y adaptador tubo T corrugado al tubo endotraqueal o traqueotomia y
asegurelo, abra el flujo de oxigeno, segun indicacion médica.
¢ Rotule adaptador tubo T corrugado con fecha de instalacion.

GUIA DE PREVENCION DE I.A.A.S.

e Cambie o elimine la bigotera y mascarilla, Swivel y adaptador de tubo T corrugado cuando se
encuentren sucios o no cumpla su funcion.

e Usar circuitos (mangueras y humidificador), exclusivos por paciente.

e Colocar agua bidestilada estéril en el interior del frasco humidificador, hasta margen superior
sefializado en el frasco.
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e En caso de consumo del agua del humidificador reutilizable o desechable, no rellenar, sino
reemplazar por un frasco nuevo.

e Cambiar el circuito cada 24 hrs., por uno limpio procesado en la central de esterilizacion, Los
frascos seran rotulados con fecha de cambio.

¢ Si durante la alimentacion y si su condicidn lo permite el paciente requiere cambio de
dispositivo de oxigenoterapia, se debe guardar la reemplazada en una bolsa limpia y seca.

7.9 USO INCENTIVADOR RESPIRATORIO (TRIFLOW)
OBJETIVO

e Favorecer expansion pulmonar.

RESPONSABLE EJECUCION

¢ Kinesidlogo
e Profesional de Enfermeria.
e TENS.

RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.

RECURSOS MATERIALES
Carro o bandeja con:

¢ Incentivador respiratorio.
¢ Bolsa plastica.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Reuna el equipo y trasladelo a la unidad del paciente.

Verifique la identificacion del paciente y expliquele el procedimiento a realizar.

Lavese las manos.

Siente al paciente comodamente.

Conecte la boquilla al extremo distal del tubo azul.

Indique al paciente que sostenga el incentivador respiratorio, que respire normalmente
manteniendo apretados los labios alrededor de la boquilla, efectuando respiraciones normales.
e Pidale al paciente que inspire profundamente tratando de levantar el maximo de bolitas e
indiquele que repita el procedimiento maximo 10 veces.
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En ocasiones, se debe supervisar ejercicios ensefiados por el equipo de Kinesidlogos.

Retire la boquilla, lavela con agua corriente, séquela y guardela en bolsa plastica junto al
incentivador.

Acomode al paciente.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento en la hoja de atencion diaria de enfermeria.

OBSERVACIONES

e Programe ejercicios horarios en tarjeta, tarjetébn u hoja de atencion diaria de enfermeria (de
acuerdo a norma local del servicio).

GUIA DE PREVENCION DE I.A.A.S.

e Aplique precauciones estandar.

e Mantenga boquilla del incentivador limpio y seco entre cada uso y déjela en bolsa plastica.
¢ Incentivador respiratorio individual para cada paciente.

¢ Incentivador respiratorio debe ser identificado con nombre del paciente y N° de cama.

8. INSTALACION Y MANEJO DE SONDAS
8.1 INSTALACION DE CATETER URINARIO A PERMANENCIA (CUP)
OBJETIVO

¢ Vaciar la orina contenida en la vejiga a través del conducto uretral con fines terapéuticos y/o
diagndsticos, de manera continua por mas de 24 horas, mediante técnica aséptica.

RESPONSABLE DE LA INDICACION
e Médico.
RESPONSABLE EJECUCION

e Médico.

Profesional de Enfermeria o Matrona.

TENS (colaborador).

Alumnos de Enfermeria y Obstetricia bajo supervision de Profesional.

TENS de Urologia, debidamente capacitado.

TENS de Centro Quirargico debidamente entrenado bajo supervision de Anestesiélogo.
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RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Medico Anestesidlogo.

e Enfermera o Matrona Supervisora.
e Médico Urdlogo.

RECURSOS MATERIALES

e Equipo de aseo genital.

¢ Caja de procedimiento.

e Sonda Foley de calibre seleccionado.

¢ Jeringa de 10 cc.

¢ Lubricante estéril en dosis unitaria o vaselina estéril dosis unitaria.
e Gasas estériles.

¢ Guantes estériles.

¢ Ampolla de Agua Bidestilada. (2)

e Set recolector de orina.

e Frasco colector para tomar muestra de orina (sedimento).
e Jabon antiséptico normado por UCIAAS.

¢ Antiséptico normado por UCIAAS.

¢ Dispositivo para desecho.

¢ Jarro graduado.

e Fixomull.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

¢ Verificar indicaciobn médica (*)

¢ Verificar identificacion del paciente y explicar el procedimiento a realizar.

e Asegure la privacidad del paciente

¢ Realizar lavado clinico de manos.

¢ Reunir el material necesario para el procedimiento, llevarlo a la unidad del paciente.
¢ Realiza procedimiento con colaborador. (*)

¢ Realizar aseo genital con jabon antiséptico normado por UCIAAS. (*)

¢ Realizar lavado clinico de manos con jabén antiséptico normado. (*)

¢ Abrir caja de procedimiento

e Colocarse guantes estériles. (*)

e Colaborador presentara insumos estériles a utilizar.

e Organizar material sobre el campo estéril. (*)

e Probar bal6n del catéter urinario permanente inflando y desinflando con agua bidestilada.
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¢ Pincelar zona genital ampliamente con antiséptico normado por la UCIAAS, dejar actuar segun
el tipo de antiséptico utilizado. (*)

e Colocar el pafio perforado alrededor del area genital del paciente y bandeja estéril contigua a
genitales, sobre el campo estéril.

Realizar instalacion de sonda segun sexo:

Femenino:

e Separar los labios mayores y menores con los dedos indice y pulgar de la mano no dominante.

¢ Visualizar el meato urinario, desinfectar con gasa estéril y antiséptico normado por la UCIAAS.

¢ Lubricar sonda con lubricante estéril o vaselina estéril en dosis unitaria (*); tomarla con mano
dominante de modo que quede enrollada en la palma de la mano siendo expuesta solo la parte
a ser introducida en la uretra.

¢ Introducir la sonda suavemente hasta que fluya orina.

¢ Colocar el extremo distal de la sonda sobre los bordes de la bandeja estéril. Tomar sedimento
de orina.

Masculino:

e Colocar gasa estéril en pene para facilitar la sujecion, retraer el prepucio, manteniendo un
angulo de 45° con la mano no dominante.

¢ Desinfectar meato urinario con gasa estéril y antiséptico normado por la UCIAAS.
¢ Lubricar la uretra con 8 cc. aproximados de lubricante estéril por el meato.

e Lubricar sonda con lubricante estéril restante o vaselina estéril dosis unitaria (*); tomar la sonda
con la mano dominante de modo que quede enrollada en la palma de la mano siendo expuesta
solo la parte a ser introducida en la uretra.

¢ Introducir sonda suavemente en el meato urinario hasta que drene orina. Tomar sedimento de
orina.

¢ Colocar el extremo distal de la sonda sobre los bordes de la bandeja estéril.
(*) Medidas obligatorias a supervisar.

¢ Si durante el procedimiento existe contaminacion de la sonda, solicitar al colaborador una
nueva. (*)

Llenar el balén con agua bidestilada, segun la recomendacién del fabricante. (*)

Traccionar suavemente la sonda hasta sentir resistencia.

Toma sedimento de orina segun normativa UCIAAS. (*)

Conectar la sonda al set recolector, previo cierre la valvula de salida de éste, con el fin de
evitar derrames de orina (*). Rotular set con fecha de instalacion.

e Desechar el material no utilizado en bolsa plastica.
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e Retirar guantes. (*)
e Lavado de manos. (*)

¢ Colaborador fijara el catéter urinario permanente con fixomull pasando la sonda sobre el muslo

del paciente evitando acodaduras (*). Rotular con fecha y hora de instalacion.

¢ Fijar el set recolector de orina a la cama por debajo del nivel de la vejiga (*), evitando que

gquede en contacto con el suelo.
o Acomodar al paciente.
e Lavese las manos.

¢ Registrar el procedimiento consignando la hora, calibre y caracteristica del catéter urinario
permanente, cantidad de agua bidestilada con que se infla el balon, tipo de procedimiento (por
ejemplo, primera cateterizacion, recambio, etc.), aspecto y cantidad de la orina extraida y

examenes de orina tomados. (*)

CONSIDERACIONES

¢ Pinzar la sonda vesical en forma intermitente en caso de globo vesical, para evitar hematuria

por descompresion brusca.

¢ En pacientes hombres limpiar glande de restos de lubricante y dejar prepucio en posicién

anatémica para evitar parafimosis una vez terminado el procedimiento.

¢ Confeccionar la Hoja de Vigilancia de CUP (*)
e Registrar como invasivo en hoja de enfermeria. (*)

(*) Medidas obligatorias a supervisar

8.2. MANEJO DE CATETER URINARIO PERMANENTE

ALCANCE

Todo miembro del equipo de salud que realice algun tipo de actividad con un paciente portador
de Catéter Urinario Permanente debe cumplir con esta normativa, de acuerdo a su quehacer.

RESPONSABLE DE LA EJECUCION
e Medico

Profesional de Enfermeria o Matrona.
TENS

Kinesiblogos

Alumnos de Enfermeria bajo supervision.
Alumnos TENS bajo supervision
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RESPONSABLE DE LA SUPERVISION
e Enfermera o Matrona Supervisora.
ACTIVIDADES

¢ Verificar diariamente la indicacion médica de mantencidon de catéter urinario permanente
(CUP). (%)

¢ Realizar lavado de manos/higiene de manos, inmediatamente antes y después de cualquier
manipulacién del CUP y bolsa recolectora.

¢ Mantener el flujo urinario sin obstruccion y/o acodaduras. (*)

¢ Mantener bolsa recolectora de orina bajo el nivel de la vejiga del paciente. (*)

e Mantener el circuito cerrado (*) y estéril, evitando su contaminacién al vaciar la bolsa
recolectora. (*)

¢ Fijar el set recolector de orina a la cama por debajo del nivel de la vejiga, y sin tocar el piso.
*)

e Ocluir el catéter por el menor tiempo posible (no mas de 30 minutos) y lo mas cercano al
meato.

Manipulacion de Bolsa Recolectora

¢ Solo se podra desconectar el circuito para el cambio de bolsa recolectora cuando esto sea
necesario, realizando desinfeccion con alcohol al 70% usando campo estéril y manteniendo
técnica aséptica.

¢ Para el vaciamiento de la bolsa recolectora, el personal se debe lavar/higienizar las manos y
usar guantes de procedimiento. Los guantes deben ser cambiados entre pacientes.

¢ El vaciamiento de la bolsa recolectora se realizara utilizando un receptaculo limpio, seco y
desinfectado con cloro.

¢ La valvula de vaciado de la bolsa recolectora no debe tocar los bordes del receptaculo, ni
quedar sumergida en la orina. Luego de vaciada, desinfectar con alcohol al 70% y dejar inserta
en su estuche. En caso de no contar con éste, dejar protegida la punta con un guante de
procedimiento limpio.

(*) Medidas obligatorias a supervisar

¢ El volumen de orina debe ser vaciado de la bolsa recolectora antes de contener 2/3 de su
capacidad. (*)

e El cambio de bolsa recolectora se realizara con técnica aséptica, solo en caso de filtracion.

Cuidados de piel/prevencion

¢ Realizar aseo genital con jabon neutro (sin antiséptico) al menos cada 12 horas y en caso
de necesidad.(*)
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¢ Rotar el sitio de fijacién del CUP en cada aseo genital, rotulando este con fecha y hora del

cambio.

e Latoma de muestra para sedimento o cultivo se hara por puncion de la sonda en el extremo
distal, previa desinfeccién con alcohol al 70% usando campo estéril con técnica aséptica.

CONSIDERACIONES

¢ Apligue precauciones estandar.

¢ Para revisar consideraciones especiales de manejo, ver Manual de Prevencion y Control de

IAAS Guia N°6 Prevencion de Infecciones Urinarias asociado a CUP.

(*) Medidas obligatoria a supervisar.

8.3 CATETERISMO URINARIO INTERMITENTE

OBJETIVO

¢ Vaciar la orina contenida en la vejiga, en forma intermitente.

¢ Obtener exdmenes de orina en pacientes no valentes.
RESPONSABLE DE LA SUPERVISION

Profesional de Enfermeria Supervisor
Profesional de Enfermeria Clinico
Matrona Supervisora

Matrona Clinica

OPERADOR

¢ Profesional de Enfermeria
e Matrona
e Alumnos de pregrado bajo supervision profesional

COLABORADOR
e TENS
MATERIALES

e Sonda Nelaton con numeracién de acuerdo al paciente
¢ Bandeja de procedimiento
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Guantes de procedimiento

Guantes estériles

Gasa estéril

Lubricante liquido estéril en dosis unitaria

Frasco colector para tomar muestra de orina si corresponde
Antiséptico normado por UCIAAS

Jarro graduado

Dispositivo para desecho

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Verifique la indicaciébn médica.

Asegure la privacidad del paciente.

Verifique identificacion de paciente e informe al paciente en caso de adulto.

En caso de paciente pediatrico,verifique identificacion e informe a los padres del paciente y al
nifio seguin sea la capacidad de entendimiento.

Trabaja con colaborador.

Realizar aseo genital con jabdén antiséptico segun procedimiento.

Realizar lavado clinico de manos y relna el equipo a utilizar trasladandolo a la unidad del
paciente.

En caso de paciente adulto conciente, solicitele que se posicione en decubito supino con las
piernas separadas y semiflectadas .

En caso de paciente pediatrico o adulto con incapacidad de entendimiento, el colaborador
posicionara al paciente con las piernas separadas y semiflectadas.

Realice lavado de manos clinico con jabon antiséptico.

Abra caja de procedimientos y agregue insumos estériles a utilizar.

Coléguese guantes estériles.

El colaborador abre y presenta al profesional ejecutor la sonda nelaton.

Pincele zona genital ampliamente con antiséptico normado por UCIAAS; deje actuar por dos
minutos.

Coloque el pafo perforado alrededor del area genital del paciente.

Si es varén: coloque gasa estéril alrededor del pene, sosteniéndolo perpendicular al cuerpo
para enderezar la uretra pelviana, retraiga suavemente el prepucio hasta ver el meato e
introduzca unos 8 cc de lubricante estéril y con los 2 cc restante lubrique la sonda. (Una vez
finalizado todo el procedimiento, volver el prepucio a su posicion normal).

Si es mujer: separe los labios menores de manera de poder visualizar el meato urinario,
coloque el lubricante en la sonda.

Introduzca suavemente la sonda nelaton hasta que aparezca orina.

Tome examen de orina si corresponde.

Comprima suavemente la zona suprapubica, la que se encuentra cubierta con pafios estériles,
para lograr un buen vaciamiento vesical.

Retire la sonda lentamente y eliminela en bolsa plastica
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Vacie orina a jarro graduado y proceda a medir.

Elimine orina en red de alcantarillado.

Retire equipos y desechos de la unidad del paciente.

Retirese los guantes y lavese las manos.

Posicione al nifio o adulto en forma comoda y anatomica.

Registre el procedimiento en hoja de enfermeria consignando fecha, hora, procedimiento

realizado, numero de sonda nelaton utilizada, caracteristicas de la orina y/o exadmenes
tomados.

CONSIDERACIONES

Cumplir con normativa U.C.I.A.A.S.

El procedimiento de cateterismo intermitente debe ser realizado por personal capacitado.
Utilizar material estéril y mantener técnica aséptica durante todo el procedimiento.

Efectuar el procedimiento con colaborador.

En pacientes con globo vesical, el drenaje de orina debe ser lento para evitar hematuria.

Si accidentalmente se introduce la sonda en vagina, debe ser eliminada y cambiada por otra
estéril para un segundo intento.

Registrar si ocurrio algun incidente durante el procedimiento.

8.4 AUTOCATETERISMO INTERMITENTE EN RECINTO HOSPITALARIO

OBJETIVO

Vaciar la orina contenida en la vejiga, en forma intermitente.

RESPONSABLE DE LA SUPERVISION

Profesional de Enfermeria Supervisor
Profesional de Enfermeria Clinico
Matrona Supervisora

Matrona Clinica

OPERADOR

Paciente o familiar
Profesional de Enfermeria
Matrona
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MATERIALES

Sonda Nelaton 12 6 14 FR
Bandeja de procedimiento
Suero fisiolégico

Jarro graduado
Dispositivo para desecho

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
(Realizado por paciente o familiar)

Realizar lavado clinico de manos con jabon (previa instruccién).

Abra caja de procedimientos y agregue la sonda nélaton y el suero fisioldgico.

Realice aseo genital segin norma o limpie un area amplia de la citostomia con aguay jabon.
Lubrique sonda nélaton con suero fisioldgico.

Introduzca suavemente la sonda nélaton por el meato o citostoma hasta que aparezca orina.
Comprima suavemente la zona suprapubica..

Retire la sonda lentamente y eliminela en bolsa plastica

Vacie orina a jarro graduado y proceda a medir.

Elimine orina en red de alcantarillado.

Lavese las manos.

Personal clinico retira equipos y desechos de la unidad del paciente.

Personal clinico registra el procedimiento en hoja de enfermeria consignando fecha, hora,
procedimiento realizado, nimero de sonda nélaton utilizada y caracteristicas de la orina.

CONSIDERACIONES

¢ El profesional clinico educara al paciente sobre anatomia del tracto urinario o citostomias y
principios basicos de asepsia.

¢ El profesional clinico debera acompaniar al paciente o familiar en su periédo de adiestramiento,
para supervisar la técnica, lo cual se mantendra durante toda la hospitalizacion.

e El paciente con indicacion de autocateterismo en domicilio, realizard el procedimiento con
técnica limpia.

8.5 IRRIGACION VESICAL
OBJETIVO

¢ Realizar lavado continuo de la vejiga con fines terapéuticos.
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RESPONSABLE DE LA SUPERVISION

¢ Profesional de enfermeria supervisor.
e Matrona supervisora.

OPERADOR

¢ Profesional de enfermeria.
e Matrona.
e TENS.

MATERIALES

Bandeja de procedimiento.
Equipo para irrigacién.
Solucién de irrigacion segun indicacién médica.
Guantes estériles.
Guantes de procedimiento.
Alcohol al 70%.

Delantal plastico.

Torulas de algodén.
Recolector de orina.

Jarro graduado.
Dispositivo para desechos.
Soporte de suero.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Verifique la indicacién médica.

Asegure la privacidad del paciente.

Verifique identificacién de paciente e informe al paciente.

Realizar lavado clinico de manos y retina el equipo a utilizar trasladandolo a la unidad del
paciente.

Coléquese delantal plastico

Conecte y cebe equipo de irrigacion manteniendo la esterilidad del circuito.

Abra bandeja de procedimiento y agregue insumos estériles a utilizar.

Coléquese guantes estériles.

El colaborador levanta zona distal de sonda instalada presentdndosela al profesional.
Coloque el pafio estéril bajo la sonda foley del paciente previa pincelacion con alcohol al 70%.
Conecte equipo de irrigacion a via de entrada de sonda foley de 3 limenes.

Asegurese que bolsa recolectora de orina esté vacia.
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Abra la prensa de irrigacion y regule goteo segln caracteristicas macroscopicas de la orina.

Retirese delantal y guantes.

Deje comodo al paciente

Retire equipos y desechos de la unidad del paciente

Lavese las manos

Registre la hora y fecha de instalacion de bolsa de irrigacion en hoja de registro de irrigacion

vesical

Rotule la bolsa de irrigacion instalada con nimeros correlativos, hasta 24 horas (07 am)

¢ En sistema de irrigacion, debe abrir una bolsa por vez.

e Vacie bolsa recolectora de orina cada vez que sea hecesario, registrando en hoja
correspondiente caracteristicas de orina y volumen evacuado.

e Al término de cada bolsa de irrigacion vacie el recolector de orina, y realice balance
correspondiente en hoja de registro de irrigacién vesical.

¢ Deje pasando una nueva bolsa de irrigacién con nimero correlativo segun indicacién médica

¢ Instale bolsa de irrigacion subsiguiente.

CONSIDERACIONES

Cumplir con normativa U.C.I.A.A.S.

Utilizar material estéril y mantener técnica aséptica durante todo el procedimiento.

Efectuar el procedimiento con colaborador.

Si el paciente presenta sensacién de pujo o no hay salida de orina al recolector, pueden ser

signos de obstrucciéon de sonda foley, revise la permeabilidad del equipo; si las medidas

tomadas no son efectivas, avise a médico tratante.

¢ Alas 7 de la mafiana se debe realizar balance de ingresos y egresos de irrigacion vesical,
anotando la diferencia negativa del total del balance como orina. Si el total del balance es
positivo, significa que quedo liquido dentro de la vejiga o bien hubo pérdida de registros .

e Comenzar dia con nueva bolsa de irrigacion instalada, con correlativo namero 1.

8.6 INSTALACION DE ESTUCHE PENEAL
OBJETIVO
e Cuantificar y controlar diuresis del paciente varén en forma no invasiva.
RESPONSABLE DE LA SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.
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OPERADOR
e Profesional de Enfermeria.
e TENS.
MATERIALES

e Equipo para aseo genital.

¢ Dispositivo urinario (estuche peneal).
¢ Bolsa recolectora de orina.

¢ Guantes de procedimiento.

¢ Tela adhesiva /Fixomull.

¢ Dispositivo para desecho.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Verifique la indicacién médica.

Asegure la privacidad del paciente.

Verifique identificacién de paciente e informe al paciente en caso de adulto.

Realizar lavado clinico de manos y redna el equipo a utilizar trasladandolo a la unidad del

paciente.

Realizar aseo genital con jabdn segun procedimiento.

Realizar nuevo lavado clinico de manos.

Colbéguese guantes de procedimiento.

En caso de paciente adulto conciente, solicitele que se paosicione en decubito supino con las

piernas separadas y semiflectadas .

¢ En caso de paciente adulto con incapacidad de entendimiento, posicionar al paciente con las
piernas separadas y semiflectadas.

e Sujete el pene con firmeza colocando el dispositivo en la punta del pene, deslizandolo

suavemente hacia la base, fijelo sin comprimir usando la banda adhesiva del dispositivo.

Deje un espacio de 3 a 5 cm. entre el pene y el extremo distal del dispositivo.

Conecte el dispositivo al recolector de orina previo cierre de valvula inferior del set.

Fije el recolector al muslo del paciente con fixomull.

Fije el set recolector de orina a la cama por debajo del nivel de la vejiga, evitando que quede

en contacto con el suelo.

Rotule bolsa recolectora con fecha de instalacion.

Retire equipos y desechos de la unidad del paciente.

Posicione al paciente en forma comoda y anatomica.

Retirese los guantes y lavese las manos.

Registre el procedimiento en hoja de atencion diaria de enfermeria consignando fecha, hora,

procedimiento realizado.
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CONSIDERACIONES

e Cumplir con normativa U.C.1LA.A.S.
e Cambie estuche peneal cada 24 horas previo aseo genital.
e Cambie recolector de orina en caso de necesidad.

8.7 INSTALACION DE SONDA NASOGASTRICA (SNG).

OBJETIVO
¢ Alimentacion, eliminacion de contenido gastrico o administracién de farmacos.

RESPONSABLE DE LA SUPERVISION
¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.

OPERADOR

e Médico.

e Profesional de Enfermeria.

e Matrona.

e Alumnos de pregrado bajo supervisiéon profesional .

COLABORADOR
e TENS

MATERIALES

Sonda nasogastrica
Lidocaina en gel o suero fisiolégico en ampollas
Térulas de algodon

Jeringa de 50 cc para sonda
Set recolector

Guantes de procedimiento
Delantal plastico
Fonendoscopio

Rifién

Tela adhesiva /Fixomull
Toalla desechable

Jarro graduado

Dispositivo para desecho
Huincha de medir
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Verifique la indicacién médica.

Asegure la privacidad del paciente.

Verifique identificacién de paciente e informe al paciente en caso de adulto.

En caso de paciente pediatrico,verifique identificacion e informe a los padres del paciente y al
nifio seguin sea la capacidad de entendimiento.

Trabajar con colaborador.

Reuna el equipo y lavese las manos

Coloque al paciente en posicién Fowler alto si las condiciones lo permiten, de lo contrario, en
decubito dorsal con la cabeza lateralizada.

Colbéguese pechera y guantes de procedimiento.

Coloque toalla desechable en el térax del paciente.

Constate permeabilidad de las fosas nasales, realice aseo de cavidades si es hecesario.
Efectie medicion desde la punta de la nariz al I6bulo de la oreja y de éste al apéndice xifoide,
para determinar el largo a introducir.

Retire prétesis dental si corresponde, lubrique sonda con lidocaina en gel o suero fisioldgico.
Indique al paciente que lleve el mentén al pecho, si no puede por si mismo, solicitéle a su
colaborador que le ayude.

Introduzca la sonda por la fosa nasal elegida hasta la medida realizada.

Solicitele al paciente que mantenga flexionada la cabeza y trague.

En caso de fracaso probar a través del otro orificio nasal.

Aspire la sonda para comprobar que la instalacién fue correcta, si no hay salida de contenido
gastrico, introduzca 30 cc de aire por la sonda, auscultando en forma simultdnea con
fonendoscopio el murmullo gastrico.

Retirese los guantes y delantal de plastico eliminandolos en dispositivo para desecho.

Fije la sonda a la nariz. Mida los cms. de salida registrandolo en la hoja de enfermeria.
Conecte la SNG al sistema recolector.

Retire equipos y desechos de la unidad del paciente.

Posicione al paciente en forma comoda y anatémica.

Registre el procedimiento en hoja de enfermeria consignando fecha, hora, procedimiento
realizado, nimero de SNG instalada e innconvenientes presentados.

CONSIDERACIONES

Si hay cianosis, dificultad respiratoria durante la instalacion, retire de inmediato la sonda, haga
descansar al paciente unos minutos y repita el procedimiento.

Si la sonda es utilizada para la alimentacion en bolos del paciente, controlar siempre previo al
bolo el contenido residual gastrico; si este es mayor a 100 cc no debe ser administrado y debe
avisar a su médico tratante.

Previo y posterior a la alimentacién, se debe lavar la sonda con 30 cc de agua cocida.
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¢ Si el paciente presenta diarrea importante, suspender la administracion de la alimentacion y
avisar a su médico tratante.

e La alimentacion se debe suspender minimo 15 minutos antes de la Kinesioterapia y
movilizacién del paciente.

¢ Rotar sitio de fijacion de la SNG cada 12 horas con la finalidad de prevenir lesiones por presion.

e En caso de retiro accidental de SNG instalada en pabellén, esta no debe ser reinstalada en
sala. Dar aviso a su médico tratante de manera inmediata.

¢ Al administrar farmacos, de preferencia deben ser en jarabe, si no es posible, deben ser
molidos, teniendo la precaucion de pasarlos diluidos en agua, con un lavado posterior de la
sonda de 30cc de agua tibia.

8.8 INSTALACION DE SONDA NASOENTERAL (SNE — SNY- SND).
OBJETIVO
¢ Alimentacion via enteral del paciente, cuando esté imposibilitado de alimentarse por boca.
RESPONSABLE DE LA SUPERVISION

e Médico.
¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.

OPERADOR

o Médico
¢ Profesional de Enfermeria.
e Alumnos de pregrado bajo supervisiéon profesional.

COLABORADOR
e TENS

MATERIALES

Sonda nasoenteral con guia metdlica.

Lidocaina en gel o suero fisiolégico en ampollas.
Térulas de algodon.

Jeringa de 20 cc.

Guantes de procedimiento.

Delantal pléstico.

Fonendoscopio.

Rifién.
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Tela adhesiva /Fixomull.
Toalla desechable.

Jarro graduado.
Dispositivo para desecho.
Huincha de medir.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Verifique la indicacién médica.

Asegure la privacidad del paciente.

Verifique identificacion de paciente e informe al paciente en caso de adulto.

En caso de paciente pediatrico,verifique identificacion e informe a los padres del paciente y al

nifio segun sea la capacidad de entendimiento.

Trabajar con colaborador.

¢ Reulna el equipo y lavese las manos

Coloqgue al paciente en posicion Fowler alto si las condiciones lo permiten, de lo contrario, en

decubito dorsal con la cabeza lateralizada a derecha

Colbéguese pechera y guantes de procedimiento.

Coloque toalla desechable en el térax del paciente.

Constate permeabilidad de las fosas nasales, realice aseo de cavidades si es hecesario.

Efectle medicién desde la punta de la narizal I6bulo de la oreja y de éste al apéndice xifoides

a éste largo sume 15 cms. mas.

Retire prétesis dental si corresponde, lubrique sonda con lidocaina en gel o suero fisiologico.

¢ Indique al paciente que lleve el mentdn al pecho, si no puede por si mismo, solicitéle a su
colaborador que le ayude.

¢ Solicitele al paciente que mantenga flexionada la cabeza y trague cuando se le pida. Puede
ayudarse tomando pequefios sorbos de agua.

¢ Introduzca la sonda por la fosa nasal elegida hasta la mitad de la medida realizada.

e En paciente inconciente o poco cooperador, verifique que la sonda no este enrolllada en la
boca.

e En caso de fracaso probar a través del otro orificio nasal.

e Aspire la sonda para comprobar que la instalacion fue correcta, si no hay salida de contenido

gastrico, introduzca 30 cc. de aire por la sonda, auscultando en forma simultanea con

fonendoscopio el murmullo gastrico. Lateralice al paciente en decubito derecho y continue

introduciendo la sonda hasta el final de la medicién realizada.

Ausculte a nivel de hipocondrio derecho introduciendo 30cc de aire.

Retirese los guantes y delantal de plastico eliminandolos en dispositivo para desecho.

Fije la sonda a la nariz. Mida los cms. de salida registrandolo en la hoja de enfermeria.

Solicite control radiogréfico de Abdomen, de no ser efectiva la instalacion, coordine bajar a

Servicio de Imagenelogia para fluoroscopia.

¢ Retire la guia metdlica cuando esté visada por médico la instalacion de la sonda.
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¢ Retire equipos y desechos de la unidad del paciente.

¢ Posicione al paciente en forma comoda y anatémica.

¢ Registre el procedimiento en hoja de enfermeria consignando fecha, hora, procedimiento
realizado e inconvenientes presentados.

¢ Registre en Hoja de vigilancia de procedimientos invasivos.

CONSIDERACIONES

¢ Sihay cianosis, dificultad respiratoria durante la instalacion, retire de inmediato la sonda, haga
descansar al paciente unos minutos y repita el procedimiento.

¢ Sila sonda es utilizada para la alimentacién en bolos del paciente, controlar siempre previo al
bolo el contenido residual gastrico; si éste es mayor a 100 cc no debe ser administrado y debe
avisar a su médico tratante.

e Previo y posterior a la alimentacion, se debe lavar la sonda con 30 cc de agua cocida.

¢ Si el paciente presenta diarrea importante, suspender la administracion de la alimentacién y
avisar a su médico tratante.

e La alimentacion se debe suspender minimo 15minutos antes de la Kinesioterapia y
movilizacién del paciente.

¢ Rotar sitio de fijacién de la SNE cada 12 horas con la finalidad de prevenir lesiones por presion.

¢ Medir a diario posicion de la sonda, registrar en hoja de enfermeria.

¢ No eliminar guia conductora frente a la necesidad de una reinstalacién. Puede reinstalarse la
misma sonda al no estar obstruida, pero siempre colocar la guia en la sonda fuera del paciente.

e En caso de retiro accidental de SNE instalada en pabell6n, esta no debe ser reinstalada en
sala. Dar aviso a su médico tratante de manera inmediata.

¢ Al administrar farmacos, de preferencia deben ser en jarabe, si no es posible, deben ser
molidos , teniendo la precaucién de pasarlos diluidos en agua, con un lavado posterior de la
sonda de 30 cc de agua cocida.

8.9 ALIMENTACION POR SONDA NASOENTERAL

OBJETIVO

e Administrar alimentacion via enteral a través de una sonda, a aquellos pacientes que no se
puedan alimentar por boca o aquellos que no cubren sus requerimientos nutricionales por via
oral.

e Suministar nutricion e hidratacion equilibrada en cantidad y calidad.

RESPONSABLE DE LA SUPERVISION
e Profesional de Enfermeria.
e Nutricionista.
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OPERADOR
e TENS
e Alumnos de pregrado bajo supervisiéon profesional
MATERIALES
¢ Alimentacion enteral *RTH (Ready To Hang = listo para usar)
¢ Bomba de infusion para alimentacién enteral
¢ Bajada de alimentacion enteral.
¢ Jeringa de 60 cc para sonda .
¢ Guantes de procedimiento

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Verifique la indicacién médica.

Verifigue en el r6tulo de la alimentacién sea la del paciente y la indicada por el médico.
Verifique identificacién de paciente e informe al paciente.

Lavese las manos

Coloqgue al paciente en posicion Fowler 45° si las condiciones lo permiten, de no ser posible,
eleve la cabecera de la cama lo maximo que tenga autorizado por médico tratante.
Colbégquese guantes de procedimiento.

Aspire contenido de SNE, si este es mayor a 100 ml, no de inicio a la alimentacion enteral y
de aviso a profesional de enfermeria a cargo del paciente.

Verifigue permeabilidad de la sonda, lavando con 30 ml de agua cocida.

Administre la alimentacion a temperatura ambiente, mediante bomba de infusién enteral,
ajustando el goteo segun la indicacion médica.

Después de administrada la alimentacion, lave la sonda con 30 ml de agua cocida para
mantener la permeabilidad. Realice este procedimiento, ante cualquier suspension y reinicio
de la alimentacion.

Retire equipo

Retirese los guantes.

Lavese las manos

Registre en hoja de enfermeria , hora, tipo, volumen y velocidad de infusion de la alimentacion
enteral.

CONSIDERACIONES

Las formulas enterales son distribuidas por SEDILE

SEDILE entregara las formulas enterales a los servicios clinicos en horarios de 08:00 hrs. y
18:00 hrs. y cada vez que sea necesario frente a algiin cambio o inicio de indicacion.

La administracion de formulas enterales debe hacerse siempre con bombas de infusion.

Las férmulas enterales deben administrarse a temperatura ambiente.
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¢ Las férmulas enterales deben programarse segun indicacion médica, siendo las alternativas
en infusién continua por 24 horas o en bolos.
e La bajada de la alimentacién enteral se cambia cada 24 horas.

¢ Previo a movilizar al paciente con alimentacion continua, debe suspenderla minimo 15 minutos
antes, previo lavado con 30 ml de agua cocida.

8.10 RETIRO DE SONDA NASOGASTRICA Y/O NASOENTERAL

OBJETIVO
e Cumplir con la indicacién médica.

RESPONSABLE DE LA SUPERVISION:
Profesional de Enfermeria Supervisor.
Profesional de Enfermeria Clinico.
Matrona Supervisora.

Matrona Clinica.

OPERADOR

e Profesional de Enfermeria.
e Matrona.

e TENS.

MATERIALES

Guantes de procedimiento.

Jeringa de 50 cc para aspirar contenido de sonda.
Jarro graduado.

Delantal plastico (opcional).

Dispositivo para desecho.

Papel desechable.

Material para aseo de cavidades (optativo).

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

¢ Verifique la indicacion médica.

Asegure la privacidad del paciente.

Verifique identificacion de paciente e informe al paciente en caso de adulto.

Realizar lavado clinico de manos y retna el equipo a utilizar trasladandolo a la unidad del
paciente.

Coloque al paciente en posicion Fowler.

Coloque protector sobre el torax del paciente (papel o toalla).

Coléquese guantes de procedimiento y delantal de plastico.

Retire fijacién de la sonda.
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e Conecte jeringa y efectle aspiracién de contenido gastrico (si es mayor a 150 cc., avisar a
médico tratante antes de proseguir con el procedimiento)

Retire suavemente la sonda, indicando al paciente que contenga la respiracion.

Elimine materiales en dispositivo para desechos

Efectie medicién del débito obtenido y luego eliminelo en red de alcantarillado.

Retirese guantes y delantal de plastico.

Retire equipos y desechos de la unidad del paciente.

Lavese las manos

Posicione al paciente en forma comoda y anatémica.

Registre el procedimiento consignando débito obtenido y caracteristicas.

8.11 INSTALACION DE SONDA DE SENGSTAKEN BLAKEMORE

OBJETIVO
e Conhibir la hemorragia por varices esofagicas en los cuales la ligadura o escleroterapia no es
factible, no esta disponible o ha fracasado.

RESPONSABLE DE LA SUPERVISION
¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.

OPERADOR
e Profesional de Enfermeria.
e Médico.

MATERIALES

Sonda de Sengstaken-Blakemore.

Elementos de proteccién personal: guantes, gafas, delantales/pecheras.
Jeringas de 60 ml. de punta conica y fina.

Rifién.

Esfingomandmetro o medidor de presion.

Cuatro pinzas (clamps) forradas en goma o plasticas , Pinzas Kelly.

Dos sistemas de aspiracion.

Tela adhesiva.

Sonda nasogastrica fina.

Suero fisioldgico.

Lubricante hidrosoluble (lidocaina gel).

Estetoscopio.

Equipo de intubacion de emergencia.

Equipo de aspiracion endotraqueal.

Aparato de traccion (atril) suspendido con pesas de 0,5 a 1,3 kg (bolsas de suero).
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¢ Jarro graduado.
¢ Dispositivo para desechos.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Verifique la indicacién médica.

Asegure la privacidad del paciente.

Verifique identificacion de paciente e informe al paciente en caso de adulto.

Realice lavado clinico de manos y reldna el equipo a utilizar trasladandolo a la unidad del

paciente.

Coloque al paciente en posicion Fowler 90°.

Coloque protector sobre el térax del paciente .

Colbéguese elementos de proteccion personal.

Compruebe la indemnidad de ambos balones, el balén gastrico es un balén de volumen, es

decir, debe ser inflado con una cierta cantidad de aire (250-300 ml). El balén esofagico es un

baldon de presion, por lo tanto debe ser inflado con cierta cantidad de aire para mantener una
presion determinada.

¢ En pacientes comprometidos de conciencia se prefiere la intubacion orotraqueal protectora.

e En el caso que no se realice endoscopia digestiva alta previa, insertar una sonda nasogastrica
lavar el estomago y retirar.

o Lubricar los balones y los 15 cm, distales de la Sonda de Sengstaken con lidocaina gel.

¢ Insertar la sonda por la nariz o boca “enrollando” los balones, haciéndola avanzar de manera

circular hacia el estbmago, hasta al menos la marca de 50 cm; o0 10 cm mas que la longitud

estimada para llegar al estbmago.

Confirmar la ubicacion de la sonda.

Aspirar secreciones a través de tubo de aspiracion gastrica.

Inyectar aire a través del lumen gastrico y chequear con auscultacion epigastrica.

Inflar progresivamente el balén géstrico con aire, con incrementos de 100 ml hasta el volumen

previamente determinado (habitualmente 250 a 300 ml).

e Traccionar suavemente el balon hasta sentir la resistencia del cardias. Debe marcar
aproximadamente 40 cms.

¢ Una vez inflado, pinzar la luz del bal6n gastrico con pinzas forradas con gasa.

e Colocar una cinta indicadora alrededor de la sonda en el lugar de salida por la boca o la nariz
y fijar una gasa enrollada al balén justo al nivel de la narina, que evite su desplazamiento
caudal.

e Inflar el balén esofagico: Instalar llave de tres pasos en el acceso al bal6n esofagico y conectar
con manémentro. Inflar el balén con aire, chequeando la presion en forma intermitente, hasta
alcanzar 35-45 mmHg. NUNCA superar la PA media del paciente.

e Colocar pinzas Kelly con gasas.

e Controlar radiol6gicamente la ubicacion de ambos balones.

¢ Si el sangrado no se ha detenido, ejercer una ligera traccién sobre la sonda, adosando 0.5 a
1.3 Kg de peso mediante dsipositivo de traccién suspendida.

¢ Retirese elementos de proteccion personal.
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¢ Elimine materiales en dispositivo para desechos, ordene la unidad y deje comodo al paciente.

e Lavese las manos.

¢ Registre en hoja de enfermeria procedimiento realizado, describiendo grado de dificultad y el
namero de intentos. Indicar nivel de fijacion, cantidad de aire usado para inflar el bal6n gastrico,
presion de baldn esofagico (si procede), dia de instalacién, tipo de traccion utilizado.

8.12 MANEJO SONDA DE SENGSTAKEN BLAKEMORE

OBJETIVO

¢ Mantener las medidas tendientes a evitar el desplazamiento, autoretiro u oclusion de ella que
puede afectar el correcto funcionamiento de la sonda o complicaciones para el paciente.

e Cohibir la hemorragia por varices esofagicas en los cuales la ligadura o escleroterapia no es
factible, no esté disponible o ha fracasado.

INDICACION

e Mantener la permeabilidad de la sonda.
e Evitar complicaciones en el paciente.

¢ Evaluar cese del sangrado.

RESPONSABLE DE LA SUPERVISION
¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.

OPERADOR
e Profesional de Enfermeria.

COLABORADOR
e TENS.

MATERIALES

Rifilon

Agua

Elementos de proteccion personal
Equipo de aseo bucal

Antiséptico bucal en uso

Jeringa de 50 ml de punta conica
Tela adhesiva

Esfingomandmetro

Tijeras
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

¢ Verificar indicacién médica de mantencion de taponamiento, con un maximo de 24 a 36 horas
para el balon esofégico y de 48 a 72 horas para el balén gastrico.

¢ Realizar aseo de cavidades nasal y bucal cada 4 horas. Aplicar ungtento o gel lubricante para
mantener humeda la mucosa.

e Controlar la presién del bal6n esofagico en forma horaria. Mantener la presién entre 35y 45
mmHg. La presion puede variar con la respiracion y puede alcanzar hasta 70 mmHg en forma
intermitente. Una pérdida subita de presion puede indicar ruptura del bal6n o del eséfago.

¢ Disminuir la presion del balén esofagico 5 mmHg cada 3 horas hasta que la presion alcance
25 mmHg sin evidencias de sangrado.

¢ Desinflar completamente el bal6n esofégico por 5 minutos cada 6 horas.

e Evaluar la recidiva del sangrado de las vérices.

e Aspirar el puerto de aspiracion esofagico cada 1 a 2 horas para remover sangre Yy/o
secreciones orofaringeas, usando una jeringa, aun cuando no se encuentre inflado. Registrar
la cantidad y las caracteristicas de las secreciones.

e El puerto de aspiracion gastrica deberia ser aspirado en forma horaria si hay sangramiento
activo. Registrar cantidad y caracteristicas de lo aspirado. Si no hay sangramiento activo o el
puerto gastrico no da contenido, aspirar cada 4 horas y registrar cantidad y caracteristicas.

¢ Post aspiracion del puerto gastrico o después de administracion de farmacos; lavar el lumen
con 30 ml de agua.

e En caso de aspiracion esofagica, deberia irrigarse con 5 a 10 ml. de agua post aspiracion.

¢ Mantener monitorizado al paciente observando signos agudos de distress respiratorio o
cambios subitos en el patrén respiratorio. Si es necesario desinflar balones cortandolos y retirar
sonda.

¢ Dejar una tijera al lado de la cama para desinflar los balones de inmediato.

¢ Chequear posicion de sonda en manera horaria y después de movilizar al paciente.

¢ De manera horaria efectuar traccion leve para verificar que el balén esté anclado en el fondo
gastrico.

e Control de baldn gastrico con aire y auscultacién abdominal cada 4 horas.

e Evaluar la necesidad de mantencion de traccion con peso después de 12 horas de haberla
instalado o antes si el sangrado ha cesado.

8.13 RETIRO DE SONDA DE SENGSTAKEN BLAKEMORE
DEFINICION
¢ El taponamiento debe mantenerse sélo hasta estabilizar al paciente y contar con una terapia

definitiva (ligadura o escleroterapia, TIPS o cirugia). Si ocurre el cese del sangrado de las
varices se indica el retiro de la sonda.

Pagina 183 de 289



Fecha Elaboracion:
HOSPITAL NAVAL “ALMIRANTE NEF” Abril, 2001
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA Fecha Revision:
Abril, 2023
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA Fecha Actualizacién:
Abril , 2026
Version N°: 8
Codificacidon M-06 Total de paginas: 289
OPERADOR
e Profesional de Enfermeria
COLABORADOR
e TENS
MATERIALES
e Guantes
¢ Jeringas de 60 ml de punta conica y fina
e Tijeras

e Elementos de proteccién personal

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

¢ Verificar indicacion médica de retiro.

e Suspender el taponamiento en forma gradual: desinflar PRIMERO el balon esofagico retirando
la pinza del tubo de dicho balén y aspirar el aire con una jeringa con el fin de desinflar el bal6n
de manera activa. De no hacerlo primero, el balén esofagico puede migrar a la via aérea.

e Observar por 4 horas si reaparece el sangrado; si este recidiva, inflar nuevamente el balén
esoféagico.

¢ Desinflar el baldn géastrico retirando la pinza del tubo de dicho balén y aspirar con una jeringa
con el fin de desinflar el balén de manera activa.

e Observar por 4 horas si reaparece el sangrado; si este recidiva, inflar nuevamente el balén
gastrico.

e Cortar con tijeras las luces correspondientes a los balones y retirar la sonda lentamente.

¢ Desechar la sonda, retirar los guantes y registrar el procedimiento.

8.14 LAVADO GASTRICO

OBJETIVO
¢ Vaciar el contenido gastrico con fines diagnosticos o terapéuticos.

RESPONSABLE DE LA INDICACION
e Médico.

RESPONSABLE EJECUCION

e Profesional de Enfermeria.
e TENS (colaborador).

RESPONSABLE SUPERVISION
e Enfermera Supervisora.
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RECURSOS MATERIALES

Elementos de proteccién personal.
Sonda Nasogastrica.

Caja de procedimientos.

Jeringa 50 cc punta sonda.

Suero fisiolégico frio 0 a temperatura ambiente.
Material de fijacion Pinza Kelly.

Jarro graduado y/o lavatorio con hielo.
Dispositivo para desechos.

Lidocaina en gel.

Jarro graduado.

Toalla nova.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Verificar indicacion médica

Verificar identificacion del paciente y explicar el procedimiento a realizar.

Asegure la privacidad del paciente

Realizar lavado clinico de manos.

Reunir el material necesario para el procedimiento, llevarlo a la unidad del paciente.
Realiza procedimiento con colaborador.

Coléquese elementos de proteccion personal.

Coloque sobre el torax del paciente toalla nova

Instale SNG segun manual

Aspire suavemente el contenido géstrico

Administre suero fisioldgico vaciado dentro de la caja de procedimientos, con la jeringa
adecuada 200 cc. cada vez.

Aspire y mida el contenido obtenido vaciandolo en jarro graduado. Luego elimine en red de
alcantarillado.

Repita el procedimiento hasta obtener contenido gastrico claro.
Retirese elementos de proteccion personal.

Lavese las manos

Acomodar al paciente.

Registre el procedimiento consignando: fecha, hora, nimero de SNG instalada, entrada en
suero en cc, salida de contenido en cc, balance y aspecto del contenido extraido.

CONSIDERACIONES

Si la SNG queda a permanencia, déjela a caida libre, conectandola a set recolector.
Programe aseo bucal y nasal por horario si la SNG queda a permanencia.
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8.15 ALIMENTACION POR GASTROSTOMIA O YEYUNOSTOMIA

OBJETIVO

Favorecer el adecuado aporte nutricional del paciente.

RESPONSABLE DE LA SUPERVISION

Profesional de enfermeria Supervisor.
Profesional de enfermeria Clinico.
Matrona Supervisora.

Matrona Clinica.

RESPONSABLE DE LA EJECUCION

Profesional de enfermeria.
Matrona.
TENS.

BAJO SUPERVSION

Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.

MATERIALES

Guantes de Procedimiento.

Jeringa punta sonda.

Equipo de gastroclisis, si corresponde.
Agua cocida tibia o envasada sin gas.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Verifique la indicacién médica.

Realice lavado de manos y retina el equipo a utilizar trasladandolo a la unidad del paciente.
Verifique la identificacion del paciente y explique el procedimiento a realizar. En caso de
paciente pediatrico, informe a los padres o cuidador del nifio/a y a este segin sea su capacidad
de entendimiento.

Asegure la privacidad del paciente.

Acomode al paciente en posicion Fowler.

Coléquese guantes de procedimiento.

Aspire el contenido géstrico si es mayor a 100 cc, suspenda la alimentacion y dé aviso
inmediato a médico tratante.

Administre lentamente 50 cc de agua cocida tibia por sonda de alimentacion.
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¢ Cebe la bajada de gastroclisis antes de conectar a zona distal de sonda de alimentacion. Deje
pasando a velocidad indicada o administre alimentacion a temperatura ambiental en bolo con
jeringa segun indicacién meédica.

¢ Administre nuevo bolo de 50 cc de agua cocida tibia al término de la alimentacién con jeringa
y/o en cada cambio de contenedor de alimentacién enteral.

e Acomode al paciente, clampee la sonda de la gastrostomia si corresponde, en caso de

gastroclisis continua, mantenga al paciente en posicion Fowler o semi Fowler.

Retire y ordene el equipo.

Retirese los guantes.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento en hoja de atencion diaria de enfermeria.

8.16 CAMBIO DE COLOSET O UROSET
OBJETIVO
¢ Mantener la integridad del estoma de descarga y la piel circundante.

RESPONSABLE DE LA SUPERVISION

¢ Profesional de enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de enfermeria Clinico.

e Matrona Supervisora.

e Matrona Clinica.

RESPONSABLE DE LA EJECUCION

Médico

Profesional de enfermeria.
Matrona.

TENS (capacitado).

MATERIALES

Guantes de Procedimiento

Térulas o apositos

Bolsa adhesiva o placas més bolsa de estomas de descarga.

Pasta protectora de la piel, para rellenar, sellar y proteger la piel periostomal.
Protector cutaneo (spray).

Jarro.

Jarro con agua tibia.

Toalla Nova.
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Sabanilla desechable.
Tijeras.
Bolsa para desechos.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Verifique la indicacién médica.

Realizar lavado de manos y retna el equipo a utilizar trasladandolo a la unidad del paciente.
Verifigue identificaciébn de paciente e informe al paciente en caso de adulto. En caso de
paciente pediatrico, verifique identificacion e informe a los padres del paciente y al nifio segun
sea la capacidad de entendimiento.

Colbéguese guantes de procedimiento.

Asegure la privacidad del paciente.

Solicite colaboracion al paciente y/o familiares si estan presentes.

Ubique al paciente en posicion decubito supino con el abdomen descubierto.

Proteja la ropa de cama con sabanilla desechable.

Vacie el contenido de la bolsa recolectora en jarro.

Retire la bolsa adhesiva o placa desde arriba hacia abajo evitando traccionar.

Humedezca apésito con agua tibia, elimine el exceso de agua del aposito y retire los restos de
materia fecal y residuos en la piel circundante, realizando movimientos circulares alrededor del
estoma, deseche apd@sito, realice lo sefialado hasta que el area esté visiblemente limpia.
Seque el estomay la piel circundante por medio de toques suaves. Evalle el estado de la piel
periostomal, realice cambio de guantes.

Aplique protector cutdneo sobre piel circundante del estoma.

Recorte el dispositivo con orificio adecuado, ajustando al maximo el didmetro interno del
dispositivo al estoma del paciente (1 a 2 mm).

Apliqgue de manera uniforme sobre la placa de ostomia, la pasta adhesiva (fabricada
especialmente para ostomia).

Si el paciente es usuario de un sistema drenable de dos piezas, (placa mas bolsa) fije la bolsa
a placay luego a la piel.

En el caso de un sistema de bolsa drenable de una sola pieza, fijela a la piel circundante del
estoma.

Fije el dispositivo alrededor del estoma alisando bien para evitar fugas.

Deje al paciente en posicion comoda.

Elimine los desechos en bolsa plastica.

Retirese los guantes.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento en la hoja de atencion diaria de enfermeria.
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CONSIDERACIONES

e Cumplir con normativa U.C.1LA.A.S.

e La placa de ostomias debe ser cambiada siempre que exista fuga o produzca molestias al
paciente o cada 7 a 10 dias en caso de indemnidad.

¢ Nunca se debe frotar la mucosa del estoma ya que se pueden provocar erosiones.

¢ Los dispositivos deben ser vaciados cuando estén a 2/3 de su capacidad.

e En caso de presentar lesiones en piel periostomia, el manejo deberd ser con curacién
avanzada.

¢ Registre las caracteristicas del estoma.

8.17 CURACION DE GASTROSTOMIA O YEYUNOSTOMIA
OBJETIVO
e Mantener la integridad del estoma y la piel circundante.
RESPONSABLE DE LA SUPERVISION

Profesional de enfermeria Supervisor.
Profesional de enfermeria Clinico.
Matrona Supervisora.

Matrona Clinica.

RESPONSABLE DE LA EJECUCION

Médico.

Profesional de enfermeria.
Matrona.

TENS (Capacitado)

BAJO SUPERVISION
e Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
MATERIALES

Guantes de Procedimiento.
Caja de curacion.

Gasas Estériles.

Guantes estériles.

Ampolla de suero fisiologico.
Dispositivo para desecho.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Verifique la indicacion médica.

Realice lavado de manos y relina el equipo a utilizar trasladandolo a la unidad del paciente.
Verifigue la identificacion del paciente y expliquele el procedimiento a realizar (en paciente con
capacidad de entendimiento). En el caso del paciente pediatrico explique a los padres o
cuidador del paciente y al nifio segun sea la capacidad de entendimiento.

Asegure la privacidad del paciente.

Coloqgue al paciente en posicion sentado en 30 grados.

Colbéguese guantes de procedimiento.

Retire las gasas/apésitos presentes en la gastrostomia.

Observe el sitio de insercién de la sonda (evalle el estado de la piel, filtracion de contenido
gastrico o desplazamiento de sonda).

Retirese los guantes y realice lavado de manos con jabon antiséptico.

Abra la caja de curacion y agregue los insumos estériles a utilizar.

Coléquese guantes estériles.

Efectle curacién alrededor de la ostomia en forma circular de adentro hacia afuera con gasas
humedecidas con suero fisioldgico, eliminar gasa.

Seque prolijamente con gasa estéril y cubra con gasas/apositos estériles, fije estas con fixomull
o tela de papel adhesiva.

Fije la sonda en su parte media y distal con material de fijacién. Deje extremo distal de la sonda
tapada o conectado al sistema de alimentacién enteral.

Acomode al paciente.

Retire y ordene el equipo.

Retirese los guantes.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento en hoja de atencidn diaria de enfermeria.

CONSIDERACIONES

Cumpla normativa de la U.C.1.A.A.S.

Dé aviso inmediato al médico tratante en caso de filtracion, obstruccién o desplazamiento.
Procure no traccionar la sonda (puede provocar dafio en la mucosa géstrica y dolor al
paciente).

Evite realizar friccién sobre la mucosa del estoma (riesgo de erosiones).
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8.18 INSTALACION DE SONDA RECTAL

OBJETIVO

Favorecer la expulsiéon de gases 0 administrar un enema.

RESPONSABLE DE LA INDICACION

Médico.

RESPONSABLE EJECUCION

Profesional de Enfermeria.
TENS

RESPONSABLE SUPERVISION

Enfermera Supervisora.

RECURSOS MATERIALES

Elementos de proteccién personal.
Sonda Rectal

Lubricante

Dispositivo para desechos
Sabanilla desechable

Toalla Nova

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

Verificar indicacion médica.

Verificar identificacion del paciente y explicar el procedimiento a realizar.

Asegure la privacidad del paciente.

Realizar lavado clinico de manos.

Reunir el material necesario para el procedimiento, llevarlo a la unidad del paciente.

Realiza procedimiento con colaborador.

Coléquese elementos de proteccion personal.

Coloque al paciente en posicién Sims izquierdo, con pierna flectada, con las nalgas cerca del
borde de la cama.

Cologue sabanilla desechable debajo del paciente.

Descubra la zona anal.

Lubrique la sonda rectal e introduzcala unos 10 cm. Si hay resistencia al introducir la sonda,
no fuerce la insercion, comuniquelo al médico.

Si presenta hemorroides, pidale que realice el esfuerzo de defecar en el momento de
introduccion de la sonda para abrir el esfinter externo y realice respiraciones lentas y profundas
para ayudar a relajar el esfinter.

Deje la sonda in situ por 20 a 30 minutos.
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Sitde el extremo distal de la sonda en la chata o bien deje pafial en el paciente.

Cumplido el tiempo, retire sonda, protector y elimine en dispositivo para desechos.

Retirese elementos de proteccion personal.

Lavese las manos.

Acomode al paciente.

Registre el procedimiento consignando: fecha, hora, numero de sonda instalada, dificultades
en el procedimiento y resultados de éste.

8.19 ENEMA EVACUANTE

OBJETIVO
e Evacuar deposiciones de la parte baja del colon con fines diagnésticos, terapéuticos y/o
como preparacién quirdrgica.

RESPONSABLE DE LA INDICACION
e Médico.

RESPONSABLE EJECUCION
e Profesional de Enfermeria.
e TENS

RESPONSABLE SUPERVISION
e Enfermera Supervisora.

RECURSOS MATERIALES

¢ Elementos de proteccion personal.
e Set de enema desechable.
Dispositivo para desechos.
Sabanilla desechable.

Toalla Nova.

Chata.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

¢ Verificar indicacion médica

Verificar identificacion del paciente y explicar el procedimiento a realizar.

Asegure la privacidad del paciente.

Realizar lavado clinico de manos.

Reunir el material necesario para el procedimiento, llevarlo a la unidad del paciente.
Realiza procedimiento con colaborador.
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o Colégquese elementos de proteccién personal.

¢ Coloque al paciente en posicién Sims izquierdo, con pierna flectada, con las nalgas cerca del

borde de la cama.
e Coloque sabanilla desechable debajo del paciente
e Descubra la zona anal

e Coloque la canula por el recto suavemente, 10 cm aproximadamente. Si hay resistencia al

introducir la sonda, no fuerce la insercién, comuniquelo al médico.

e Si presenta hemorroides, pidale que realice el esfuerzo de defecar en el momento de
introduccion de la canula para abrir el esfinter externo y realice respiraciones lentas y

profundas para ayudar a relajar el esfinter.
¢ Inicie paso de la solucién lentamente
¢ Retire el equipo una vez pasada toda la solucién.

¢ Indique al paciente que retenga la solucién entre 5 a 10 minutos en lo posible.

o Acomparnielo al bafio, de no ser posible coléquele la chata.
o Efectle aseo genital en paciente dependiente.

¢ Retirese elementos de proteccién personal, elimine en dispositivo para desechos.

e Lavese las manos.
¢ Acomode al paciente,

¢ Registre el procedimiento consignando: fecha, hora, dificultades en el procedimiento y

resultados de éste.

8.20 PROCTOCLISIS

OBJETIVO
e Evacuar deposiciones con fines terapéuticos

RESPONSABLE DE LA INDICACION
e Médico.

RESPONSABLE EJECUCION
e Profesional de Enfermeria.
e TENS.

RESPONSABLE SUPERVISION
e Enfermera Supervisora.

RECURSOS MATERIALES
e Elementos de proteccién personal.
e Bagenema
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Sonda Nelaton N° 22

Vaselina liquida, agua oxigenada, agua tibia
Lubricante

Dispositivo para desechos

Sabanilla desechable

Toalla Nova

Chata

Farmacos segun indicacion médica
Elementos para aseo genital

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Verificar indicacion médica.

Verificar identificacion del paciente y explicar el procedimiento a realizar.

Asegure la privacidad del paciente.

Realizar lavado clinico de manos.

Reunir el material necesario para el procedimiento, llevarlo a la unidad del paciente.
Prepare solucién segun indicacion médica en la estacion clinica de enfermeria.
Realiza procedimiento con colaborador.

Coléquese elementos de proteccion personal.

Coloque al paciente en posicién Sims izquierdo, con pierna flectada, con las nalgas cerca del
borde de la cama.

Cologue sabanilla desechable debajo del paciente.
Descubra la zona anal.
Coloque equipo bagenema con solucién preparada en portasuero.

Lubrique la sonda rectal e introddzcala unos 10 a 15 cm. Si hay resistencia al introducir la
sonda, no fuerce la insercion, comuniquelo al médico.

Si presenta hemorroides, pidale que realice el esfuerzo de defecar en el momento de
introduccion de la sonda para abrir el esfinter externo y realice respiraciones lentas y profundas
para ayudar a relajar el esfinter.

Asegure insercion de la sonda, acojinandola con apoésito alrededor de ella, fijando con tela a
piel.

Inicie el paso de la solucién lentamente y mantenga un goteo minimo que asegure el paso total
de la solucion en tres horas si no hay otra indicacion.

Una vez pasada la solucion retire el equipo junto con bolsa y elimine en depdsito para
desechos.

Efectle aseo genital si es necesario.
Retirese elementos de proteccion personal.
Lavese las manos.
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¢ Acomode al paciente.

¢ Registre el procedimiento consignando: fecha, hora, nimero de sonda instalada, dificultades
en el procedimiento y resultados de éste.

CONSIDERACIONES

e Vigile al paciente durante el procedimiento por eventual aparicién de dolor, intolerancia,
filtraciones, etc.

9. INGRESOS Y EGRESOS
9.1 BALANCE HIDROELECTROLITICO
CONCEPTOS

El Balance hidrico (BH):
Es la cuantificacion y registro de todos los ingresos y egresos de un paciente, en un tiempo
determinado en horas.

Balance Hidrico (BH) es la relacion existente entre los ingresos y las pérdidas corporales. Dado
que en el volumen (hidro) se diluyen iones (electrolitos) se habla de balance hidroelectrolitico.
El célculo del balance hidrico de los pacientes hospitalizados es una practica habitual en los
diferentes servicios clinicos, tomando mayor relevancia en Unidades de Cuidados Intensivos
(UCls,UCIM), pacientes que se dializan, pacientes quemados, pacientes sometidos a grandes
cirugias o segun indicacion médica.

Ingreso: es todo volumen ingresado al organismo (todo lo que ingresa por las diferentes vias).
Egreso: es todo volumen excretado por las difererentes vias, incluyendo drenajes.

OBJETIVO
e Controlar los aportes y pérdidas de liquido en el paciente durante un tiempo determinado.
e Planear en forma exacta el aporte hidrico que remplace las pérdidas basales, previas y
actuales del organismo.

RESPONSABLE EJECUCION
e Profesional de Enfermeria.
e Matrona.

e TENS.

RESPONSABLE SUPERVISION

e Profesional de Enfermeria Supervisor.
e Matrona Supervisora.

¢ Profesional de Enfermeria Clinico.
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RECURSOS MATERIALES

e Jarro graduado limpio y seco.

e Guantes de procedimiento.

¢ Hoja de atencidn diaria Enfermeria.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

¢ Registre cantidad y caracteristicas de cada ingreso y/o egreso que tenga el paciente al término
del turno, en item correspondiente en la hoja de atencidn diaria de enfermeria.

Calcular pérdidas insensibles: peso x hora= x/2 (todos los pacientes).

En caso de fiebre adicionar a las pérdidas insensibles basales + ( 6¢cc x Kg x hr. de fiebre).
En caso de cirugias, agregar a las pérdidas insensibles basales:

- TORAX'Y EXTREMIDADES: 6¢cc x peso x horas de pabellon.

- ABDOMEN ABIERTO: 8cc x peso x horas de pabellén.

- CUELLO Y CABEZA: 4cc x peso x horas de pabellén.

Efectle la suma de cada ingreso y cada egreso (balance hidrico) por separado.

Calcule la diferencia (ingresos—egresos= BH), ademas indicar si ésta es positiva 0 negativa.

CONSIDERACIONES

¢ Se aplicara segun indicacion médica, una vez al dia en Torre Médico-Quirargica y cada 12
horas en UPC.

Efectue siempre en todo paciente con NPTC

Aplique precauciones estandar.

Elimine fluidos corporales en red de alcantarillado.

Jarro para medir de un solo uso

9.2 MEDICION DE DIURESIS

OBJETIVO
e Llevar registro de volumen de orina con fines diagnosticos.

RESPONSABLE EJECUCION
e Profesional de Enfermeria.
e TENS

RESPONSABLE SUPERVISION
e Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.

RECURSOS MATERIALES

e Jarro graduado limpio y seco.

¢ Guantes de procedimiento.

e Pechera plastica (si es necesario)
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¢ Registro de atencion diaria de enfermeria.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Reunir el material necesario para el procedimiento, llevarlo a la unidad del paciente
Verificar identificacion del paciente y explicar el procedimiento a realizar.

Asegure la privacidad del paciente.

Realizar lavado clinico de manos.

Colbguese los guantes de procedimiento y la pechera.

Vacie la orina al jarro graduado, efectle la medicion, eliminela en red de alcantarillado o
deposite en recolector de orina para 24 hrs.

Retirese y elimine los guantes.

e Lavese las manos.

¢ Registre cantidad y caracteristica de la orina en la hoja de atencién diaria de enfermeria.

CONSIDERACIONES

Aplique precauciones estandar.
Efectie medicion sobre una superficie nivelada.
Deje indicacion de medicién de diuresis, segun norma del servicio y/o indicacion.

Si el paciente estd con sonda folley, revise el capitulo: Manejo de Cateter urinario a
permanencia del presente Manual.
e Cambiar jarro graduado en cada medicion.

10 MANEJO DE DRENAJES

10.1 CONEXION SISTEMA DE DRENAJE TORACICO CON SELLO DE AGUA

OBJETIVO
e Permitir la evacuacion de aire, o fluidos corporales desde el espacio pleural.

RESPONSABLE SUPERVISION
e Profesional de Enfermeria Supervisor

OPERADOR
e Profesional de Enfermeria.

MATERIALES

Carro o bandeja con:

¢ Unidad de drenaje toracico.
e Agua bidestilada estéril.
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Conector en Y, en caso de doble sistema

Material de fijacion (Tela adhesiva, Fixomull u otro).
Tubo de silicona

Aspiracion Central.

Caja Curacién Menor.

Caja de procedimiento.

Guantes estériles.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Verifique la indicaciébn médica.

Reuna el material y llévelo a la unidad del paciente.

Asegure la privacidad del paciente

Verifigue la identificacion de paciente e informele del procedimiento en caso de adulto.

En caso de paciente pediatrico, verifique la identificacién e informe al cuidador principal y al

nifio seguin sea la capacidad de entendimiento.

Lavese las manos.

PREPARACION DE LA UNIDAD TORACICA

A.- Llenado de la camara de sellado bajo agua:

Cologue la jeringa que acompafia al producto, tal como se indica en el cilindro de la misma.
Llene la jeringa hasta el tope (aprox. 45cc de liquido estéril).

Cologue la jeringa en posicion vertical, por encima de la unidad Aqua-Seal, permitiendo
qgue el liquido entre dentro de la camara de sellado hasta la linea de 2 cm. El agua
adoptara una coloracién azul, indicando que dicha camara se ha llenado correctamente.
Deseche la jeringa y el tubo. Gire la valvula negra de la entrada de aspiracién hasta la
posicion “close” (giro en sentido horario).

Respete técnica aséptica durante el procedimiento.

Esto permitira crear una proteccion por sello de agua y la unidad queda lista para el drenaje
por gravedad.

B.- Llenado de la camara de control de aspiracion:

Llene la camara de control de aspiracion hasta el nivel de vacio prescrito por médico,
vertiendo liquido estéril directamente dentro de la abertura de acceso a la camara de
control de aspiracion (Tapa blanca).

Cierre herméticamente la camara de control de aspiracion utilizando el tapon,
asegurandose que quede perfectamente cerrado.
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e En caso necesario, ajuste el nivel de liquido en la camara, agitando suavemente la unidad
Agua-Seal a fin de distribuir homogéneamente los niveles de liquido de las camaras.

¢ Traslade el sistema de drenaje preparado a la unidad del paciente. Manteniendo estéril la
conexion hacia el paciente.

CONEXION DEL SISTEMA DRENAJE TORACICO

e Coléquese guantes estériles.

e Arme campo estéril y coloque zona distal del tubo toracico previa pincelacion con alcohol al
70%

¢ Retire la funda protectora del conector del Aqua-Seal y conéctelo al catéter toracico. Para
seguridad, fijelo con Fixomull u otra cinta adhesiva y a su vez las conexiones al térax del
paciente.

e Conecte a la fuente de aspiracion central hasta 60 cm. de agua.

¢ Abra la valvula negra (en sentido anti -horario) hasta que aparezca un ligero burbujeo en la
camara de control de aspiracion (Y4 giro).

¢ En caso de sobrepasar accidentalmente el llenado indicado de presién, aspire con una jeringa
(sin aguja) por el acceso posterior inferior de la unidad, en caso de no tenerla, realizar aspirado
con Sonda Nelaton manteniendo esterilidad.

e Mantenga el tubo de drenaje y la unidad Aqua-Seal por debajo del nivel del térax del paciente.
Mantenga la fijacion del tubo al térax del paciente dejando laxitud suficiente para que el
paciente se movilice:

a.- Si se coloca la unidad en el suelo, girar 90 grados el soporte basal (azul), para mejorar su
estabilidad.

b.- Si se cuelga la unidad en la cama, no girar el soporte basal. La unidad debe colgarse lo
mas abajo posible en relacién con el nivel del paciente.

Retirese los guantes.

Rotule sistema de drenaje Aqua-Seal con fecha de instalacion.
Lavese las manos.

Registre el procedimiento en hoja de atencion diaria de Enfermeria.

CONSIDERACIONES

¢ Mantenga al paciente semisentado.

e Evalle cada 30 minutos la frecuencia respiratoria, mecénica ventilatoria y saturacion, durante
la primera hora.

¢ Verifiqgue en cada acomodo y en S.0.S., la correcta fijacion del catéter.

Pagina 199 de 289



Fecha Elaboracion:
HOSPITAL NAVAL “ALMIRANTE NEF” Abril, 2001
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA Fecha Revisién:
Abril, 2023
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA Fecha Actualizacion:
Abril , 2026
Version N°: 8
Codificacion M-06 Total de paginas: 289

e No deje conexiones demasiado largas o en espiral, a fin de evitar que se produzcan
acodamientos en el tubo de drenaje al paciente. Las conexiones no deben formar mas de una
curva.

¢ Verifigue en forma frecuente la correcta fijacion del catéter.

¢ Registre la cantidad drenada y marque con plumaén el dltimo nivel alcanzado, cada 24 horas o
con mayor frecuencia si el volumen es mayor.

e En caso de volcamiento de la Unidad de Aqua-Seal, colocarlo lo mas rapidamente posible en
posicion vertical, para restablecer la proteccion del sellado de agua, en este caso se debe
cambiar a una nueva unidad.

10.1.2 CONEXION SISTEMA DE DRENAJE TORACICO SIN SELLO DE AGUA (SINAPI).

¢ Conecte el drenaje toracico con el cenector que mejor se adapte al catéter toracico
(imagen 1).

e Presione el bulbo de aspiracion una vez haya conectado el catéter toracico al
drenaje sinapi.

¢ El bulbo debe re-expandirse, confirmando asi el drenaje de aire/liquido de la cavidad
pleural.

¢ Si necesita aspiracion continua , regule la valvula a la presion requerida.(imagen 2)

¢ Conecte el tubo de succion a la aspiracion de pared.

¢ Aumente progresivamente la aspiracion de pared hasta que el fuelle rojo alcance la
presion indicada.

Control y vaciado del drenaje:

e Registre la cantidad utilizando la superficie blanca para marcar los niveles de
volumen drenado por hora (imagen 3).

e Incline el drenaje sinapi para registrar de forma mas precisa los volimenes mas
pequefios.

eVaciar antes de la capacidad maxima de volumen. Para ello, desconecte la
aspiracion y abra la llave de paso. Registre.
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Imagen 1

10.2. RETIRO DE DRENAJE TORACICO

¢ Es procedimiento exclusivamente médico.

[
| .
[

Imagen 2

10.3. MEDICION DE DRENAJE TUBULAR A RECOLECTOR PASIVO (HEIMLICH, SIMPLE).

OBJETIVO

e Medir la cantidad y caracteristicas de liquido drenado por sonda localizada en la via biliar o en

cavidad abdominal.
RESPONSABLE SUPERVISION

e Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.

OPERADOR

¢ Profesional de Enfermeria.
e TENS.
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MATERIALES

Guantes de procedimiento.
Jarro graduado limpio y seco.
Bolsa pléstica.

Jeringa estéril de 50 cc.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Verifique la indicacién médica.

Reuna el material y trasladelo a la unidad del paciente.

Lavese las manos.

Asegure la privacidad del paciente.

Verifique identificacién del paciente e inférmele del procedimiento en caso de adulto. En caso
de paciente pediatrico, verifique la identificacién e informe al cuidador principal y al nifio,
segun sea la capacidad de entendimiento.

e Coléquese guantes de procedimiento.

e Clampee la zona distal de la conexién tubular.

Abra la salida del recolector y vacie el contenido al jarro graduado, sin contaminar el
recolector.

Deje el recolector cerrado.

Desclampee la conexion tubular.

Mida el contenido y eliminelo en red de alcantarillado.

Retirese y elimine guantes.

Lavese las manos.

Registre cantidad y caracteristicas del liquido drenado en la hoja de atencién diaria de
enfermeria.

10.4 MEDICION DE DRENAJE TUBULAR PASIVO (PENROSE).
OBJETIVO
e Drenar secrecion desde una cavidad hacia el exterior.
RESPONSABLE SUPERVISION

e Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.

OPERADOR

e Profesional de Enfermeria.
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MATERIALES

e Guantes estériles
¢ Bolsa plastica.

e Materiales de curacién (segun lo sefialado en curacién de drenaje).

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

¢ Siga la descripcion de la técnica: curacion de herida con drenaje.

CONSIDERACIONES

e Se recomienda humedecer con suero fisioldgico el apésito que cubre el drenaje, con el fin de

evitar el retiro accidental.

e Se debe avisar a Médico tratante, en caso de desplazamiento o retiro accidental de drenaje

Penrouse.

e En caso de indicacion de reinstalacion de Penrouse, se debe utilizar un nuevo drenaje.

10.5. MEDICION DE DRENAJE A RECOLECTOR ACTIVO (HEMOSUC Y JACKSON PRAT)

OBJETIVO

e Medir y observar caracteristicas del fluido drenado, producto de una intervencién quirdrgica.

RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico

OPERADOR

e Profesional de Enfermeria.
o TENS (capacitado).

MATERIALES

e Guantes de procedimiento.
e Jarro graduado.

¢ Jeringa de 20 cc estéril

¢ Bolsa plastica.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Verifique la indicacién médica.

Reuna el equipo y trasladelo a la unidad del paciente.

Lavese las manos.

Asegure la privacidad del paciente.

Verifique identificacion del paciente e inférmele del procedimiento en caso de adulto. En caso
de paciente pediatrico, verifique la identificacién e informe al cuidador principal y al nifio,
segun sea la capacidad de entendimiento.

Coléquese guantes de procedimiento.

Clampee conexion proximal con dispositivo del Hemosuc o Jackson Prat.

Abra salida del contenedor y vacielo en el jarro graduado.

Cierre la salida, abra pinza y deje drenaje aspirativo o caida libre, segun indicacién médica.
Observe y mida el contenido obtenido.

Retirese y elimine guantes de procedimiento.

Retire y ordene el equipo.

Acomode al paciente.

Lavese las manos.

Registre cantidad y caracteristicas del drene en hoja de atencion diaria de enfermeria.

CONSIDERACIONES

e Mida cada 24 horas, en S.0.S. o0 segun indicacion médica.

¢ Vigilancia permanente, las primeras 24 horas post-operatorio, si el drene es menor de 50 cc,
realice la medicién con jeringa.

¢ Si el contenedor tiene indicacion de mantenerse aspirativo, compruebe en forma periddica ésta
condicion, corrija si es necesario utilizando el mismo procedimiento de medicion.

¢ Elimine el contenido drenado en la red de alcantarillado.

¢ Al realizar la medicién no contamine la salida del drenaje.

10.6. CONEXION DRENAJE BABCOCK A ASPIRACION CENTRAL

OBJETIVO
e Permitir la salida de exudados a través de un drenaje.

RESPONSABLE SUPERVISION
e Profesional de Enfermeria Supervisor.

RESPONSABLE EJECUCION
e Profesional de enfermeria.
e TENS (colaborador).
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MATERIALES
Carro o bandeja con:

Caja de Curacion

Guantes estériles.

Antiséptico normado por U.C.1LA.A.S.
2 Canister.

2 Receptal.

2 Tubos de silicona.

Aspiracion central.

Conector Sims.

Reloj de vacio.

Guantes de procedimiento.

Gasas estériles.

Pecheras desechables.

Jarro graduado.

Bolsas plasticas.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Verifigue la indicacién médica.

Reuna el equipo y llévelo a la unidad del paciente.

Lavese las manos.

Asegure la privacidad del paciente.

Verifigue identificacién del paciente e informele del procedimiento en caso de adulto.

En caso de paciente pediatrico, verifique la identificacién e informe al cuidador principal y al

nifio, segun sea la capacidad de entendimiento.

Introduzca los receptal en cada canister, segun las indicaciones del fabricante.

e Coléquese pechera plastica, abra la caja de curacién y deposite sobre ella los insumos
estériles.

e El colaborador conecta el sistema canister a aspiracion central mediante un tubo de silicona,
afadiendo el 2° canister con el objeto de proteger el reloj de aspiracion y la red de aspiracién
central.

e El Colaborador retira el guante protector del drenaje babcock y mide el débito, eliminandolo
posteriormente a la red de alcantarillado.

e El Operador se coloca guantes estériles, pincela con alcohol al 70%, el extremo de la sonda
nelatén y la conecta al conector Sims y éste a un tubo de silicona.

e Posicione la perilla del reloj de regulador de vacio en posicion “regular”, y la aguja inferior en
40 mm Hg como nivel maximo.

¢ Verifiqgue que el sistema funcione adecuadamente.

e Retirese la pechera y los guantes.

e Acomode al paciente.
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¢ Ordene el equipo.

e Lavese las manos (ejecutor y colaborador).

¢ Registre el procedimiento, calidad y cantidad del contenido del guante en la hoja de atencion
diaria de enfermeria.

CONSIDERACIONES

¢ El sistema de drenaje babcock funciona correctamente cuando: hay salida de drene hacia el
receptal.

e Se escucha el murmullo de la aspiracion a nivel de contacto entre la sonda nelatén y el tubular.

¢ Informe cuando la sonda nelatdn esté obstruida, desplazada o el fluido drena a través de los
apositos o por el tubular.

e Cambie el receptal una vez que su contenido haya alcanzado % de su capacidad, elimine en
una bolsa de plastico y posteriormente eliminela en el basurero de residuos especiales.

10.7. RETIRO DE DRENAJE

OBJETIVO
e Cumplir indicacion médica.

RESPONSABLE EJECUCION
e Profesional de Enfermeria Clinico.
¢ Matrona.

RESPONSABLE SUPERVISION

e Médico tratante.
¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Matrona Supervisora.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO:

Verifique la indicacién médica.

Reuna el equipo y llévelo a la unidad del paciente.

Lavese las manos.

Asegure la privacidad del paciente.

Verifique identificacion del paciente e informele del procedimiento en caso de adulto.

En caso de paciente pediétrico, verifique la identificacion e informe al cuidador principal y al
nifio, segln sea la capacidad de entendimiento.
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Colbéguese guantes de procedimiento.

Retire apositos que cubren el drenaje y eliminelos.

Clampee el drenaje (para evitar reflujo del contenido).

Lavese las manos.

Abra la caja de curacién y deposite los materiales.

Coléquese guantes estériles.

Pincele con Clorhexidina alrededor del sitio de insercion del drenaje y desde proximal a distal.
Retire punto de fijacion (con tijera o bisturi estéril).

Retire drenaje con movimiento firme y continuo con ayuda de las pinzas de la caja de curacion.
Verifigue la salida completa del drenaje.

Realice curacion de piel circundante al sitio de insercion, segun técnica de curacién plana.

CONSIDERACIONES

¢ Drenaje Jackson Prat: Solicite al paciente inspirar profundo y contener la respiracion para el
retiro de la dltima porcién del drenaje.

¢ Si el retiro del drenaje es dificultoso, no intente forzar el procedimiento y dé aviso inmediato al
Médico Tratante.

e Si sospecha que el drenaje no ha sido retirado completamente, dé aviso inmediato al Médico
tratante.

11. TOMA DE ELECTROCARDIOGRAMA

OBJETIVO

¢ Aplicar la técnica correcta de realizacion de un electrocardiograma.

e Contribuir a un buen diagnéstico, tratamiento médico y planificacion de cuidados de
enfermeria.

RESPONSABLE DE LA SUPERVISION

¢ Profesional de enfermeria Supervisor.
e Matrona Supervisora.

RESPONSABLE DE LA EJECUCION

Médico.

Profesional de enfermeria.
Matrona.

TENS.

BAJO SUPERVISION
e Alumnos de Enfermeria y Obstetricia.
e Alumnos TENS de Escuela de Sanidad y/o Instituto Profesional.
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MATERIALES
¢ 1 bandeja o carro.
e Electrodos y pinzas de conexion.
¢ Gel conductor.
¢ Alcohol al 70%
¢ Recortador de vello, de ser necesario.
e Electrocardiégrafo con papel de registro.
e Toalla absorbente.
¢ Bolsa plastica.
e Térulas de algodon.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Verifique la indicacién médica en la hoja de atencion diaria de enfermeria.

Lavese las manos.

Relina los materiales y dirijase a la unidad del paciente.

Verifique la identificacion del paciente y eduquelo respecto al procedimiento (solicitele que
esté relajado, sin moverse y que no hable durante el examen).

Solicite al paciente gue se retire reloj u objetos metalicos que puedan generar interferencia.
Resguarde la privacidad del paciente.

Ubique al paciente decubito supino sobre una camilla o cama.

Despeje la ropa del paciente, de modo que quede expuesto el térax, abdomen, muslos y
extremidades.

Encienda el electrocardiégrafo.

Aplique gel conductor en la placa metalica de las pinzas que colocara en las extremidades
del paciente (un total de 4 pinzas), no instale las pinzas en prominencias 6seas, conecte y
ajuste cada electrodo (cable) a su correspondiente pinza, cada electrodo debe estar ubicado
en la cara interior de extremidades superiores e inferiores.

Ubique cada electrodo de la siguiente manera:

- Cable RA: brazo derecho (Right arm).

- Cable LA: brazo izquierdo (Left arm).

- Cable RL: pierna derecha (Right leg).

- Cable LL: piernaizquierda (Left leg).

Coloque los electrodos del térax, conecte cada electrodo (cable) a una pera de goma, aplique
gel conductor a cada pera antes de fijar a la piel del paciente. Ubique cada electrodo de la
siguiente forma:

- Cable V1: Cuarto espacio intercostal en el borde esternal derecho.

- Cable V2: Cuarto espacio intercostal en el borde esternal izquierdo.

- Cable V3: Entre V2y V4.

- Cable V4: Quinto espacio intercostal en la linea media clavicular.

- Cable V5: Linea axilar anterior izquierda horizontal de V4.
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- Cable V6: Linea axilar media izquierda horizontal de V4.

o bien

Figura N°7 Figura N°8

Figura N°7: Ubicacion de electrodos en extremidades. Figura N°8: Ubicacion de electrodos
en térax (derivativas precordiales).

e Una vez colocados todos los electrodos, verifique la programaciéon del electrocardiégrafo
(velocidad 25 mm/seg.) e inicie trazado.

¢ Verifigue que aparezcan las 12 derivaciones de buena calidad en el papel de trazado (se

sugiere tomar 2 trazados).

Apague el electrocardiografo.

Retire los electrodos y limpie con toalla absorbente el gel conductor de la piel.

Acomode al paciente, indiquele que se cologue la ropa o asistalo de ser necesario.

Retire con unatoalla absorbente el gel conductor de pinzas y peras, luego desinfecte con térula

con alcohol al 70%, ordene y guarde el electrocardiégrafo y accesorios.

¢ Registre en el papel de trazado los siguientes datos del paciente: Nombre y dos Apellidos,
R.U.T., edad, fecha y hora.

e Registre la toma del ECG en hoja de registro de examenes.

CONSIDERACIONES

e Aplique precauciones estandar.

¢ Si el paciente esta con precauciones de aislamiento de contacto, proteja el electrocardiégrafo
con bolsa de plastico previo realizar el examen en la unidad del paciente, realizado el
electrocardiograma, desinfecte el electrocardiégrafo y accesorios con el desinfectante indicado
segun Guia Precauciones de aislamiento de la U.C.1.A.A.S.
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Si el paciente presenta vello, realice recorte de este en la zona en donde se instalaran los

electrodos.

Si la piel del paciente esta sudorosa u oleosa, seque con toalla absorbente, previo a colocar

los electrodos.

Si el paciente tiene una 0 mas de sus extremidades amputadas, coloque la pinza con el
electrodo al nivel del mufién. Si el paciente no tiene mufidn aplique el electrodo sobre el tronco

lo mas préximo posible a la extremidad amputada.

Si el paciente tiene la extremidad escayolada aplique el electrodo lo mas cercano a proximal

del tronco.

12. TRACCION DE PARTES BLANDAS

OBJETIVO

¢ Reducir e inmovilizar una fractura de extremidad inferior que requiera una fuerza de traccion
de 1 a 4.5 kg. de peso, para conservar la alineacion adecuada del hueso y aliviar el dolor.

RESPONSABLE EJECUCION

Profesional de Enfermeria.
TENS.

RESPONSABLE SUPERVISION

Profesional de Enfermeria Supervisor.
Profesional de Enfermeria Clinico.

RECURSOS MATERIALES

Carro o bandeja con:

Set de traccion de partes blandas desechable.
Acolchado ortopédico.

Vendas elastomull de 12 cm. de ancho (adulto).
Pesas.

Piola.

Jabon neutro (en el caso de un bafio preoperatorio, utilizar jabén antiséptico).

Alza ropa.

Colchon antiescaras.
Arco de traccion.
Polea.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO
INSTALACION DE LA TRACCION:

Verifique indicacion médica

Realice lavado de manos.

Reuna el equipo y trasladelo a la unidad del paciente.

Preséntese, salude y verifique identificacién del paciente.

Expliquele el procedimiento.

Prepare la piel, lavela con jabdn, enjuague y seque prolijamente (secado a toques).

Solicite al colaborador que traccione la extremidad desde el tobillo.

Cologue acolchado ortopédico, desde la base de los ortejos hasta dos traveses de dedos por

sobre la rodilla.

Ubique cintas de traccion en zonas laterales de la extremidad.

e Centre la zona de apoyo en la planta del pie, dejando unos 5 cm. libres, para permitir el
movimiento de la articulacion del tobillo.

e Comience el vendaje desde el tobillo con 2 vueltas iniciales para asegurar las cintas de
traccion, hasta 2 traveses de dedos sobre la rodilla. (el vendaje al nivel de hueco popliteo debe
ser suave).

e Complete la traccién, ensamblando con suavidad la cuerda en la polea y descuelgue con

suavidad el peso indicado por el médico (segun contextura del enfermo).

VERIFIQUE QUE:

¢ Las cuerdas de traccién pasen por el centro de la ranura de cada polea y no estén en contacto
con la cama.

¢ Los nudos estén seguros y queden a mas de 2,5 cm. por debajo de la polea. El peso sea el

indicado por el médico tratante.

Mantenga el cuerpo del paciente bien alineado, para favorecer la contra traccion.

Acomode al paciente, coloque cabecera de la cama al punto

de contra traccion (cabecera y pies a igual altura) y deje con alza ropa.

Ordene equipo.

Lavese las manos

Registre el procedimiento en la hoja de atencion diaria de enfermeria.

MANEJO DE TRACCION:

¢ Valore la extremidad del paciente para detectar eventuales complicaciones derivadas de la
inmovilidad, como flebotrombosis o lesiones cutaneas.

¢ Retire la traccion al menos 2 veces al diay en S.0.S., para examinar la piel, por riesgo de
epidermolisis.

¢ Lubrique y coloque nuevamente la traccion.
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13.

e Tenga la precaucion de no desvendar, corte el vendaje para evitar el movimiento de la
articulacion.

e Asegurese que cuando el paciente se mueva o cambie de posicion, las pesas queden
colgando libremente y compruebe frecuentemente la eficacia mecénica del montaje.

¢ No retire ni levante las pesas al realizar algun procedimiento, al liberar la traccion en forma
brusca provoca violentas contracciones musculares agravando la lesion y desplazando los
fragmentos del hueso fracturado.

CONSIDERACIONES

Efectle, frecuentemente, examen neurovascular en ambas extremidades.

Observe aparicién de edema por exceso de tension en el vendaje.

Fomente ejercicios en extremidad sana.

Coloque chata, tipo cufia, por el lado de la cadera no afectada.

Mantenga traccién bien alineada y con el peso correspondiente.

Observe que las pesas no toquen en la cama o el arco de traccion.

Mantenga cama libre de pliegues.

Observe la existencia de problemas circulatorios, como varices o lesiones cutaneas;
Registre todo el procedimiento.

Evite compresidn en zona plantar, para evitar secuelas neurolégicas, manteniendo 5 cm. libres
entre la traccion y ésta zona.

GUIA DE PREVENCION DE I.A.A.S.

e Aplique precauciones estandar.

MOVILIZADOR PASIVO DE EXTREMIDADES INFERIORES

OBJETIVO

¢ Facilitar el movimiento precoz y aumentar la flexion de la articulacién post cirugia.
RESPONSABLE EJECUCION:

Médico.

Profesional de Enfermeria.

Kinesidlogo.
TENS (capacitado).

RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
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RECURSOS MATERIALES
¢ Maquina movilizador pasivo.
DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

¢ Verifique la indicacion médica (grados de flexién y extension, frecuencia de aumento de
grados, intervalos de tiempo).

Lavese las manos.

Lleve el movilizador pasivo a la unidad del paciente.

Verifique la identificacion del paciente y expliquele el procedimiento.

Lavese las manos.

Prepare el equipo, deje los grados de flexion y frecuencia segun indicacion médica.
Coloque la extremidad sobre el dispositivo, cuidando que:

- La parte inferior del gliteo se encuentre enfrente del soporte femoral.

- Larodilla esté directamente en el centro del marco justo sobre la articulacion de la maquina.
- La planta del pie esté completamente apoyada en la placa de apoyo

¢ Aplique las tiras de seguridad con velcro sobre la extremidad, compruebe que no interfieren
con el montaje y funcionamiento del equipo.

Ajuste los grados de flexién y extension indicados y la velocidad de funcionamiento.
Encienda el equipo.

Valore la tolerancia del paciente al movilizador.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento en la hoja de atencién diaria de enfermeria.

OBSERVACIONES

¢ Valore la tolerancia del paciente periédicamente.

e Eduque al paciente y familia que en caso de no tolerar la accion del movilizador dé aviso
inmediato al equipo de enfermeria.

e Insistir al paciente que use este sistema de movilizacion pasiva lo mas que pueda y tolere.

GUIA DE PREVENCION DE I.A.A.S.

e Aplique precauciones estandar.
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14. CURACIONES
14.1 CURACION PLANA

Definicion: Curacion simple que se realiza en herida limpia, las que cicatrizan por primera
intencion con bordes definidos (Ej. herida quirargica).

OBJETIVOS

e Valorar la evolucion de la herida.

Favorecer la reepitelizacién y cicatrizacion de la herida.

Aislar la herida o incisién quirargica de microorganismos patégenos.
Proteger herida o incision de agentes fisicos dafiinos externos.

Evitar complicaciones de la herida (cicatriz hipertréfica, queloide, etc.).

RESPONSABLE EJECUCION

e Médico.
e Profesional de Enfermeria.
¢ TENS (capacitado).

RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermera Clinico.

RECURSOS MATERIALES
Carro o bandeja con:

Caja de curacion.

Solucion antiséptica normada por U.C.I.A.A.S. (Clorhexidina 2%).

Suero fisioldgico 0.9%

Guantes de procedimientos.

Guantes estériles.

Gasas estériles.

Apasitos estériles (si es necesario).

Bolsas plasticas

Material de fijacion (tela adhesiva hipoalergénica de papel, fixomull, apésito adhesivo
transparente).
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

e Lavese las manos.

¢ Relna el material y trasladelo a la unidad del paciente

¢ Verifique la identificacion del paciente y expliquele el procedimiento a realizar, asimismo
consulte si es alérgico a antisépticos y/o dispositivos médicos a utilizar en la curacion.

¢ Resguarde la privacidad del paciente.

e Coldgquese guantes de procedimiento.

¢ Retire apésitos secundarios, valore las caracteristicas del exudado (color, olor, calidad y
cantidad), eliminelos en bolsa plastica.

¢ Retirese los guantes de procedimiento y lavese las manos con jab6n antiséptico.

e Abra caja de curacién y coloque insumos a utilizar.

¢ Realice técnica aséptica, coléquese guantes estériles y retire con pinza estéril, las gasas en
contacto directo a la herida operatoria, si es necesario humedezca gasas con suero fisioldgico
para facilitar el retiro de estos.

¢ Observe la herida en busca de probables signos de infeccion. (enrojecimiento, exudado mal
olor, induracion de tejidos, edema, calor local).

¢ Si hay restos hemaéticos en la herida, limpie con gasa con suero fisiolégico por arrastre desde

lo mas limpio a lo mas contaminado (desde el centro de la herida hacia zona circundante),

deseche gasa.

Pincele con gasa con antiséptico, utilizando la misma técnica mencionada anteriormente.

Cubra la herida con apdsito tradicional, fijelo con tela adhesiva.

Retirese los guantes.

Retire, ordene el equipo y eliminelo, segin norma [.A.A.S.

Lavese las manos

Registre el procedimiento en la hoja de atencién diaria de enfermeria.

OBSERVACIONES

¢ El retiro de las telas adhesivas y el apésito debe ser adecuado, para prevenir las lesiones de
la piel relacionadas con adhesivos médicos (MARSI). Por lo anterior, se recomienda aplicar
protector cutaneo previo a la tela adhesiva. Y para retiro de la tela o aposito adhesivo
transparente, utilice la técnica de remocion “bajo y lento” desprendiendo el apdsito o tela
adhesiva en direccién al crecimiento del vello.

e Proteja la herida que ha sido cerrada con cierre primario, con curacion estéril por 48 horas.

e La periodicidad de la curacién estara dada por el tipo y condicién de la herida.

e Los apositos deben cambiarse solo si estan manchados, sueltos, himedos o se sospecha
infeccion del sitio quirargico y/o indicacion médica.
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14.2 CURACION IRRIGADA

Definicion: Es una curacion no tradicional, que por medio del lavado o irrigacion de la herida o
Ulcera, se barre en forma mecéanica agentes contaminantes que puedan desencadenar una
infeccion, se debe utilizar solucién salina o Ringer Lactato. Este procedimiento es el mas
adecuado para heridas contaminadas e infectadas o zonas de dificil acceso, cuyo proposito es

co-ayudar a la reepitelizacion y cicatrizacion normal de la herida.

Existen distintas técnicas para realizar este fin, tales como:

- Lavado con jeringa y aguja.
- Ducho-terapia.

OBJETIVOS

e Eliminar por arrastre mecéanico, los agentes contaminantes que puedan actuar como fuentes

de infeccion
e Favorecer la reepitelizacion y cicatrizacién normal de la herida.

RESPONSABLE EJECUCION
e Médico.

e Profesional de Enfermeria.

¢ TENS (capacitado).

RESPONSABLE SUPERVISION

e Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.

RECURSOS MATERIALES

Caja de curaciéon mayor.

Caja de procedimiento.

Guantes de procedimiento.

Guantes estériles.

Bolsas plasticas.

Suero fisioldgico o Ringer Lactato.
Antiséptico normado por U.C.I.LA.A.S.
Jeringa de 20 cc o 50 cc, con aguja 21 g o 19.
Pechera desechable.

Gasas y apositos estériles.

Tela adhesiva.

Protector de cama (sabanilla desechable).
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Lavese las manos.

Reuna el material y trasladelo a la unidad del paciente

Verifique la identificacion del paciente y expliquele el procedimiento a realizar, asimismo
consulte si es alérgico a antisépticos y/o dispositivos médicos a utilizar en la curacion.
Resguarde la privacidad del paciente.

Colbéguese pechera y guantes de procedimiento.

Retire apoésitos secundarios, valore las caracteristicas del exudado (color, olor, calidad y
cantidad), eliminelos en bolsa plastica.

Retirese los guantes de procedimiento y lavese las manos con jabén antiséptico.

Abra caja de curacion y cologue insumaos a utilizar.

Lavese las manos, con jabdn antiséptico.

Ordene el equipo a usar: abra caja de curacion y procedimientos, disponga de insumos
estériles y soluciones.

Colbéguese guantes estériles.

Retire gasas adheridas a la herida, con una pinza (si las gasas se encuentran adheridas a la
herida, humedézcalas con suero fisiolégico y deséchela en bolsa plastica).

Pincele los bordes de la herida con solucién antiséptica.

Coloque bandeja de procedimiento o rifién estéril, bajo el sitio de irrigacion:

- Con jeringay aguja: utilizando jeringa cargada con suero fisiolégico tibio o Ringer lactato.

- Con matraz de suero: realice con una aguja (19 o 21), 20 o 30 orificios a un matraz de
suero (Cloruro de Sodio 0.9% o Ringer Lactato), previa desinfeccion del matraz con alcohol
al 70%.

Proceda a irrigar la zona, hasta obtener un drene claro.

Presione los bordes de la herida, para retirar restos de exudado y/o liquidos irrigados.
Limpie, seque los bordes de la herida con gasa estéril.

Cubra con apésitos primarios y secundarios segun caracteristicas de la herida.

Fije apositos; tela adhesiva, fixomull, etc.

Retirese los guantes.

Retire, ordene el equipo.

Acomode al paciente.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento y hallazgos en hoja de atencion diaria de enfermeria.
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CONSIDERACIONES

¢ Recuerde que este procedimiento, debe realizarse idealmente con un colaborador.
¢ Si es necesario tomar una muestra para cultivo, debe hacerse posterior al lavado de la herida.
Si hay signos de infeccion, registrelo en la hoja de atencién diaria de enfermeria, notifique al

médico tratante y a la U.C.|LA.A.S.

e La solucién a utilizar para irrigar debe ser tibia, debido a que la temperatura fria produce
vasoconstriccion, esto impide la llegada de nutrientes para la reepitelizacion y cicatrizacién de

la piel.

e Parairrigar, la presion debe ser la necesaria para no eliminar tejido de granulacién, ni aumentar
la lesion por destruccion del tejido. Se consideran presiones seguras 3,5 kg/cm2

(duchoterapia) y 2,5 kg/cm2 (jeringa con aguja).

14.3 CURACION DE HERIDA CON DRENAJE

OBJETIVO
¢ Prevenir y pesquisar complicaciones de la herida y drenaje.

RESPONSABLE EJECUCION

e Profesional de Enfermeria.
e TENS (capacitado).

RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.

RECURSOS MATERIALES
Carro o bandeja con:

Caja de curacion.

Guantes estériles.

Guantes de procedimiento.

Gasas estériles.

Apositos estériles.

Solucién antiséptica normada.

Material de fijacion, para apésitos y drenaje.
Frasco graduado.

Bolsa plastica para desechos.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

e Lavese las manos.

¢ Reuna el material y trasladelo a la unidad del paciente

o Verifique la identificacion del paciente y expliquele el procedimiento a realizar, asimismo
consulte si es alérgico a antisépticos y/o dispositivos médicos a utilizar en la curacion.

¢ Resguarde la privacidad del paciente.

e Cologuese guantes de procedimiento y retire apésitos de la herida y alrededor del drenaje:

Valore estos, caracteristicas de la herida, cantidad y calidad del exudado en el drenaje (color,

olor, calidad y cantidad), eliminelos en bolsa plastica.

Retirese los guantes de procedimiento.

Lavese las manos con jabdn antiséptico.

Abra el equipo de curacién y disponga insumos a utilizar en el interior de este.

Coléquese guantes estériles.

Realice curacion de la herida operatoria, segun norma, segun lo sefialado en el punto 14.1

Curacion plana.

e Con otra gasa estéril pincele la zona de contrabertura del drenaje, con antiséptico normado,
deje secar (tiempo de accién Clorhexidina: 2 minutos).

¢ Proteja la zona de insercidn, con gasa y/o aposito y fije con tela adhesiva o fixomull.

Observe caracteristicas del liquido drenado, mida el contenido (si procede) y elimine a red de

alcantarillado.

Retirese los guantes.

Acomode al paciente.

Retire y ordene el equipo.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento y caracteristicas de la herida en la hoja de atencion diaria de

enfermeria.

CONSIDERACIONES

e Si existe extravasacion de fluidos, a través del sitio de insercion del drenaje, realice curacion
las veces que sea necesario, con el fin de mantener la piel sin contacto con fluidos orgénicos,
informe al médico tratante.

¢ Si los bordes del sitio de insercién del drenaje presentan fluidos corporales, limpie con gasa
con suero fisiolégico y seque, luego aplique el antiséptico tépico.

e Aplique protector cutaneo en spray en piel circundante en caso necesario.

GUIAS DE PREVENCION I.A.A.S.

¢ Realice primero curacion de herida operatoria y luego del sitio de insercién del drenaje.

¢ Deje cubierta de forma independiente la herida operatoria y la zona de insercion del drenaje,
con gasa estéril (agregar a lo anterior apésito estéril, dependiendo de la cantidad de exudado
que libere la herida).
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14.4 CURACION AVANZADA

Es un procedimiento que se realiza limpiando la piel y la herida o Glcera con solucién fisiol6gica
0 Ringer Lactato, o aplicando limpiador de heridas como Prontosan o Vashe. Dejando como
cobertura primaria un apdsito bactericida, bacteriostatico, hidratante o regenerador. La
frecuencia de la curacién depende de las condiciones de la lesion y del apésito elegido.

OBJETIVO

e Eliminar gérmenes contaminantes y favorecer la cicatrizacion de la herida.
e Minimizar el tiempo de tratamiento de la herida o lesion

RESPONSABLE EJECUCION

¢ Profesional de Enfermeria.
o TENS (que esté capacitado y segun normativa local del servicio, de lo contrario s6lo como
colaborador).

RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.

RECURSOS MATERIALES

Carro o bandeja con:

Caja de curaciéon mayor.

Guantes de procedimiento.

Pechera desechable, en caso de ser necesario.
Guantes estériles.

Solucion fisioldgica o Ringer Lactato.

Jabdn de Glicerina o Ph5 / Jabon de clorhexidina 2% o 4%.
ApGésitos avanzados, segun necesidad.

Gasas y apositos estériles.

Bolsas plasticas.

Vendas (opcional).

Tela de papel adhesiva hipoalergénica o fixomull.
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DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

e Lavese las manos.

¢ Relna el material y trasladelo a la unidad del paciente

Verifique la identificacion del paciente y expliquele el procedimiento a realizar, asimismo
consulte si es alérgico a antisépticos y/o dispositivos médicos a utilizar en la curacion.
Resguarde la privacidad del paciente.

Acomode al paciente y coloque protector de cama (bolsa plastica o sabanilla desechable)
Colbéguese pechera y guantes de procedimiento.

Descubra la herida y observe las caracteristicas del exudado color, olor, cantidad y aspecto.
Retirese guantes de procedimiento.

Lavese las manos con jabdn antiséptico

. Colocar nuevamente guantes de procedimiento y realizar lavado de la piel que puede ser
con:

-Jabon de Clorhexidina 4%

-Jabén neutro o Ph5

e En ambos casos se debe realizar duchoterapia, luego aplicar el jab6n con movimientos
circulares sobre la piel humeda, haciendo espuma. Posteriormente lavar con duchoterapia.
Abra caja de curacion, agregue los insumos a utilizar.

Examine la herida y elija el tamafio adecuado del apdésito interactivo, en caso necesario.
Colbéquese los guantes estériles.

Cologue la bandeja o rifion estéril por debajo del sitio a irrigar (si corresponde).

Si va a utilizar limpiador de heridas, debe echarlo previamente en la copela para luego
empapar las gasas y aplicarlo en la Ulcera. Prontosan debe actuar por 10 minutos, Vashe por
5 minutos.

Seque la piel, alrededor de la lesion, con gasas estériles (a toques).

Coloque apdsito primario elegido.

Cubra con apésitos secundarios segun necesidad.

Deseche el material, segin norma.

Retire y elimine los guantes y pechera.

Acomode al paciente.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento y caracteristicas de la herida en la hoja de atencién diaria de
enfermeria.

14.5 CURACION DE INJERTO
OBJETIVOS

e Favorecer el proceso de cicatrizacion de la herida.
¢ Prevenir complicaciones de zona dadora e injertada.
¢ Evaluar la evolucién de la zona injertada y dadora.
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RESPONSABLE EJECUCION

e Médico Cirujano.
¢ Profesional de Enfermeria.
e TENS (capacitado).

RESPONSABLE SUPERVISION
¢ Profesional de Enfermera Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.

RECURSOS MATERIALES

Carro o bandeja con:

e Caja de curacion.

Guantes estériles.

Guantes de procedimiento.

Gasas y apositos estériles.

Venda elastomull (opcional).

Tull con petrolato o parafinado y/o vaselina estéril.
Suero fisioldgico.

Antiséptico indicado por normativa I.A.A.S.
Bolsa plastica.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

e Lavese las manos.

e Reuna el material y trasladelo a la unidad del paciente

Verifique la identificacion del paciente y expliquele el procedimiento a realizar, asimismo

consulte si es alérgico a antisépticos y/o dispositivos médicos a utilizar en la curacién.

Resguarde la privacidad del paciente.

Acomode al paciente y coloque protector de cama (bolsa plastica o sabanilla desechable)

Coléquese guantes de procedimiento y retire sélo apoésitos secundarios.

Retirese los guantes de procedimiento.

Lavese las manos con jabon antiséptico.

Abra caja de curacion y cologue materiales a utilizar.

Coléquese guantes estériles e irrigue con suero fisioldgico y proceda a retirar las gasas,

suavemente (bajo indicacién médica).

¢ Si el injerto esta adherido en un 100%: pincele los bordes con antiséptico y cubra con tull
con petrolato o parafinado, o vaselina estéril o dejar al descubierto, segun indicacién médica.

e En injerto con zona donante: irrigue con suero fisiolégico cuidadosamente. No retirar gasa
parafinada, solo pincelar sobre esta con povidona. (sé6lo se debe retirar si médico tratante lo
indica).

e Cubrir con gasas, apositos estériles y venda elastomull, segun corresponda
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Fije con tela micropore o fixomull, segin indicacion médica.

Retire y ordene el equipo.

Acomode al paciente.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento, mas caracteristicas y condiciones de zona injertada y dadora en la
hoja de atencién diaria de enfermeria.

CONSIDERACIONES

e La primera curacion la efectta el cirujano, a partir del quinto dia. Post injerto, zona dadora y
receptora décimo dia.

¢ Mantenga la extremidad injertada, elevada con 30°.

¢ Mantenga al paciente con alza ropa.

¢ No descubrir zona injertada ni zona dadora, sin la indicacién del médico tratante.

14.6 CURACION DE QUEMADURA
OBJETIVOS

e Disminuir el riesgo de infeccién.
e Favorecer el proceso de cicatrizacion de la herida.

RESPONSABLE EJECUCION

e Médico.
e Profesional de Enfermeria.
o TENS (capacitado).

RESPONSABLE SUPERVISION
¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.

RECURSOS MATERIALES
Carro o bandeja con:

e Caja de curacion mayor.
Caja de procedimiento.
Guantes de procedimiento.
Guantes estériles.

Gasas y apositos estériles.
ApGésitos de quemado.
Venda elastomull (opcional).
Suero fisiolégico estéril.
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Apobsito interactivo a eleccion (Tull de petrolato/Telfa/tull de silicona)..
Mascarilla y gorro desechable (Quemadura de gran extension).
Pechera plastica.

Material de fijacion.

Paquete de ropa estéril (Gran quemado).

Bolsas plasticas.

Ropa de cama estéril (Gran quemado).

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

Reuna el material y trasladelo a la unidad del paciente.

Verifique la identificacion del paciente y expliquele el procedimiento a realizar, asimismo
consulte si es alérgico a antisépticos y/o dispositivos médicos a utilizar en la curacion.
Resguarde la privacidad del paciente.

Lavese las manos.

Coléquese pechera, gorro, mascarilla y guantes de procedimiento.

Retire cuidadosamente los vendajes y apoésitos, irrigue con suero fisiolégico, de ser necesario.
Evalule dolor segun lo indicado en consideraciones del procedimiento.

Retirese los guantes de procedimiento.

Lavese las manos con jab6n antiséptico.

Coléquese ropa y guantes estériles.

Indique a colaborador, que prepare caja de curacion, gasas y apoésitos, que va a utilizar
Proceda a retirar gasas y gasa parafinada adherida, el que se debe humedecer, previamente,
con suero fisiologico tibio.

Irrigue la zona quemada, con suero fisioldgico tibio.

Seque con gasas estériles con toques suaves, alrededor de la lesion.

Cologue como apdsito primario: telfa o tull parafinado o con petrolato, segun indicacion del
Médico Cirujano.

Cubra con apésitos secundarios: gasas, apoésitos estériles, manteniendo posicién anatémica
de la extremidad o zona afectada, para evitar una cicatrizacion disfuncional.

Deseche el material, segin norma.

Retirese los guantes, ropa estéril y pechera. Deposite la ropa sucia en bolsa plastica, segun
norma.

Acomode al paciente.

Confeccione cama, con ropa estéril, de ser necesario (paciente con areas cruentas al
descubierto).

Lavese las manos.

Registre el procedimiento en la hoja de atencion diaria de enfermeria.
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CONSIDERACIONES

¢ Recuerde que este procedimiento, debe realizarse con colaborador.

e Para el manejo del dolor, verifique la indicacibn médica de analgesia y administracion
correspondiente, previa a la realizacion del procedimiento.

¢ La curaciéon de quemadura en cara, siempre debe quedar al descubierto, mantener al paciente
semisentado.

e La curacion de quemadura en tronco y extremidades, debe ser con vendaje oclusivo. El
vendaje en mano y/o pie, debe mantenerse la separacion interdigital y en posicion fisiologica.

14.7. RETIRO DE PUNTOS O AGRAFES
OBJETIVO
e Dar cumplimiento a la indicacion médica.
RESPONSABLE EJECUCION

e Profesional de Enfermeria.
o TENS (capacitado).

REPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.

RECURSOS MATERIALES
Carro o bandeja con:

Caja de curacion.

Guantes estériles.

Gasas estériles.

Bisturi 0 saca corchete estéril.

Antiséptico normado por la U.C.I.LA.A.S.

Material de fijacion (tela adhesiva, sutura adhesiva, aposito transparente).
Bolsa plastica.
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DESCRIPCION DE LA TECNICA

Reuna el material y trasladelo a la unidad del paciente.

Verifigue la identificacién del paciente y expliquele el procedimiento a realizar, asimismo
consulte si es alérgico a antisépticos y/o dispositivos médicos a utilizar en la curacion.
Resguarde la privacidad del paciente.

Lavese las manos.

Abra la caja de curacion, deposite insumos a utilizar.

Colbéguese guantes de procedimiento.

Retire apoésitos y/o gasas de herida operatoria.

Elimine los guantes de procedimiento.

Lavese las manos con jabdn antiséptico.

Colbéguese guantes estériles.

Pincele herida operatoria desde proximal a distal, con antiséptico topico.

Retire suturas con bisturi o tijera estéril. En caso de corchetes o agrafes, retirelos con saca
corchete estéril.

Realice procedimiento descrito en: curacion plana.

Observe indemnidad de la cicatriz operatoria. Si observa dehiscencia superficial, afronte con
sutura adhesiva e informe a médico tratante.

Cubra herida operatoria con gasa estéril y apdésito transparente transparente si es necesario.
Si la herida se observa completamente cerrada, se deja al descubierto.

Retirese los guantes estériles.

Acomode al paciente.

Retire y ordene el equipo.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento en la hoja de atencién diaria de Enfermeria.

14.8 MANEJO DE TERAPIA DE PRESION NEGATIVA EN HERIDAS

OBJETIVOS

Estimular la cicatrizacion de heridas.

Preparar el lecho de la herida para el cierre.

Reducir el edema.

Favorecer la formacion de tejido de granulacion.

Aumentar la perfusion, eliminar el exudado y los materiales infecciosos.
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RESPONSABLE EJECUCION

e Médico.
¢ Profesional de Enfermeria Clinico.

RESPONSABLE SUPERVISION

e Médico.
¢ Profesional de Enfermeria Supervisor.

RECURSOS MATERIALES

Canister o receptaculo (250 ml o 800 ml).
Espuma.

Pelicula protectora del apésito transparente.
Pelicula protectora del apésito Soft Port.

Kit de Soft Port RENASYS

Conector del recipiente colector.

Dispositivo 0 equipo RENASYS de presién negativa (TPN).
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Canister o receptaculo  Equipo RENASYS Espuma Peliculas protectoras y kit de

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

e Reuna el material y trasladelo a la unidad del paciente.
Verifique la identificacion del paciente y expliquele el procedimiento a realizar, asimismo

Soft Port.

consulte si es alérgico a antisépticos y/o dispositivos médicos a utilizar en la curacion.

Resguarde la privacidad del paciente.
Lavese las manos.

Coléquese los guantes de procedimiento.
Retire apositos del lecho de la herida.
Retirese los guantes de procedimiento.

Pagina 227 de 289

Abra la caja de curacion, deposite los insumos a utilizar.



Fecha Elaboracion:
HOSPITAL NAVAL “ALMIRANTE NEF” Abril, 2001
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA Fecha Revisién:
Abril, 2023
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA Fecha Actualizacion:
Abril , 2026
Version N°: 8
Codificacion M-06 Total de paginas: 289

¢ Realice lavado de manos con jabon antiséptico.

e Coléquese guantes estériles.

e Si la herida es exudativa, irrigue con cuero fisiolégico, seque bordes con gasa estéril (a
toques).

¢ Debride mecénicamente, si la herida presenta areas de tejido desvitalizado o necrosado, limpie
la herida con gasa estéril humedecida con suero fisioldgico.

e Manteniendo técnica estéril, recorte la espuma para ajustarla al tamafio y forma de la herida,
la esponja debe rellenar completamente el lecho de la herida.

e Después de cortar la espuma, frote los bordes, lejos de la herida abierta, para que caigan

fragmentos que puedan haber quedado sueltos.

Coloque la esponja sobre el lecho de la herida.

Puede utilizar multiples capas de esponja en caso de heridas mas profundas o tunelizadas.

Solicite a su colaborador que aplique protector cutdneo en piel circundante a la herida.

Fije la espuma con la pelicula protectora del apésito transparente. Ejerza una presion con sus

dedos sobre el film transparente para generar un cierre hermético.

¢ Con un la tijera o bisturi estéril, corte un pequefo orificio (no menos de 2 cms. de didmetro) en
el centro de la pelicula transparente sobre la esponja. Retire los restos de pelicula transparente
suelta y eliminar.

¢ Retire el film protector del apdsito Soft Port y alinee la apertura del Soft Port directamente
sobre el orificio de la pelicula transparente.

¢ Presione suavemente para adherir el Soft Port a la pelicula transparente.

e Asegurese de que el disco de aireacion, situado cerca del conector de clic rapido, no esté
cubierto u obstruido por el método utilizado para fijar el Soft Port.

¢ Conecte el Soft Port RENASYS a las mangueras del recipiente uniendo los conectores de clic
rapido.

e Termine de aplicar el apdsito de tal manera que quede firme al tacto y sin fugas.

e Prenda el dispositivo RENASYS y ajuste la presion prescrita.

¢ Verifiqgue que el apdsito quede firme al tacto y libre de fugas, ademas el equipo debe quedar
conectado a la corriente eléctrica.

¢ Deje comodo al paciente.

¢ Retirese los guantes y realice lavado de manos.

e Registre el procedimiento y caracteristicas observadas de la herida en la hoja de atencion
diaria de enfermeria.

CONSIDERACIONES GENERALES

Si el sellado se ha roto o se ha aflojado, aplique aposito adhesivo.

La tomografia computarizada y los rayos x tienen potencial de interferir con algunos
dispositivos médicos electronicos. Cuando sea posible, retire el dispositivo del rango de
alcance de los rayos X o del escéaner.

El dispositivo RENASYS esta disefiado para funcionar sélo en posicion vertical.

Inspeccione filtro antibacterial en el recipiente y reemplace el recipiente segun sea necesario.
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Verifigue que el filtro no sufra cambios de color, presente liquido retenido o que el rendimiento
del vacio no sea el apropiado.

Los recipientes o canister no son estériles y no deben utilizarse en un campo estéril.

Los recipientes colectores son dispositivos de uso Unico. NO REUTILICE.

El recipiente colector debe cambiarse al menos una vez a la semana, cada vez que haya un
cambio de apdsito o cuando alcance su volumen méaximo. No espere que la alarma de
recipiente colector lleno se active para cambiarlo.

Si el dispositivo RENASY'S activa una alarma de obstruccion, inspeccione las mangueras del
recipiente y del apdsito para ver si estan obstruidas. Si la obstrucciéon no puede ser identificada
o resuelta, reemplace el recipiente primero, luego retire el aposito y el Soft Port, y reemplace
si fuera necesario.

Estructuras subyacentes, tales como huesos, tendones, ligamentos y nervios, deben cubrirse
con tejido natural o con una capa de apésito no adherente antes de aplicar el aposito de TPN,
para garantizar que estén protegidas y minimizar el riesgo de dafios por contacto directo con
el apésito de TPN.

Es importante alinear el orificio de apertura del Soft Port con el orificio de la pelicula
transparente, para asegurar un buen sellado y disminuir el riesgo de una falsa alarma de
obstruccion.

El orificio de apertura del Soft Port tiene 1,5 cm de didmetro. Es importante cortar el orificio de
la pelicula transparente de un diametro no menor que 2 cm.

Cuando corte el orificio en la pelicula transparente tenga el cuidado de desechar los restos de
pelicula para evitar que el Soft Port los aspire, lo que puede causar una alarma de obstruccion.
En circunstancias normales, no deberia ser necesario hacer un puente para llevar el Soft Port
fuera de la herida. Si existe la preocupacion de que el Soft Port pueda presionar la herida,
debido a la ubicacion y condicién de la herida, o si la herida es menor que la apertura del Soft
Port (1.5cm), utilice la técnica de puenteo.

Técnica de puenteo: esta técnica se utiliza para unir dos heridas que se encuentran en
estrecha proximidad y/o para colocar el Soft Port alejado de la herida. Para aplicar esta técnica,
siga los siguientes pasos:

- Proteja la piel intacta situada debajo del puente y entre las heridas con una pelicula
transparente.

- Dos heridas pueden puentearse con material de llenado cuando estén separadas a una
distancia méxima de 25 cm.

- Enheridas que tienen una superficie mas grande que 25cm, considere el uso de un conector
eny.

- Corte espuma adicional y coléquela sobre la pelicula transparente para armar el puente.

- Complete usando la técnica de aplicacion de apdsitos de TPN de apositos de espuma,
cubriendo tanto a la herida como el puente con pelicula transparente.

- Active la presion negativa.
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Técnica de Puenteo

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS SOBRE EL USO DE ESPUMA

¢ La espuma debe ser cortada de tal manera que calce con holgura en el lecho de la herida

¢ No fuerce o comprima la espuma en cualquiera de las areas de la herida para evitar dafiar los
tejidos subyacentes.

¢ No coloque espuma en tlneles ciegos o inexplorados. Si la herida presenta un tunel de
profundidad conocida, corte la espuma un poco mas larga que el tinel para asegurar el
contacto directo con la espuma que se encuentra en la cavidad principal de la herida.

e No corte la espuma directamente sobre la cavidad de la herida para evitar la caida de
fragmentos de espuma en la herida.

¢ Si usa varios pedazos de espuma para rellenar la herida, cuente y registre cuantas piezas
colocé para asegurarse de haber retirado todas las piezas cuando cambia el apésito.

e Los apésitos de espuma deben cambiarse cada 48 a 72 horas después de la primera
aplicacion de la terapia. Si no hay fuga y el paciente se siente comodo, se debe cambiar el
aposito no menos de 3 veces por semana. Las heridas infectadas pueden requerir mas
frecuentes cambios de apésitos.

¢ Si el apoésito de espuma se adhiere a la herida, aplique suero fisioldgico estéril normal y deje
descansar durante 15 minutos antes de retirar suavemente la espuma.

CONSIDERACIONES SOBRE LA PELICULA TRANSPARENTE

¢ No estire la pelicula transparente para minimizar la tension o el trauma a la piel circundante.

e La pelicula debe extenderse al menos 5cm mas alld de los bordes de la herida y estar
firmemente adherida al &rea circundante para mantener un buen sellado.

e Superposicione los bordes de la pelicula transparente en un minimo de 7,5 cm si utiliza varios
fragmentos.

e Cuando coloque el apésito espuma, puede preparar la piel con un apdsito adhesivo
transparente o un protector cutdneo, en toda la zona circundante, para mejorar la adhesividad.
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DURACION DE LA BATERIA DEL EQUIPO
Tiempo de funcionamiento: ~ 30-50 hrs (terapia) cuando funcione entre 80mmHg y 120mmHg.

~ 18 horas (terapia) a 200mmHg.

14.8.1. DESCONEXION DE LA UNIDAD T.P.N., DURANTE PERIODOS CORTOS:

Realice higiene de manos.

Explique el procedimiento al paciente.

Colbéguese guantes de procedimiento.

Apague el equipo.

Desconectar al paciente del dispositivo y proteger ambos extremos de la manguera del Soft
Port usando los tapones. Asegurese que el disco de aireacion situado cerca del conector de
clic rdpido esté libre de humedad antes de reactivar la terapia para asegurar la correcta
funcionalidad de la alarma y prevenir la interrupcién de la terapia.

Acomode al paciente.

Retirese guantes de procedimiento y lavese las manos.

Registre el procedimiento en hoja de atencion diaria de enfermeria.

El tiempo que el paciente puede estar desconectado del dispositivo es una decision clinica
basada en las caracteristicas individuales del paciente y de la herida.

14.8.2 CAMBIO DEL CONTENEDOR O CANISTER

Realice lavado de manos.

Colbégquese guantes de procedimiento.

Desconecte el tubo del contenedor, del tubo del aposito.

Retire el contenedor de la unidad y deséchelo en bolsa plastica, esta debe ser eliminada en el

contenedor de residuos de sustancias infecciosas.

¢ Extraiga el contenedor nuevo, de su envase e insértelo en el equipo, hasta que haga clic en
Su posicion.

e Conecte el tubo del apésito al tubo del contenedor.

e L4vese las manos.

e Registre el procedimiento en hoja de atencion diaria de enfermeria.
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15. ADMINISTRACION DE VACUNAS
VACUNAS

Definicién

Induccion y producciéon de una respuesta inmunitaria especifica protectora (anticuerpos y/o
inmunidad mediada por células) por parte de un individuo sano susceptible como consecuencia de
la administracion de un producto inmunobioldgico, la vacuna, que puede estar constituida por un
microorganismo, una parte de él, o un producto derivado del mismo (antigenos inmunizantes) con
objeto de producir una respuesta similar a la de la infecciébn natural, pero sin peligro para el
vacunado.

15.1 VACUNA BCG

La descripcion del procedimiento de administracion de la vacuna BCG, se encuentra en el
Manual de procedimientos de enfermeria en el servicio de Neonatologia y UPC Neonatologia.

15.2 VACUNAS DE URGENCIA
TETANOS

El tétanos es una enfermedad infecciosa aguda causada por cepas toxigénicas de la bacteria
Clostridium tetani. La enfermedad puede producirse a cualquier edad y las tasas de mortalidad
son elevadas incluso cuando se dispone de cuidados intensivos. En ausencia de intervencién
médica, la tasa de letalidad se aproxima a 100% Es una enfermedad infecciosa, no contagiosa,
esporadica en Chile, que puede afectar a persona de toda edad, no inmunizadas mediante
vacunacion o con vacunaciéon incompleta. Periodo de incubacion: 3 a 21 dias, pero el tétanos
puede desarrollarse hasta 178 dias después de la infeccién.

Medidas de prevencion y control frente a heridas:

e Anamnesis sobre antecedentes de esquema de vacunacion.
¢ Valorar el tipo de herida:

- Herida limpia: Heridas no penetrante, con un insignificante dafio tisular (erosiones).

- Herida sucia o contaminada: Se incluyen tanto las heridas abiertas y accidentales, como
también las heridas traumaticas que pueden tener tejido desvitalizado o infeccién clinica,
independiente del agente causal, y localizacion.
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Vacunacion Profilaxis anti-tetanica

En personas que hayan sido expuestas o exista alta sospecha de exposicion a esporas de C.
tetani deben ser vacunadas segun:

¢ Antecedentes de vacunacion.

¢ Tipo de herida.

El esquema de vacunacién debe completarse lo antes posible en el caso de quienes no hayan
recibido todas las dosis del calendario, a fin de proporcionar una proteccién a largo plazo
contra el tétanos.

Recordar:
e Personas nacidas antes de 1975, posiblemente no han sido vacunados por lo que deben
recibir:
- Vacunacién antitetanica en esquema de tres dosis: 0, 1y 7 meses.
- Personas nacidas después de 1975, que han sido inmunizadas hasta:
8° basico (13 afos): el esquema de vacunacién antitetanica otorga proteccion durante 5 a
10 afios, dependiendo del tipo de herida; sobre esos afios se debe indicar 1 dosis de
refuerzo de toxoide diftérico tetanico.

Profilaxis antitetanica en el tratamiento de heridas

Herida Limpia Herida Sucia

Antecedentes de vacunacion

con componente Inmunoglobulina Inmunoglobulina
. Toxoide tetanico Toxoide tetdnico
antitetanico antitetanica antitetanica
Esquema completo y/o
refuerzo hace menos de 5
. NO NO NO NO
afos
Esquema completo y/o
refuerzo entre 5-10 afios NO NO St NO
Esquema completo y/o
refuerzo hace mas de 10
- Sit NO sit NO
afios
Sin antecedentes de vacuna
o desconocido SI NO SI2 si3
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(1) Vacunar con un refuerzo de toxoide tetanico. En aquellas personas que nunca han recibido
dTpa, pueden recibir una dosis de esta vacuna como refuerzo, dependiendo de la
disponibilidad de vacunas.

(2) Vacunar con esquema de tres dosis: 0, 1y 7 meses.

(3) Una dosis de 250Ul de inmunoglobulina antitetanica por via intramuscular.

Siempre como primera eleccion para uso de vacuna en Profilaxis del Tétanos, se debe
administrar vacuna Toxoide Diftérico Tetanico (dT).

Presentacion: frasco multidosis de 5 mL, que contiene solucion inyectable para 10 dosis de
0,5 mL (laboratorio SllI). Dosis y via administracién: 0,5 mL. Via intramuscular (deltoides)

Se recomienda la inmunizacién pasiva con inmunoglobulina antitetanica (IGT), para la
profilaxis en el caso de heridas sucias en personas sin antecedentes de vacunacién o
desconocido.

Presentacion: jeringa prellenada, que contiene solucion inyectable de 250 Ul (dosis de
Igantet® del laboratorio Grifols). Dosis y via administracion: 250 Ul inmunoglobulina
antitetanica por via intramuscular.

Registro:

La vacunacién de urgencia debe ser indicada por médico tratante en DAU (ficha de registro),
esta técnica de realizacion exclusiva del profesional de enfermeria.

Se debe verificar antecedentes de vacunacién en el registro nacional de inmunizaciones (RNI).
Luego de la inoculacién se debe realizar registro en RNI, Flcha clinica de paciente, libro de
cotejo de vacunas en urgencia, educar al usuario y/o acompafiante, entregar carnet de
vacunacion (anexo A).

15.3 VACUNA ANTIRRABICA

Encefalomielitis virica aguda con una letalidad en la practica cercana a un 100%, causada por
Rhabdovirus del género Lyssavirus, siendo todos los mamiferos susceptibles a la enfermedad,
pero los principales responsables del mantenimiento y propagacion de la infeccién en
humanos son los carnivoros y los quirdpteros (murciélagos). En los paises en desarrollo el
perro sigue siendo el reservorio principal. Rara vez contraen la infeccion los animales
herbivoros, conejos, ardillas de diversos tipos. En caso de mordedura por estos animales, la
necesidad de vacunacion antirrabica es excepcional y en caso de duda, debe ser consultada
con el Epidemidlogo o la enfermera encargada del PNI del Servicio de Salud respectivo. El
andlisis de riesgo ante una mordedura de cualquier animal debe hacerse caso por caso, y
aunque hay algunas reglas generales de prevencion, el manejo de cada caso dependera del
andlisis cuidadoso del riesgo representado por diferentes factores y circunstancias presentes
en cada situacion individual.
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Modo de transmision

Inoculacién o contacto con secrecion o de tejido infeccioso del animal enfermo (saliva, tejido
nervioso), a través de una mordedura o rasgufio o, con heridas o aberturas de la piel como
lesiones o cortes recientes. El contacto con piel intacta no es considerado una exposicion, pero
si el contacto con mucosas (por ej. cavidad oral, nariz, 0jos). La via aérea no representa riesgo
de trasmisién en condiciones normales para el puablico en general. Los reportes existentes de
casos de transmisién por aerosol, corresponden a situaciones de alta concentracion viral, tales
como experimentos de laboratorio, que no se presentan en el trabajo rutinario de diagnéstico
de rabia o en la vida diaria de la poblacion.

Periodo de incubacién

En el ser humano generalmente es de 2 a 8 semanas, 45 dias en promedio, habiéndose
observado excepcionalmente periodos de incubacién tan cortos como de 5 dias, y tan largos
como 8 afios. La duracién del periodo de incubacion depende, entre otros factores, de las
siguientes condiciones: sitio de la inoculacioén, inervacion del sitio de inoculacion, carga viral
inoculada, distancia entre el cerebro y la zona de la mordedura, y factores inmunolégicos, lo
que hace que la poblacién infantil se encuentre entre las mas expuestas y en mayor
desventaja. El periodo de incubacion en el perro es de 10 dias a varios meses. La
administracion de vacuna antirrdbica oportunamente interrumpe el periodo de incubacion y
exitosamente evita el cuadro clinico cuando es completado antes del inicio de sintomas.

Periodo de Transmisibilidad

En los perros y gatos puede variar el periodo de incubacion de 10 dias a varios meses, no

obstante la excrecion del virus por la saliva aparece de 2 a 5 dias antes del comienzo de los

sintomas clinicos y persiste hasta la muerte del animal, en esto se fundamenta la observacion

del animal por 10 dias después de la mordedura. Este periodo de observacion se aplica a

perros, gatos y hurones. No existen periodos de observacion confiables para ninguna otra

especie animal.

Profilaxis post-exposicién consiste en:

- Lavado y tratamiento local de la herida inmediatamente después de producirse la
exposicion.

- Vacunacion antirrabica.

Administracién de inmunoglobulina antirrdbica, si esta indicada.

Los factores que se deben tomar en consideracion para la profilaxis post-exposicion son los
siguientes:

- Epidemiologia del pais.

- Severidad de la exposicion.

- Caracteristicas clinicas del animal.

- Posibilidad de observacion del animal y resultados del laboratorio de rabia del ISP.
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Personas expuestas:

Persona mordida, rasgufiada o lamida en piel lesionada y/o mucosa por un animal sospechoso o
diagnosticado rabioso.

Persona mordida por un animal vagabundo que desaparezca o muera posterior a la mordedura.
Persona mordida por un animal mamifero silvestre.
Persona mordida o que haya estado en contacto con murciélagos (manipulacion a manos desnudas

voluntaria o involuntariamente, haya entrado a lugares cerrados donde viven colonias sin usar
. . . " . s P
proteccidn respiratoria, o presencia de murciélagos en habitacion’)

Y El fundamento estd relacionado con que la mordida del murciélago no siempre es perceptible |sobre todo mientras la persona
duerme), por lo que las personas no refieren haber sido mordidas, sin embargo, muchos casos que reportan esta situacion
terminan desarrollando la enfermedad.

La profilaxis post-exposicion (tratamiento con

inmunoglobulina y wvacunacion) es gratuita en los

establecimientos pablicos y privados en convenio.

2.2.2 Esquema de vacunacion e intervalo entre dosis:
Dia 0 es el dia de administracion de |a primera dosis de la vacuna. Es importante que las tres primeras
dosis se completen dentro de 1 semana, siendo una dosis los dias 0 -3 - 7 -14 y 28 (total 5 dosis):

12 dosis / 22 dosis / 32 dosis / 42 dosis / 52 dosis /

dia0 dia 3 dia7 dia 14 dia 28

\ 4 $ $ ¥

3 dias 4 dias 7 dias 14 dias

Espacio de tiempo indicado entre una dosis y otra

Pagina 236 de 289




Fecha Elaboracion:
ey HOSPITAL NAVAL “ALMIRANTE NEF” Abril, 2001
%‘ , DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA Fecha Revision:
s Abril, 2023
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA Fecha Actualizacién:
Abril , 2026
Version N°: 8
Codificacion M-06 Total de paginas: 289
2.2.3 Esquema de vacunacion 2-1-1 (Zagreb):

Se puede usar en aguellos casos en que la vacunacion se comienza en forma tardia (mas de 7 dias desde
la mordedura) o cuando la exposicion es masiva a un animal identificado como rabioso.

Esquema de vacunacion antirrabica abreviado

Dia0 | 2 dosis, usando el deltoides izquierdo y derecho
Dia 7 1 dosis
Dia 21 1 dosis

2.2.4 Abandono de Tratamiento:
Se considera abandono de tratamiento, hasta un afio de interrumpida la serie de dosis. Esquema a
seguir para reiniciar tratamiento interrumpido.

N2 de dosis recibidas Dosis a completar

12 28,33 A3 &3
22 32, 42, 52
3e 42, 53
42 Ga

Ejemplo: Si la persona abandond el tratamiento con su 12 dosis colocada, y consulta meses despues
para completarlo, corresponde continuar el tratamiento colocando la 22 dosis inmediatamente; y debe
ser citado a recibir la 32 dosis cuadro dias después; |la 42 dosis debe ser recibida siete dias después de la
32 y la 52 dosis catorce dias después de recibida la 42,

Via administracion de vacuna: Vacunas antirrdbicas son producidas como monodosis para inyeccion
intramuscular. La reconstitucion de las vacunas CCEEVs es con 0.5 0 1 mL de solvente en una dosis
intramuscular con una potencia =2.5Ul/dosis, que puede ser utilizada tanto en pre como post-
exposicion. El sitio de inyeccion intramuscular es el musculo deltoides para los adultos y nifios 22
afios; para nifios de <2 afios, se recomienda usar la cara anterolateral del muslo. La vacuna
antirrabica no debe ser administrada en el gliteo, ya que se ha observado que los titulos de
anticuerpos neutralizantes son mas débiles si la administracion de la vacuna es en esta region.
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Uso de inmunoglobulina:

El rol de la inmunoglobulina antirrabica en la inmunizacion pasiva es entregar anticuerpos

neutralizantes en el sitio de exposicién antes de que los pacientes puedan producir sus

propios anticuerpos en respuesta a la vacunacion, lo que ocurre después de una semana. La
inmunoglobulina antirrabica debe ser administrada en el siguiente tipo de paciente:

a) Paciente con mordedura en area cubierta o descubierta, lamido en piel lesionada,
contaminacibn membrana mucosa con saliva de un animal con una de las siguientes
caracteristicas:

- Con rabia confirmada por el laboratorio de Rabia del ISP.
- Con signos o sintomas compatibles con rabia durante los diez dias de observacion
(perros o gatos), o al momento de la agresion.

b) Paciente con mordedura con sangramiento activo en zonas como la cabeza, cuello, cara,
manos y genitales, debido a la rica inervacién de estas areas de animal desconocido, no
ubicable y/o vago.

c¢) Paciente con mordedura, arafiazo, contacto con piel lesionada, contaminaciéon membrana
mucosa con saliva de murciélago, o hallazgo de murciélago en habitacion que no permita
descartar contacto durante la noche. Vacunaciéon Antirrabica/ 12 Inmunoglobulina
antirrabica es administrada solo una vez, preferentemente lo antes posible después de
iniciada la vacunacion post-exposicion o simultaneamente, y deben ser administradas,
tanto como sea posible, anatdmicamente (pero evitando el posible sindrome
compartimental) dentro o alrededor del sitio o sitios de la herida. Su indicacién es como
maximo hasta 7 dias después de la primera dosis de la vacuna antirrdbica,
independientemente de si las dosis de los dias 3y 7 dias se recibieron, debido a que ya
ha comenzado la respuesta de anticuerpos a la vacuna y la inmunizacién pasiva ya no es
necesaria. Se debe evitar el uso de la misma jeringa o mezclar la vacuna antirrdbica con
la inmunoglobulina antirrabica. Para las heridas severas o mdltiples, es posible que se
requiera mas volumen del que se obtiene al calcular la dosis de inmunoglobulina, en este
caso, el producto puede ser diluido con solucién salina normal estéril en un volumen
suficiente para la infiltracion efectiva de todas las heridas.

CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES:

No existen contraindicaciones para la profilaxis post-exposicion. El riesgo de reacciones
adversas a la vacuna o a la inmunoglobulina antirrabica es minimo y no es comparable con
el riesgo de muerte por contraer la rabia. El personal de salud debe estar debidamente
capacitado en la administraciébn y en la gestion de las posibles reacciones adversas.
Tampoco existen contraindicaciones para la profilaxis postexposicién en nifios, mujeres
embarazadas o personas inmunocomprometidas, incluidos los nifios con VIH/SIDA. Al igual
gue con todas las vacunas, los beneficiarios deben mantenerse bajo supervision médica
durante al menos 15-20 minutos después de la vacunacion. Una reaccidn severa anterior a
cualquier componente de una vacuna (excepto inmunoglobulina contra la rabia) es un
contraindicacién para el uso de la misma vacuna para la profilaxis pre-o post-exposicion, y
se debe continuar la vacunacion con una vacuna alternativa.
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Animal mordedor
[sin Importar el sitlo
anatdmico de la
mordedura )

animal

Evaluacidn del

Conducta de vacunaciin a segulr

Uso de Inmunoglobulina

Animal
aparentementes
sano, ublcable y
conoclda: Observar
10 dias'
Perro o gato
Anlmal sospechoso
o rabico®
Animal
desconocido, no
ubicable yfo vago
Murciélagn, monos,
carnfvoros silvestres
Considerarlos
[Zorros, Pumas,
Hurones, Chingues,
Hulflas, ete)
Ratas, ratones y
roedores exdticos en
cautiverio tales
coma hamster,
cobayos, et

Animales de abasto
(bovings, ovinos,
cerdos, caballos,
Conejos y otros)

M vacunar.

& durante el periodo de observackin
el animal prezenta sintomas, muere o
desaparece, comenzar e tratamiento
completo de inmediato. Suspender
tratamiento sl examen de laboratario
de rabla del 15F resulta negativo.

Vacunar segln esquema.

Suspender tratamiento sl examen de
laboratorio de rabla del 15F resulta
negativo.

Vacunar segln esquema.

Vacunacldn segln esquema.

Suspender tratamiento sl examen de
laboratorio de rabla del 15F resulta
negativo.

Mo vacunar.

Vacunar solo € el animal presenta

signos neurcldgloos comgatibles con
rabia o examen de laboratorio de
rabia del ISP resulta positiv.

Mo vacunar.

Vacunar solo € el animal presenta
signos neurcldgloos comgatibles con
rabla o por laboratorio.

Pagina 239 de 289

S0L0 5| animal presenta
signos o sintomas rdbicos, o
examen de laboratorio de
rabia del ISP es positivo

5010 | animal presenta
signos o sintomas rdbicos, o
examen de laboratorio de
rabia del I15P es positive

S0L0 en mordedura con
sangramiento activo en
1onas especificas’

Murclélago: Casos

Hﬁﬂfkﬂil
Resto animales”

5010 | animal presenta
signos o sintomas rdbicos, o
examen de laboratorio de
rabia del I15P es positive

5010 5| animal presenta
slgnos o sintomas rabicos, o
examen de laboratorio de
rabia del ISP es positivo




Fecha Elaboracion:
HOSPITAL NAVAL “ALMIRANTE NEF” Abril, 2001
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA Fecha Revisién:
Abril, 2023
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA Fecha Actualizacion:
Abril , 2026
Version N°: 8
Codificacion M-06 Total de paginas: 289

wn

. La observacion del animal se realizara en un local que sefiale la Autoridad Sanitaria y

bajo su vigilancia. Si las condiciones de seguridad lo permitieran, dicha observacion
podra efectuarse en el propio domicilio del duefio del animal identificado como
mordedor.

Sintomas rabia en Anexo C.

Mordedura con sangramiento activo en zonas como la cabeza, cuello, cara, manos y
genitales, debido a la rica inervacién de estas areas.

Paciente con mordedura, arafiazo, contacto con piel lesionada, contaminacién
membrana mucosa con saliva de murciélago, o presencia de murciélagos en habitacion. 5
Solo si animal presenta signos o sintomas rabicos, o examen de laboratorio de rabia
del ISP.

15.4 VACUNA ANTI-HEPATITIS B

OBJETIVOS

Prevencién de la infeccién causada por todos los subtipos conocidos del Virus de la
Hepatitis B.

VACUNACION FUNCIONARIOS AREA DE LA SALUD

Seran vacunados en el servicio de Urgencia Adulto del H.N.A.N., segln las siguientes
indicaciones:

- Administrar 20 microgramos via intramuscular del brazo deltoides.

- Los intervalos de dosis seran al tiempo 0, 1 y 6 meses.

PACIENTES QUE INGRESAN A PROGRAMA DE DIALISIS

Se vacunard a todos los pacientes que ingresan a Programa de Didlisis de acuerdo al

siguiente esquema:

- Total de dosis: 4 (0, 1, 2 y 6 meses).

- Cada dosis de: 10 microgramos en pacientes de hasta 15 afios, 11 meses y 29 dias
y 40 microgramos en pacientes mayores de 15 afios.

- Via de administracion intramuscular (IM) profunda en el deltoides del brazo contra
lateral del acceso vascular. En caso de pacientes con trombocitopenia, enfermedad
sanguinea o posterior a sesion de HD debe administrarse por via subcutanea (SC).

- Quienes ingresan a dialisis con esquema de vacunacion incompleto deben completar
vacunas faltantes con dosis fijadas segin rango de edad.

- Pacientes con niveles de Ac anti-AgsHB inferiores a 10mU/ml se debe colocar 1 dosis
de refuerzo.

- Aquellos pacientes beneficiarios directos de la Unidad de Didlisis del H.N. A.N.
gue se dialicen en centros externos, deberan ser vacunados en el H.N.A.N.
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CONSIDERACIONES SOBRE LA VACUNA CONTRA LA HEPATITIS B

Se exceptuaran de lo anterior, aguellos pacientes cuyo médico tratante estime que no
son inmunoldgicamente competentes. Lo anterior también sera valido para pacientes
en edad fertil embarazadas.

Aguellos pacientes beneficiarios directos de la Unidad de Didlisis H.N. “A.N.” que se
dialicen en Centros de convenio, deberan ser vacunados en el H.N. “A.N.” segun las
normas establecidas en este manual.

Para dar cumplimiento al Programa Local de inmunizacion de Hepatitis B para el
personal que se desempefia en el area clinica, consultar a: Guia de Salud del Personal
de desemperio en &rea clinica perteneciente al Manual de prevencién y control IAAS.
La descripcion del procedimiento de administracion de la vacuna Hepatitis B para recién
nacidos, se encuentra en el Manual de procedimientos de enfermeria en el servicio de
Neonatologia y UPC Neonatologia.

La administracion de vacuna contra la Hepatitis B debe ser postergada en pacientes
gue sufran de una enfermedad febril severa aguda.

En pacientes que sufren de esclerosis multiple, cualquier estimulo del sistema
inmunolégico puede inducir la exacerbacién de su sintomatologia. Por lo tanto, en
estos pacientes los beneficios de la vacunaciéon Antihepatitis B deben ser contrastados
con los riesgos de exacerbacion de la esclerosis multiple.

Se considera que la proteccion no puede alcanzarse con la vacunacién de pacientes
con un estado latente o progresivo de la Hepatitis B.

Se recomienda vacunar a todos los pacientes que hayan sufrido violacion sexual, de
acuerdo a esquema vigente: 20 microgramos IM profunda en el deltoides del brazo.
Los intervalos de dosis seran al tiempo 0, 1, 2 y 6 meses.

CONTRAINDICACIONES

e Esté contraindicada para personas con hipersensibilidad a la levadura o a cualquier
componente de la vacuna contra la Hepatitis B.

REACCIONES ADVERSAS

Comunes:

e Reacciones locales tales como: eritema, dolor, hinchazén o fiebre menor, pueden

ocurrir en raras ocasiones; estos sintomas desaparecen en 2 dias.

Raras:

e Hipertermia (por sobre 38°).

e Reacciones sistémicas tales como desfallecimiento, astenia, nauseas, vomitos, mareo,

mialgia, artritis.

¢ Rush cutdneo y aumento transitorio de las transaminasas.
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Muy rara vez:

¢ No puede establecerse una secuencia de causa y efecto para neuritis multiple, neuritis
Optica, pardlisis facial, exacerbaciéon de la esclerosis mdltiple y sindrome de
Guillain—-Barré.

15.5 TECNICA DE VACUNACION
RESPONSABLE EJECUCION

¢ Profesional de Enfermeria encargado de vacunas del Hospital Naval “Almirante Nef”.

e Profesionales de Enfermeria del Servicio de Urgencia Adulto capacitados por el
Profesional de Enfermeria encargado de vacunas.

¢ Profesional de Enfermeria de la Unidad de Didlisis, capacitado (pacientes que ingresan
a Programa de Didlisis y deben ser vacunados contra la Hepatitis B).

RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria encargada de vacunas del Hospital Naval “Almirante Nef”.
e Profesional de Enfermeria Supervisor del servicio Dialisis (pacientes que ingresan a
Programa de Dialisis y deben ser vacunados contra la Hepatitis B).

MATERIALES

Vacuna indicada.

Jeringa de tuberculina de 1 ml o jeringa de 3 ml (segun dosis a administrar).

Aguja de 23 x 1, para realizar la puncién.

Térulas de algodon.

Alcohol al 70%.

Tela adhesiva.

Libro de Registro de Vacunas (planilla Excel para el registro de vacunacion a pacientes
gue ingresan a Programa de Dialisis).

Carnet de Vacunacion.

e Computador con Programa Registro Nacional de Inmunizaciones (RNI) operativo.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

¢ Verifique la indicacion médica (Verifique los “10 Correctos”).

e Revise y registre la temperatura del refrigerador que contiene las vacunas, debe estar
entre +2°C y +8°C (excepto para pacientes que ingresan al Programa de Didlisis y
deben ser vacunados contra la Hepatitis B).

e Lavese las manos.

e ReUna el material necesario.
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Revise la fecha de vencimiento, aspecto fisico de la vacuna, lea cuidadosamente la
etiqueta.

Registre N’ de lote de vacuna.

Si la vacuna trae solvente, desinfecte el envase del solvente con alcohol al 70%, aspire
el contenido con jeringa, luego desinfecte el tapon de la vacuna con alcohol al 70%,
puncione con jeringa e introduzca el solvente.

Agite el preparado suavemente antes de su administracion, puesto que la vacuna
homogeneizada, disminuye el riesgo de reacciones locales.

Aspire la vacuna, en el interior de la jeringa, hasta conseguir una suspension
homogénea.

Realice cambio de aguja.

Verifique la identificacion del paciente y expliquele el procedimiento.

Verifigue la indemnidad de la piel de la zona a vacunar.

Deslice una térula de algoddn seco sobre el area a puncionar (si la zona a puncionar
esté visiblemente sucia, limpie con agua y jabén neutro, enjuague y seque).

Insertar la aguja de la jeringa en angulo de 90° e inyectar el liquido.

Retirar la aguja y aplicar ligera presién en el sitio de inyeccién por algunos segundos
con un algodén seco.

Una vez verificado que el sitio de puncién no sangre, se recomienda aplicar térula de
algoddn fijado con tela adhesiva.

Lavese las manos.

Registre la administracién de la vacuna en libro de, carnet de vacunacién y Registro
Nacional de Inmunizaciones (RNI).

CONSIDERACIONES

Las vacunas liofilizadas deben ser reconstituidas de acuerdo a las instrucciones y el
solvente especifico proporcionado por el fabricante.

El funcionario que prepara la vacuna debe ser el mismo que la administra.

En mayores de 12 meses, administrar la vacuna en la zona del deltoides, en menores
de 12, meses, administrar en la cara anterolateral del muslo.

Para descartar la posibilidad de que la aguja haya caido en una arteria pequefia se
debe esperar unos 5 segundos antes de presionar el émbolo. En caso de que refluye
sangre en forma espontanea hacia el cono de la aguja, se debe retirar y eliminar la
aguja, jeringa y la vacuna, y repetir la inyeccion con una nueva dosis.

No se debe administrar vacunas inyectables en la zona glitea.

No inyectar en zonas donde existan lesiones en la piel.

No desinfectar con ningln antiséptico previo a administracién de una vacuna ya que
existe riesgo de inactivacion o alteracion del contenido (sobre todo vacunas con
preparados vivos inactivados).
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e Si se requiere administrar mas de una vacuna en una misma extremidad, los sitios
deben estar separados por 3 a 5 cms., para que las reacciones locales puedan ser

diferenciadas.

El responsable de administrar la vacuna, debe informar al usuario o cuidador de este
la vacuna a administrar, la enfermedad a prevenir, via de administracion, las

caracteristicas de la vacuna y los efectos adversos esperados.

En el caso de usuarios que ingresan al Programa de Dialisis, y son vacunados contra
la Hepatitis B, el registro de la administracién se debe realizar en planilla Excel, carnet

de vacuna del paciente y RNI)

GUIA DE PREVENCION I.A.A.S.

16. CUIDADOS DE ENFERMERIA A PACIENTE FALLECIDO

Aplicar precauciones estandar.
Usar jeringa estéril desechable.

Eliminar agujas y jeringas, en envases para desecho material corto punzante.

16.1 CUIDADOS POST MORTEM

OBJETIVOS

Otorgar atencion al paciente fallecido y familia, basados en los principios de dignidad y

humanidad.

Proporcionar cuidados que garanticen una atencion segura y de calidad.

Dar cumplimiento a las regulaciones locales, basadas en normativas legales existentes

y vinculadas a la ocurrencia de un fallecimiento.

RESPONSABLE EJECUTOR

Profesional de Enfermeria Clinico.
Matrona.
TENS.

RESPONSABLE SUPERVISION

Profesional de Enfermeria Supervisor.
Matrona Supervisora.
Profesional de Enfermeria Clinico.
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RECURSOS MATERIALES

Guantes de procedimiento.
Pechera desechable.
Pinzas.

Térulas de algodon.
Material de aseo.

Vendas elastomull.

Bolsa plastica.

Ropa de cama limpia.

Ante el hallazgo de ausencia de signos vitales en un paciente, el integrante del equipo de
salud que lo pesquisa debe dar aviso al Profesional de Enfermeria de turno, quien a su
vez, debera dar aviso al Médico tratante o Residente para constatar y consignar la
defuncién en la Historia Clinica (en pacientes con indicacion de NO reanimacion / No
omega).

Constatado el fallecimiento por el Médico, el cuerpo debe ser cubierto con una sabana,
resguardado de la vista publica, preservando su dignidad y privacidad.

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El procedimiento debe ser realizado con un colaborador.

Prepare y traslade materiales a la unidad del paciente.

Lavese las manos.

Coléquese delantal desechable y guantes de procedimiento.

Posicione al paciente decubito supino, levantando cabeza y hombros con una
almohada o elevando el nivel de la cabecera de la cama. Lo anterior, a fin de reducir o
evitar coloracibn marmaorea de la piel de esta region.

Desconecte los equipos Yy retire invasivos, cubriéndolos con sellos limpios y
compresivos.

En caso de que el paciente use protesis dental, ésta debe ser colocada previo a cerrar
la boca. Lo anterior se efectia colocando la mano en forma de copa bajo el mentén,
ejerciendo una ligera presion a la mandibula y vendandola a la cabeza.

Si los ojos permanecen abiertos o semi-cerrados, ciérrelos ejerciendo una presion
suave con las yemas de los dedos sobre los parpados del paciente, si esto no es
efectivo, coloque una térula de algodon humeda sobre cada pérpado o tela adhesiva
desde el parpado superior al inferior.

Realice aseo del paciente en cama.

Efectuar taponamiento de todas las cavidades con algodon: boca, fosas nasales, oidos,
cavidad vaginal, anal.

Peinar y rasurar, de ser necesario.
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Verifigue que el fallecido tenga instalada su pulsera de identificacién, no debe estar
deteriorada y con los datos obligatorios correctos y legibles.

En caso de disponer la vestimenta propia del fallecido, vista el cuerpo y cubralo con
sdbana limpia, manteniéndolo en la cama hasta su traslado al Servicio de Anatomia
Patolégica.

Los desechos deben ser eliminados segun norma.

Retirese los elementos de proteccién personal.

Lavese las manos.

Registre el procedimiento en la hoja de atencién diaria de enfermeria.

CONSIDERACIONES

Una vez que el Médico haya constatado y registrado el fallecimiento del paciente en su
ficha clinica, el Profesional de Enfermeria de turno debera informar el fallecimiento al
Profesional de Enfermeria méas antiguo, Practicante de Guardia, Profesional de
Enfermeria del servicio Urgencia Adulto (horario no habil, fin de semana y feriado).

El Profesional de Enfermeria del servicio de procedencia deberd supervisar la
realizacion de los cuidados post mortem y registrar el estado fisico del cuerpo,
observaciones particulares del mismo y asistencia entregada a familiares.

El Profesional de Enfermeria debe indicar el traslado del cuerpo al servicio de Anatomia
Patoldgica, informando a la familia y otorgando las facilidades para su ultimo contacto.
El Profesional de Enfermeria de turno del servicio clinico donde ocurrié el deceso,
debera verificar que el certificado médico de defuncion sea realizado por el Médico que
constata la defuncién y ser entregado a la familia del paciente fallecido (adjuntando el
carnet).

Mantener una permanente actitud de respeto durante todo el proceso, tanto frente al
cuerpo del paciente fallecido, como frente al dolor y reaccién de la familia.

En el caso de que el fallecido no tenga vestimenta propia disponible en su unidad,
deberd ser trasladado a Anatomia Patoldgica con delantal desechable, en espera de la
vestimenta que traera la familia.

Una vez realizado los cuidados post-mortem, el traslado del fallecido hacia el servicio
de Anatomia Patoldgica debera ser efectuado por personal del servicio clinico donde
ocurrié el deceso, este tiempo no debe ser mayor a 2 horas (en horario no habil el
personal debe avisar a Practicante de Guardia quien permitir4 el acceso a Anatomia
Patologica).

El fallecido debera ser colocado en uno de los compartimientos de la camara frigorifica
por el personal del servicio clinico de procedencia y colocar una tarjeta de identificacién
en la puerta de la camara correspondiente que sefiale: nombre y dos apellidos del
paciente, R.U.T. y servicio clinico de origen.

De no haber compartimientos disponibles en Anatomia Patol6gica, igualmente, se
trasladard el fallecido a Anatomia Patolégica, manteniéndolo en su cama, en espera
un compartimiento disponible.

En horario habil, el personal del servicio de Anatomia Patolégica sera responsable de
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recepcionar el cuerpo y consignar en el libro “Registro de fallecidos”.
e En horario no habil y festivos el libro: “Registro de fallecidos” lo tendra en su poder la
Practicante de Guardia.
e Horario de recepcién del fallecido (entrega desde el servicio clinico hacia
Anatomia Patologica):
- Dias habiles: 08:00 a 16:00 horas, recibe directamente personal de Anatomia
Patolégica.
- Dias hébiles: a contar de las 17:00 horas se debera notificar a la Practicante de
Guardia quien tendra la llave de acceso a Anatomia Patoldgica.
- Fines de semana y festivos: se deberd notificar a la Practicante de Guardia quien
tendra la llave de acceso a Anatomia Patolégica.
e Horario de entrega de fallecidos (desde Anatomia Patoldgica a familiares).
Entrega Anatomia Patoldgica:
- 08:30 - 11:30 horas 'y de 14:00 - 16:00 horas (dias héabiles).

Practicante de Guardia:
- De 18:00 a 21:00 hrs. (dias habiles).
- De 09:00 a 21:00 hrs. (fines de semana y festivos).

e El Profesional de Enfermeria debera educar a la familia en relacién a:

- Traer el carnet de identificacion del fallecido para la realizacion del Certificado de
Defuncion por parte del Médico que constaté el deceso.

- La familia debera proporcionar las vestimentas del fallecido, para que el personal del
servicio clinico de procedencia pueda vestir el cuerpo. Si bien, por razones sanitarias
esta actividad no puede ser delegada a miembros de la familia o personal de la
empresa flnebre, si la familia lo solicita, se autorizard que un integrante de la familia
colabore durante el procedimiento de vestir al paciente fallecido junto al personal del
servicio clinico.

- El familiar responsable debera portar su carnet de identidad que acredite su relacion
de parentesco mas el carnet de identidad del fallecido y el Certificado de Defuncion
para retirar el cuerpo del fallecido en el servicio de Anatomia Patol6gica. El acto de
entrega se realizard soOlo cuando los familiares concurran acompafados de
funcionarios de la empresa funeraria que hayan contratado.

¢ Si existe indicacion de autopsia en el Servicio Médico Legal (Revisar O.P.l. N°7124):

¢ No realizar cuidados Post-mortem.

¢ No retirar ningun tipo de invasivo.

¢ No realizar procedimientos invasivos.

¢ Colocar doble pafial y realizar aseo en caso de presencia de deposiciones u orina.

¢ Elmanejo de paciente fallecido, con COVID-19, es distinto a lo anteriormente nombrado
y se deber& basar en la guia.
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GUIAS DE PREVENCION I.A.A.S.

Aplicar Precauciones Estandar.

Aplicar precauciones de aislamiento, si corresponde, durante el desarrollo de los
cuidados post mortem.

Manejo de ropa sucia o contaminada y desechos deben ser efectuado segun norma.

17. GUIAS DE ATENC’ION DE ENFERMERIA EN CUIDADOS PRE Y POST-OPERATORIOS A
PACIENTE QUIRURGICO

17.1 ATENCION DE ENFERMERIA EN EL PRE-OPERATORIO

OBJETIVO

Estandarizar los cuidados pre-operatorios proporcionados al paciente quirdrgico, logrando
asi mejorar la calidad de la atencién de enfermeria.

Al ingreso el paciente debe tener los siguientes examenes preoperatorios de rutina con
una antigiedad que no supere los 6 meses:

Hemograma.

Pruebas de coagulacion.

Uremia.

Glicemia.

ECG a pacientes mayores de 45 afios y menores de 45 afios con Dg. de Hipertension
Arterial.

Orina completa o sedimento de orina.

Urocultivo s6lo a pacientes sometidos a cirugia de Protesis de cadera, rodilla e
implantes cardiacos.

Clasificacién Sanguinea: Grupo - RH y Anticuerpos Irregulares, segun lo descrito en el
Manual para la Cirugia segura.

Control de hemoglucotest a todo paciente diabético, segun resultado, prepare y
administre esquema de suero, segun indicacion de Médico Anestesidlogo.

RESPONSABLE EJECUCION

Profesional de Enfermeria clinico.
TENS.

RESPONSABLE SUPERVISION

Profesional de Enfermeria Supervisor.
Profesional de Enfermeria Clinico.
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17.2 PLANIFICACION DE ENFERMERIA, DIA PREVIO A LA CIRUGIA

Realizar plan de atencion pre-operatoria en hoja de Planificacién y chequeo de paciente
quirdrgico, destacando lo siguiente:

Registrar en el item: “Intervencién quirirgica”, la lateralidad de cirugia programada, si
aplica (especificar si se va a intervenir el lado derecho o izquierdo anatémico del
paciente, el cual debe ser concordante con lo demarcado en la figura humana de la
hoja de Planificacion y chequeo de paciente quirargico.

Realizar y registrar control antropométrico (Peso y Talla).

Registrar antecedentes marbidos, diagnostico preoperatorio y cirugia propuesta.
Registrar presencia de invasivos (especificando caracteristicas como: tipo de invasivo,
n° de catéter, fecha de instalacion, ubicacion, entre otros.).

Verificar si segun el tipo de intervencion quirdrgica, el paciente requiere unidades
transfusionales (segun lo sefalado en el Manual para la Cirugia segura).

Registrar presencia de focos distales infecciosos, lesiones no asociadas a la cirugia,
notificar al Médico tratante y Profesional de Enfermeria del Centro Quirurgico.
Registrar alergias conocidas del paciente, en el caso de pacientes alérgicos al Latex
se debe registrar y dar aviso a Médico tratante y Enfermera Supervisora del Centro
Quirdrgico.

Revisar el listado de las cirugias que requieren fleet, para pacientes que son
hospitalizados el dia anterior a la cirugia, excepto en el caso de cirugias de urgencia
(Anexo n°2).

Programar y educar al paciente respecto al horario de inicio de ayuno (sefalado en
GCL 1.1 Guia de Evaluacién Pre-anestésica.

Brindar educacion preoperatoria al paciente y familia.

Programar bafio/ducha con jabdn antiséptico (Guia de prevencion de Infecciéon de
herida operatoria (IHO),

Verificar la suspension de medicamentos del tratamiento habitual del paciente previo a
la cirugia (segun lo sefialado en la Guia Clinica de Evaluacion Preanestesica).
Antibioprofilaxis pre-operatoria administrada (nombre farmaco, dosis y via de
administracién, horario de administracion y responsable de la administracién del
farmaco).

Tratamiento pre-anestésico administrado (nombre farmaco, dosis, via, horario de
administracion y responsable de la administracion del farmaco).

Examenes especificos pre-operatorios.

En los pacientes con tratamiento anticoagulante (T.A.C.QO.), verificar la suspension y el
traslape del tratamiento, anexando resultados de examenes de coagulacion post-
traslape, en caso de estar alterado, avisar a médico tratante y/o médico anestesiodlogo
de guardia. Registrar éste antecedente en hoja de Planificacién y chequeo de paciente
quirurgico.
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17.2.1 DIA DE LA INTERVENCION QUIRURGICA

Realizar ducha o bafio con jabdn antiséptico.

Mantener al paciente en ayunas, segun lo programado en Hoja de Planificacion y
chequeo de paciente quirargico.

Realizar aseo prolijo de cavidades y ombligo (revision por Profesional de Enfermeria).
Efectuar secado con toalla o sabana limpia.

Retirar maquillaje y/o pestafias postizas.

Retirar joyas, pearcing y accesorios.

Retirar esmalte de ufias, en caso de esmalte permanente registrar en Hoja de
Planificacion y chequeo de paciente quirdrgico y dar aviso a Profesional de Enfermeria
del Centro Quirurgico.

Si el paciente usa extensiones de cabello, registrar en Hoja de Planificacion y chequeo
de paciente quirdrgico y dar aviso a Profesional de Enfermeria del Centro Quirurgico.
Retirar protesis dental, audifonos y/o lentes de contacto, depositelos en el velador del
paciente, en estuche original o en depdésito transparente u otro acordado en el servicio
(consignar si paciente es trasladado a Centro Quirargico con audifonos autorizados por
Cirugia Mayor Ambulatoria, en el caso de requerir seguir indicaciones intraoperatorias,
como son los pacientes operados con anestesia local).

Registrar la hora de la ultima comida. Programe ayuno segin la Guia Clinica de
evaluacion Preanestésica.

Recortar el vello del area operatoria, lo mas préximo al acto quirdrgico, con un tiempo
maximo de 2 hrs. previo a la intervencién quirtrgica. Se debe realizar el recorte de
vello antes de la Ultima ducha o bafio programado (Anexo N°1).

Colocar al paciente camisa de pabellon y gorro, posterior a ultima ducha o bafio
programado, sin ropa interior. En el caso de pacientes cursando periodo menstrual,
puede ser trasladado al Centro Quirtrgico con uso de apésito limpio.

Previo a trasladar al paciente a Centro Quirargico, se debe rotular la cama con Nombre
+ dos Apellidos del paciente + el n° de la cama (exceptuando los Servicios que retiran
inmediatamente la cama, por su cercania a Centro Quirlrgico).

Administre farmacos de rutina que no tengan indicacién de suspender (segun lo
establecido en la Guia Clinica de evaluacion Preanestésica). Si el farmaco no esta
sefialado en el listado de Anestesia, consultar en Centro Quirdrgico a Anestesiélogo de
turno.

Trasladar al paciente a Centro Quirurgico con Historia Clinica, Carpeta de Enfermeria,
Carpeta médica, anexando examenes preoperatorios vigentes y consentimiento
informado, éste debe ser firmado por el Médico Cirujano, el paciente o representante
legal de éste, si corresponde.
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e Consignar antecedentes de alergias o condicién especial del paciente en la tapa de
carpeta de enfermeria del paciente, adicional a lo registrado en la hoja de preparacion
preoperatoria, como por ejemplo: “No puncionar extremidad superior derecha, en
paciente con FAV”, “No colocar manguito de esfigmomandmetro en la extremidad
izquierda”, etc.

e EIl Personal de Enfermeria del servicio de origen que traslada el paciente a Centro
Quirdrgico, hard la entrega presencial de éste, brindando informacién clinica de
relevancia, la cual sera complementada con los registros clinicos y examenes
correspondientes, se debe realizar el traslado del paciente en hamaca a la camilla
transportadora.

e En el caso de pacientes que tienen programada una cirugia a primera hora, el dia previo
a la intervencién quirargica, el personal del servicio a cargo de éste debera coordinar
con el personal del Centro Quirdrgico, la hora de traslado del paciente a pabellén.

e La entrega y traslado de pacientes a Centro quirdrgico, no debe ser realizado por
alumnos, sin la respectiva supervision y acompafiamiento de personal Técnico de
Enfermeria del servicio a cargo del paciente.

e En el caso de un paciente que sera sometido a una cirugia de Prétesis de cadera, el
personal del servicio a cargo, debera trasladar al paciente con cojin abductor + Equipo
de Compresiéon Neumadtica Intermitente al Centro Quirargico (los cuales deberan estar
rotulados con Nombre + dos Apellidos del paciente).

CONSIDERACIONES:

e Pacientes que son intervenidos en Cirugia Mayor Ambulatoria, tienen hoja de
preparacion preoperatoria especifica.

e En pacientes hospitalizados por un periodo mayor a 48 hrs. o quienes ingresen el dia
anterior a la fecha de la cirugia, deben realizar el bafio o ducha con jabon antiséptico
aprobado por la U.C.I.LA.A.S., la noche anterior y el mismo dia de la cirugia.

e Enelcaso de pacientes sometidos a cirugia de prétesis o implantes se debe programar
y ejecutar aseo bucal con colutorio bucoseptil al menos 48 hrs. antes de la cirugia.

e En el caso de pacientes hospitalizados el dia anterior a la fecha de cirugia de proétesis
de rodilla o cadera, el bafio o ducha con jabén antiséptico debe ser realizado en 3
oportunidades previo de la cirugia. Por ejemplo: si el paciente va a cirugia el martes
A.M., debe ducharse con jabdn antiséptico en la tarde y en la noche del dia lunes y
ademas el martes en la mafiana antes de la hora de la cirugia.

e En pacientes con alteracién en su movilidad o incapacitados, el personal de enfermeria
debe realizar el bafio de la zona operatoria por arrastre con jabon antiséptico normado
segun U.C.1LA.A.S., ademas de corte de ufias de manos y pies, si lo requiere.

Pagina 251 de 289



Fecha Elaboracion:
HOSPITAL NAVAL “ALMIRANTE NEF” Abril, 2001
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA Fecha Revisién:
Abril, 2023
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA Fecha Actualizacion:
Abril , 2026
Version N°: 8
Codificacion M-06 Total de paginas: 289

17.3 ATENCION DE ENFERMERIA EN EL POST-OPERATORIO

OBJETIVO
e Estandarizar los cuidados post operatorios proporcionados al paciente quirdrgico,
logrando asi proporcionar una atencion seguray de calidad.

RESPONSABLE EJECUCION

e Profesional de Enfermeria.
e TENS.

RESPONSABLE SUPERVISION

¢ Profesional de Enfermeria Supervisora
e Profesional de Enfermeria Clinica

MANEJO POST-OPERATORIO

¢ Personal del servicio de Recuperacion debe entregar al paciente verificando conjuntamente
con personal del servicio a cargo del paciente la condicién de invasivos, condicién de
apositos operatorios, evaluacion del dolor del paciente, velocidades de infusiones y cierre de
balance.

¢ No efectuar cambio de bomba de infusion en pacientes con analgesia continua.

e Revisar la pulsera de identificacion del paciente (datos correctos, legibles, pulsera
adecuadamente instalada y sin deterioro).

¢ Personal de Centro Quirdrgico solicitard Bomba de infusion continua (BIC) al servicio a cargo
del paciente cuando corresponda.

e Una vez entregado el paciente por el personal del Centro Quirurgico, traslade al paciente en
su cama desde el Centro Quirdrgico al servicio de origen, con barandas en alto y utilizando
porta suero para asegurar infusién endovenosa.

¢ Deje al paciente en su habitacion, valore y registre el estado de conciencia, control de signos
vitales, dolor, condiciones de los sellos operatorios, permeabilidad y fijacion de invasivos.

¢ Retire hamaca y sabanilla.

e Acomode al paciente.

¢ Verifigue cumplimiento de medidas de prevencion de caidas, chequeando que el timbre de
llamada esté al alcance del paciente, cama con barandas en alto, altura minima y frenada.

e Controle signos vitales, segun indicacion médica.

e Efectle entrega verbal a Profesional de Enfermeria 'y a personal TENS del servicio a cargo.

e La Enfermera efectuard visita y confeccionara el Plan de atencién en Carpeta de Enfermeria
de acuerdo a las indicaciones médicas postoperatorias.
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17.3.1 PLAN ATENCION DE ENFERMERIA

Bafio en cama o asistir primera levantada, segun indicacion médica.

Aseo genital durante el bafio y, en el caso de pacientes con catéter vesical realizar aseo
genital 3 veces al dia.

Confeccion de cama AM.

Frecuencia de rondas de vigilancia.

Frecuencia de observacion de sellos operatorios, sangramientoy permeabilidad de via (s)
Venosa (S).

Curacién segun indicacion médica y en S.0.S. a fin de mantener sello (s) limpio (s) y
seco (s).

Medicién de diuresis.

Balance hidrico.

Evaluacién y Manejo del dolor (segun Guia Clinica para la Evaluaciéon y Manejo del dolor
agudo perioperatorio).

Realimentacion, segun indicacion médica (verificar y registrar tolerancia del paciente a
alimentacion).

Retiro de sonda Foley segun indicacién médica.

Realice educacion de cuidados post-operatorios al paciente y/o cuidador principal de éste.
Inicie educacioén para el alta, si corresponde.

17.4 CONSIDERACIONES, SEGUN TIPOS DE CIRUGIA

17.4.1 BY PASS GASTRICO

Manejo post-operatorio:
En UPC, dependiendo de las condiciones del paciente y criterio médico.

17.4.2 CIRUGIA DE COLON

Manejo pre-operatorio (dia previo a la intervencién).
- Efectue preparacion mecéanica de colon segun indicacién médica.

Manejo post-operatorio:

- Valoracion del funcionamiento del drenaje (sin acodaduras, circuito cerrado).

- Medicién de drenaje(s) cada 12 hrs. y S.0.S. o segun indicacion médica.

- Observacion y registro de condiciones de colostomia (fijacion, caracteristicas de
estoma y piel circundante, caracteristicas del contenido de la bolsa de colostomia).

- Vaciamiento de colostomia.

- Comience precozmente la educacion para el alta del paciente referente al manejo y
cuidados de la ostomia.
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17.4.3 CIRUGIAS DIGESTIVAS MAYORES (GASTRECTOMIA, QUISTE HIDATIDICO,
PANCREATODUODENECTOMIA Y WHIPPLE).

Manejo post-operatorio:
- En UCI General, segun condiciones del paciente

17.4.4 CIRUGIA ORIFICIAL: HEMORROIDES, FISURA Y FISTULA PERIANAL

Manejo pre-operatorio (dia de la intervencion).
- Cirugia orificial que no requiere recorte el vello.
- Efectle fleet enema segun indicacion médica.

Manejo post-operatorio:
- Efectle bafios de asiento segun indicacion médica.

17.4.5 COLECISTECTOMIA ABIERTA CON O SIN COLEDOCOSTOMIA Y DERIVACION
BILIODIGESTIVA

Manejo post-operatorio:
- Retiro de sonda Kehr por Médico Cirujano en policlinico ambulatorio.

17.4.6. COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Manejo pre-operatorio (dia de la intervencion):

- Efectte aseo umbilical prolijo (Revision por Profesional de Enfermeria).

17.4.7 EXTIRPACION PANCREAS

Manejo post-operatorio:

- Valoracion del funcionamiento del drenaje (sin acodaduras, circuito cerrado).
- Medicion de drenaje cada 12 hrs. y S.0.S o segun indicacion médica.

- Retire drenaje segun indicacion médica.

17.4.8. MASTECTOMIA PARCIAL O RADICAL

Manejo pre-operatorio (dia de la intervencion)

- Traslade paciente a rayos para demarcacion (en caso de microcalcificaciones), previa
coordinacion.
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17.4.9.

17.4.10.

17.4.11.

Manejo post-operatorio:

Valoracién del funcionamiento del drenaje (sin acodaduras, circuito cerrado).

En mastectomia con vaciamiento ganglionar, evite puncionar y controlar presién en la
extremidad del lado operado.

Medicién de drenaje cada 12 hrs. y S.0.S. 0 segun indicacién médica.

Retire drenaje segun indicacion médica.

Efectle curacion sélo si el cirujano lo indica.

TIROIDECTOMIA Y PARATIROIDECTOMIA

Manejo post-operatorio:

Valore el funcionamiento del drenaje (sin acodaduras, circuito cerrado).
Medicién del drenaje cada 12 hrs. 0 S.O.S o segun indicacion médica.
Valore presencia de signos de hipocalcemia (hormigueo, parestesia).
Retire drenaje segun indicacion médica.

TORACOTOMIA

Manejo post-operatorio:

Recepcione al paciente en la unidad, valore y registre permeabilidad y fijacion de vias
y drenaje pleural si corresponde.

Mida drenaje Toracico cada 12 hrs o S.0.S o segun indicacibn médica (puede
realizarlo personal de Sanidad capacitado).

Medicion de drenaje toracico aspirativo, 1 vez al dia (manejo exclusivo por Profesional
de Enfermeria).

Retiro de drenaje por Médico o Profesional de Enfermeria, dejando sellado el sitio de
insercion de drenaje

AMPUTACION DE EXTREMIDAD

Manejo post-operatorio:

En caso de sangramiento activo descubra y realice compresién local y avise a
Cirujano.
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17.4.12. BY PASS PERIFERICO

Manejo post-operatorio:

- Vigile y registre presencia de pulsos distales pedio, popliteo, tibial o femoral
dependiendo nivel de obstruccién previo, coloracion y temperatura de la extremidad
cada 6 hrs. en servicios pertenecientes a la Torre Médico-quirargica. En la Unidad de
Cuidados Intensivos Cardiovasculares se debe controlar cada 2 hrs. durante las
primeras 24 hrs. postoperatorias.

17.4.13. FISTULA ARTERIOVENOSA O INSTALACION DE GOROTEX

Manejo post-operatorio:

- En caso de sangramiento, descubra y efectie compresion, de no ceder, avise a
Cirujano tratante.

- Verifique presencia de frémito o soplo mediante palpacién y/o auscultacion cada 6 hrs.,
si no siente o escucha frémito, avise a pabellébn o a cirujano vascular que realiz6 la
cirugia.

- Mantenga la extremidad con 30° de elevacion.

- Nunca controle la presion arterial en la extremidad operada.

- Vigile y registre coloracion, temperatura y pulsos de la extremidad cada 6 hrs.

17.4.14. SAFENECTOMIA

Manejo post-operatorio:

- Vigile y registre coloracion, temperatura, y pulsos de la extremidad cada 6 hrs.

- Mantenga el vendaje elastico en extremidad operada con elevacion de 30°.

- Vigile y registre presencia de sangramiento, en caso de que sea sangrado activo
realizar compresion y avisar a Médico tratante.

17.4.15. ENDARTERECTOMIA CAROTIDEA Y REPARACION DE ANEURISMA AORTO

ABDOMINAL

Manejo post-operatorio:

- Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares.
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17.4.16. INSTALACION DE MARCAPASO DEFINITIVO

Manejo post-operatorio:

- El paciente post-operado sera derivado a servicio de la Torre Médico-Quirlrgica o
UCI Cardiovascular, dependiendo de su estabilidad clinica y criterio médico.

17.4.17. REVASCULARIZACION MIOCARDICA Y RECAMBIO VALVULAR.

El paciente debe tener ademas de los exdmenes preoperatorios de rutina, lo siguientes
examenes con una antigiiedad que no supere los 6 meses.

- Espirometria.

- Examenes de banco de sangre: Grupo-Rh, VIH, Chagas, Hepatitis By C.

- Radiografia de térax.

- Examenes complementarios segun indicacion de Anestesiblogo y/o cardidlogo.
- Kinesiterapia respiratoria preoperatoria.

- Evaluacion dental (recambio valvular).

- Dadores de Sangre RVM 6y RV 4.

Manejo pre-operatorio (dia previo a la intervencion)

- Realice Colutorios con antiséptico bucal.
- Administre pre-medicacion anestésica.

Manejo post-operatorio:

- En Unidad de Cuidados Intensivos Cardiovasculares.

17.4.18. CISTECTOMIA PARCIAL O TOTAL

Manejo post-operatorio:

- Observacién de permeabilidad de via(s) venosa(s), drenaje y sonda Foley.

- Valoracion del funcionamiento del drenaje (sin acodaduras, circuito cerrado).

- Valoracion y registro de cantidad y calidad del contenido del drenaje.

- Medicién de diuresis cada 6 hrs. 0 S.0.S a fin de mantener el set de orina bajo los 2/3
de su capacidad.

- Retire drenaje y sonda Foley segun indicacion médica.
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17.4.19. PACIENTE SOMETIDO A CINTA VAGINAL A LIBRE TENSION (TVT) O CINTA

TRASNONSTURADORA (TOT).

Preparacion pre-operatoria (dia de la intervencion)

- Realice ducha vaginal con suero fisiologico (15 minutos antes de pabellon).
- Realice recorte de vello en area genital y pubiana.

Manejo Post-operatorio:

- Curacién segun indicacibn médica y las necesarias para mantener las suturas
adhesivas con buen afrontamiento.

- Medicién de diuresis cada 6 hrs. o las necesarias para mantener el set de orina 2/3
de su capacidad.

- Valorar y registrar caracteristicas de diuresis (observe presencia de hematuria).

17.4.20. LEC Y URETEROLITOTOMIA ENDOSCOPICA

Manejo post-operatorio:

- Observacion de sellos operatorio, permeabilidad de via venosa y sonda Foley.

- Medicién de diuresis cada 6 hrs. o las necesarias para mantener el set de orina bajo
2/3 de su capacidad, si corresponde.

- Cuele orina en Litotripsia Extracorpérea (LEC).

- Vigile y observe hematuria.

- Retire sonda Foley, segun indicacion médica.

17.4.21. NEFRECTOMIA ABIERTA-LAPAROSCOPICA Y NEFROLITOTOMIA ABIERTA

Manejo post-operatorio:

- Medicién de diuresis cada 6 hrs. o las necesarias para mantener el set de orina bajo
2/3 de su capacidad, si corresponde.

- Vigile y observe hematuria.

- Medicion de drenaje cada 12 hrs y S.0.S o segun indicacién meédica.

- Valore el funcionamiento del drenaje (sin acodaduras, circuito cerrado).

- Vigile movilidad y sensibilidad de extremidades inferiores, si el paciente porta
analgesia peridural.

- Retire drenaje segun indicacion médica.

- Retire sonda Foley segun indicacién médica.
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17.4.22.

17.4.23.

17.4.24.

PROSTATECTOMIA RADICAL Y ADENOMECTOMIA TRANSVESICAL

Manejo post-operatorio:

- Observacion de sellos operatorios, permeabilidad de via venosa, drenaje, sonda
Foley y catéter peridural, si corresponde.

- Medicién de diuresis cada 6 hrs. o las necesarias para mantener el set de orina bajo
2/3 de su capacidad.

- En pacientes sometidos a Adenomectomia transvesical, se debe realizar balance
hidrico de irrigacion vesical.

- Vigile y observe hematuria.

- Medicién de drenaje cada 12 hrs. y S.0.S. o segun indicacién médica.

- Valoracion del funcionamiento del drenaje (sin acodaduras, circuito cerrado).

- Realice Balance hidrico.

- Vigile movilidad y sensibilidad de extremidades inferiores, si el paciente porta
analgesia peridural.

- Retire drenaje segun indicacién médica.

- Retire sonda Foley segun indicacion médica.

RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA Y VEJIGA

Manejo pre-operatorio (dia de la intervencion).
- No requiere recorte de vello

Manejo post-operatorio:

- Medicién de diuresis y balance de irrigacion vesical.
- Vigile y observe hematuria.
- Retire sonda Foley segun indicacién médica.

PACIENTE SOMETIDO A COLANGIOPANCREATO RETROGRADA ENDOSCOPICA
(CPRE)
Previo al procedimiento

e Indique ayunas.
¢ Administre antibiético profilactico en sala 30 minutos previos al procedimiento segun
indicacion médica.
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Manejo post procedimiento

e Recepcione al paciente valore y registre estado de conciencia, respiracién, dolor
abdominal, sudoracién y taquicardia.

e Controle signos vitales segun indicacion médica.

¢ Verifigue permeabilidad y fijacion de via venosa.

¢ Mantenga régimen cero segun indicacién médica.
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ANEXO N°1

Area de recorte de vello segun tipo de cirugia

Cirugia General

Intervencién Quirdrgica: '@'

¢ Mastectomia parcial.
e Mastectomia radical.
*Incluir recorte de vello axilar.

Intervencién Quirdrgica:

¢ Ginecomastia.

Fibroadenoma.

Lipomastia

*No requiere recorte de vello axilar.
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Cirugia General

Intervencién Quirdrgica:

Toracotomia.

e Lobectomia.

¢ Neumonectomia.

*Incluir recorte de vello axilar.

(v \)

Intervencién Quirdrgica:

Colecistectomia clasica y laparoscopica. G
Gastrectomia.

Gastroplastia.

Esofagogastrectomia.

Pancreatoduodenectomia. J L
(0 1\

N
Derivacion biliodigestiva.
Nissen (para el tratamiento quirdrgico del
e Gastrostomia

Reflujo Gastroesoféagico/R.G.E.).
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Cirugia General

Intervencién Quirdrgica:

e Laparotomia exploratoria.
e Hepatectomia. ﬂ
(0 I\

Intervencién Quirdrgica:

e Colostomia.
e Colectomia.
e |leostomia.
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Cirugia General

Intervencién Quirdrgica:

e Hartmann.
e Miles.

Intervencién Quirdrgica:

e Hernia Epigastrica (linea blanca).
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Intervencién Quirdrgica:

Intervencién Quirdrgica:

Hernia Umbilical.

Hernia Inguinal.
Hernia Crural.

Cirugia General
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Cirugia General

Intervencion Quirdrgica

¢ Apendicectomia abierta

Intervencion Quirdrgica

e Apendicetomia Laparoscoépica
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Cirugia General

Intervencién Quirdrgica:

Biopsia cervical
Tiroidectomia parcial
Tiroidectomia total
Paratiroidectomia

Intervencién Quirdrgica:

e Fisura anal
e Fisura perianal
e Hemorroidectomia
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Cirugia General

Intervencién Quirdrgica:

¢ Quiste pilonidal .
(i 1\

Cirugia Urol6gica

Intervencién Quirdrgica:

e Varicocele
e Orgquiectomia

Pagina 268 de 289




Fecha Elaboracion:

Gy HOSPITAL NAVAL “ALMIRANTE NEF” Abril, 2001
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA Fecha Revisién:
Abril, 2023
MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA Fecha Actualizacion:
Abril , 2026
Version N°: 8
Codificacion M-06 Total de paginas: 289

Cirugia Uroldgica

Intervencién Quirdrgica:

e Quiste epididimo

e Hidrocele

e Biopsia testicular
*Recortar s6lo vello escrotal.

Intervencién Quirdrgica:

Fimosis

RTU (vesical y/o prostatica).
Extraccion endoscoépica (Litiasis).
Litotripsia Extracorpérea (L.E.C.).
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Cirugia Uroldgica

Intervencién Quirdrgica: e
¢ Adenoma de préstata.
e TU maligno (Prostatectomia).
e Cistectomia.
(v

)
1\
)
iI\\

Intervencién Quirdrgica:

o Proétesis peneana

ful
!
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Cirugia Uroldgica

Intervencién Quirdrgica:

le’

e Todas las cirugias laparoscopicas.

Intervencién Quirdrgica:

e Linfadenectomia abierta.
*Incluir recorte de vello pubico.

*Aseo umbilical prolijo.
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Cirugia Uroldgica

Intervencién Quirdrgica:

¢ Nefrectomia

Intervencién Quirdrgica:

e Transplante renal
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Cirugia Ginecoldgica

Intervencién Quirdrgica:

Intervencién Quirdrgica:

Incontinencia Urina
(T.V.T)

Amputaciones de:

Ortejo.
Transmetatarsiana.
Syme

ria de esfuerzo

(
1)

Cirugia Vascular
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Cirugia Vascular

Intervencién Quirdrgica:

¢ Amputacion infracondilea

Intervencién Quirurgica: G
{ )
e Amputacion supracondilea
(0 1\
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Cirugia Plastica

Intervencién Quirdrgica:

e Mamoplastia
¢ Implante mamario

Intervencién Quirdrgica:

e Queloide abdominal
e Lipectomia
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Intervencién Quirdrgica:

Intervencién Quirdrgica:

Cirugia Plastica

Ritidectomia

Cirugia Cardiovascular

Revascularizacion Miocardica
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Cirugia Cardiovascular

Intervencién Quirdrgica:

e Recambio valvular . n
(o i\

Cirugia Vascular Periférico

Intervencién Quirdrgica:
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Cirugia Vascular Periférico

Intervencién Quirdrgica:

‘e,

e Reseccion de Aneurisma Aorto Abdominal
(A.AA)

Puente Aorto-renal
Puente Aorto-iliaco
Puente Aorto-bifemoral
Enf. De Leriche

Intervencién Quirdrgica:

e Puente Femoro-popliteo.
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Intervencién Quirdrgica:

e Puente Axilo-bifemoral
*Incluir recorte de vello axilar.

M

Cirugia Vascular Periférico

Intervencién Quirdrgica:

e Safenectomia
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Cirugia Traumatolégica

Cirugia de Cadera Endoprotesis/DHS -f _:3 lfi_
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¢ Preparacion intestinal: No requiere.
Se efectuara bafio o ducha con jab6n antiseptico. (si el paciente ingresa el dia previo a la

intervencion quirdrgica se debe realizar 3 duchas o bafios con jab6n antiseptico).
Aseo bucal con colutorio antiséptico: Se efectuara la noche anterior a la cirugia y previo traslado

a pabellon.
Los pacientes con Dg. de Fractura de Cadera, con indicacion de Traccién de Partes Blandas

(T.P.B.), se trasladaran con ésta a Centro Quirlrgico.
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Cirugia Traumatolégica

e Endoprétesis de rodilla LS

e Preparacion intestinal: No requiere.

e Se efectuara bafio o ducha con jab6n antiséptico (si el paciente ingresa el dia previo a la
intervencion quirdrgica se debe realizar 3 duchas o bafios con jabon antiséptico ).

e En pacientes con yeso o valva de yeso o fijadores externos, el recorte de vello de debe
realizar en Centro Quirdrgico.

e Aseo bucal con colutorio antiséptico: Se efectuara la noche anterior a la cirugia y previo
traslado a pabell6n.
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Cirugia Traumatolégica

. B " 7
e Artroscopia de rodilla N I
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e Preparacion intestinal: No requiere.
e Se efectuara bafio con jabon antiséptico .
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Cirugia Traumatoldégica

e Hallux Valgus dash [
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e Se efectuara bafo o ducha con jab6n antiséptico.
e Preparacion intestinal: No requiere.

Pagina 283 de 289



Fecha Elaboracion:

oy HOSPITAL NAVAL “ALMIRANTE NEF” Abril, 2001
2 DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA Fecha Revisién:
Abril, 2023

Fecha Actualizacién:

MANUAL DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA
Abril , 2026

Version N°: 8

Total de paginas: 289

Codificacion M-06

Cirugia Traumatoléqgica

e Sindrome del Tanel Carpiano B P
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e Se efectuara bafio o ducha con jabon antiséptico .
e Preparacion intestinal: No requiere.
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Cirugia Traumatoléqgica

e Fijacion de Columna 2 e

e Se efectuara bafio o ducha con jab6n antiséptico .

o Recorte de vello: Se efectuara preparacion de zona de columna a intervenir (cervical,
dorsal o lumbar), se debera confirmar con médico tratante si el abordaje es anterior o
posterior, antes de programar y efectuar el recorte de vello.

e Se debera considerar zonas crestas iliacas solo si se va a utilizar injerto 6seo.

e Preparacion intestinal: Requiere fleet enema.
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Cirugia Neuroquirurgica

Hernia Nucleo Pulposa Lumbar \ ¥

\. l ’l
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e Se efectuara bafo o ducha con jab6n antiséptico
e Preparacion intestinal: Requiere fleet enema.
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Cirugia Neuroquirudrgica

A / y
e Hernia Nicleo Pulposa Cervical .{.&r'i I}

e Se efectuara bafio o ducha con jabon antiséptico.

e Recorte de vello: anterior y posterior. Se debera considerar zona de crestas iliacas, solo si
se va a utilizar injerto éseo.

e Preparacion intestinal: Requiere fleet enema.

¢ Al momento de llevar al paciente a Centro Quirargico se debe llevar Collar Philadelphia
(para posterior colocacion en el post-operatorio).
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Blogueo Facetario

Cirugia Neuroquirtrgica

Se efectuara bafio o jabdn con jab6n antiséptico.
Preparacion intestinal: No requiere.
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CIRUGIAS QUE REQUIEREN FLEET

Hospital Naval "Almirante Nef".

LISTADO DE INTERVENCIONES QUIRURGICAS QUE REQUIEREN FLEET ENEMA

Tipo de cirugia

‘Requerimiento de fleet

Cirugia Vascular

EMBOLECTOMIA UNI INFERIOR

Sl

Cirugia Digestiva

CIRUGIA DE COLON

PREPARACION MECANICA DE COLON, SEGUN
INDICACION MEDICA

CIRUGIA ORIFICIAL (HEMORROIDES, FISURA Y FISTULA PERIANAL)

PREPARACION DE COLON SEGUN
INDICACION MEDICA

RECONSTITUCION TRANSITO SEGUNDO TIEMPO

PREPARACION DE COLON, SEGUN
INDICACION MEDICA

Cirugia Traumatolégica

FIJACION DE COLUMNA CERVICAL, LUMBAR, DORSAL CUALQUIER

VIA ABORD C/S OSTEOSINTESIS Sl
HERNIA NUCLEO PULPOSA CERVICAL/ LUMBAR Sl
ESCOLIOSIS .TRAT.QUIR.CUALQUIER VIA DE

ABORD. SI
RETIRO ELEMENTOS OSTEOSINTESIS DE COLUMNA Sl

*Las intervenciones quirlrgicas que no aparecen en listado, no requieren fleet enema.
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