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INTRODUCCION

En cumplimento a las normas vigentes del Ministerio de Salud, el Departamento de Enfermeria del
Instituto Especializado de Enfermedades Neoplasicas, a desarrollado el Manual de Procedimientos de
Enfermeria, en los que se establece formalmente los procedimientos requeridos para la “Aplicacion y

cumplimiento de la Gestion del Cuidado de Enfermeria”

El Manual de Procedimientos del Departamento de Enfermeria constara de tres ediciones:
e Primera edicion: Procedimientos Basicos de Enfermeria
e Segunda edicion: Procedimientos Especializados de Enfermeria Oncolégica
e Tercera edicién: Procedimientos Administrativos de la Gestién

Cada edicién ira enmarcada en el siguiente contexto:

Capitulo | Objetivos del Manual.

Capitulo 1l Base Legal y las Normas en cada Procedimiento.

Capitulo 111 Alcance

Capitulo IV indice de procesos, subprocesos y los procedimientos

Capitulo V Descripcién de los procedimientos operativos y su respectiva representacion grafica

(Flujograma).

En esta primera edicion se ha desarrollado cada uno de los procedimientos basicos de enfermeria en
forma préctica con el afan de brindar una atencion de calidad al paciente oncolégico en las diferentes

etapas del proceso de la enfermedad.

Manual de Procedimiento 3 14/04/2010
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CAPITULOI. Objetivo
Mejorar la calidad de la gestion del cuidado en el paciente oncologico por el profesional de enfermeria

sistematizando los procesos de atencion, que garanticen su cumplimiento y efectividad.

CAPITULO 1. Base legal

La aplicacion del presente Manual se sujeta a lo prescrito en las siguientes normas establecidas:

*= Resolucion Ministerial N° 485-2003-SA/DM del 8 de Mayo del 2003, Reglamento de Organizacion y
Funciones del Instituto Especializado de Enfermedades Neoplasicas.

= Resolucién Suprema N° 003-2004-SA - Aprueban Cuadro para Asignacién de Personal del Instituto
Especializado de Enfermedades Neoplasicas.

= Resolucién Directoral N° -241-DG-INEN-2004. Aprueba el Manual de Organizacién y Funciones del
Departamento de Enfermeria.

= Ley N° 22315 de Creacion del Colegio de Enfermeros del Peru.

= Ley N° 27669 del Trabajo de la Enfermera (0).

= Decreto Supremo N°. 004-2002—-SA -Reglamento de Ley del Trabajo de la enfermera (0).

CAPITULO Ill. Alcance

La aplicacion de este manual se circunscribe al Departamento de Enfermeria, en sus diferentes
componentes estructurales, su conocimiento y por ende su cumplimiento es de carécter obligatorio por
parte de todo el personal de enfermeria.

CAPITULO IV. Relacion de Procesos, Subprocesos y Procedimientos en la “Gestion del

Cuidado” del Departamento de Enfermeria.

A continuacion se transcribe la relacion de procesos y subprocesos de la “Gestién del Cuidado” del

Departamento de Enfermeria, en la cual se establece los procedimientos.
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Proceso Sub Procedimiento
proceso

Hospitalizacién
Atencion
Ambulatoriay
Unidades
Criticas.

AS-DE-01 Admisién del paciente

AS-DE-02 Entrevista de Enfermeria a la Admision del paciente

AS-DE-03 Valoracion de Funciones Vitales (Dolor, FR, T°; PA, FR y
Saturacion de oxigeno)

AS-DE-04 Valoracion del nivel de conciencia

AS-DE-05 Administracion de medicamentos: por via sublingual, sonda
nasogastrica, rectal, cutanea, oftalmica, 6tica, Instilacion,
Inhalatoria, Aerosolterapia, vaginal, intradérmica, subcutanea,
intramuscular e intravenosa.

AS-DE-06 Alta de paciente.

AS-DE-07 Alta voluntaria.

AS-DE-08 Alimentacion enteral por sonda naso-gastrointestinal.

AS-DE-09 Alimentacién Enteral por Gastrostomia y Yeyunostomia.

AS-DE-10 Alimentacion Parenteral Total.

AS-DE-11 Aspiracion géastrica continta.

AS-DE-12 Administracién de Oxigeno.

AS-DE-13 Aspiracion de secreciones por traqueostomia.

1.1. Gestion AS-DE-14 Cuidados y mantenimiento de la traqueostomia.

del Cuidado AS-DE-15 Cuidadosy man_t_eni_miento d_e la sonda vesical.

AS-DE-16 Balance del equilibrio de liquidos.

AS-DE-17 Cuidados al paciente ostomizado.

AS-DE-18 Movilizacién del paciente.

AS-DE-19 Prevencién y Cuidados de Enfermeria en las caidas.

AS-DE-20 Prevencioén y Tratamiento de las Ulceras por presion.

AS-DE-21 Prevencion de infecciones.

AS-DE-22 Puncion arterial. Gasometria.

AS-DE-23 Realizacion de un ECG.

AS-DE-24 Puncién Lumbar.

AS-DE-25 Técnica de insercion, mantenimiento y retiro de catéteres
periféricos.

AS-DE-26 Técnica de insercidn, mantenimiento y retiro de catéter Venoso
Central.

AS-DE-27 Fluidoterapia.

AS-DE-28 Transfusion sanguinea y hemoderivados.

AS-DE-29 Paracentesis.

AS-DE-30 Toracocentesis.

Capitulo V. Descripcion de los procedimientos de “Gestion del Cuidado” del Departamento de

Enfermeria.

Ficha de Procedimiento.

Ficha de descripcién del procedimiento.

Representacion gréfica (Flujogramas).

Manual de Procedimiento
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l. DENOMINACION

Il. SUBPROCESO

Il. PROCESO

V. CODIGO

V. CLIENTE O USUARIO
VI. OBJETIVO

VILI. PRODUCTO FINAL
VIII. PERIODICIDAD

IX. NORMAS:

FICHA DE PROCEDIMIENTO

Admision del paciente.

Gestion del Cuidado

Hospitalizacién, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.

AS-DE-01

Paciente
Conseguir la adaptacion del paciente y/o familia al medio hospitalario
en el menor tiempo posible, con un trato personalizado y humano,
brindando informacién especializada al paciente y/o familia.

Paciente adaptado y orientado al ambiente del instituto

Diaria

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncolégicos que se hospitalicen y cuando haya
sido prescrito por el médico del INEN. )
2. Se cumplird con el Cdadigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Cddigo de Etica del servidor

publico.

3. Asumir con responsabilidad la atencion del paciente oncoldgico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.
4. El procedimiento se realizara de acuerdo a las Guias de Atencion de Enfermeria.

5. El contenido de la

informacién debe de estar coordinado entre los profesionales del equipo de salud

para evitar contradicciones en el proceso informativo.

X. RECURSOS HUMANOS:

1. Médico

2. Enfermera Jefe - Asistencial
3. Técnico de Enfermeria
4. Asistente Administrativo de Hospitalizacion

XI. RECURSOS MATERIALES:
Registros de Enfermeria: Hoja de Control de Funciones vitales, grafica de CFV, Anotaciones de
Enfermeria, Hoja de movimiento de pacientes, libro de admisién /alta del servicio.

Ropa de cama

ONoGa~WN

Historia clinica completa.
Guia informativa sobre Normas de Hospitalizacion.
Mobiliario de unidad de paciente: Cama, velador, sillon, mesa de alimentacion.

Material médico: Chata, urinario y escupidera
Balanza con tallimetro.
Utiles personales (Papel Higiénico, Jabdn, toalla, vaso, cubiertos y termometro).

XII. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:

aghrwbdPE

XII. INDICADORES:

Ambiente para recepcion de pacientes

Ambiente para entrevista y examen clinico al paciente

Unidad de paciente

Equipos para medicion de funciones vitales: Termometro, tensiometro, saturador de oxigeno
Oficina, PC, Impresora y mobiliario

1. Promedio diario de ingresos/permanencia por servicio u especialidad por periodo.

Manual de Procedimiento
Departamento de Enfermeria
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XIV. ANEXOS:

Descripcion del Procedimiento.

Flujograma del Procedimiento.

Formatos : Papeleta de ingreso, egresos de estadistica
Hoja de indicaciones terapéuticas.

Guia de atencion de enfermeria.

Hoja de anotaciones de enfermeria.

Cuaderno de reporte de enfermeria.

Formato de peticién de dietas a Nutricion

Formato de peticiéon de medicacion para Farmacia (clinica)
10 Formato o vale de peticién de materiales.

11. Formato de Adquisicién articulos personales (clinica)
12. Guia informativa sobre Normas de Hospitalizacién

COeNOOR~WNE

Manual de Procedimiento 7 14/04/2010
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PROCEDIMIENTO: ADMISION DEL PACIENTE

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

N° Tipo L - Producto o Unidad Organica Indlcaq,or de Procedimiento
N Descripcién de actividad Responsable Gestion o )
Orden | Actividad resultado del Responsable Control Relacionado
Conforme a las normas de internamiento, el asistente administrativo verifica Mod.
1 Inicio disponibilidad de cama y coordina con la enfermera la hospitalizacion del paciente. Si el Asistente Hospitalizacion
paciente se encuentra internado en emergencia u otro servicio se coordina con la Administrativo Atencién al
enfermera para la hospitalizacion Cliente
3 O Presentar al paciente y familia , entregar la historia clinica, la orden de hospitalizacién Asistente A. Cliente
4 o Recepciona al paciente, verifica la historia clinica, orden de internamiento,
medicamentos y material médico requerido. Si esta conforme se acepta la admision.
Confirmar la identidad del paciente, colocandole sus datos personales: nombre y o
5 (0] apellidos, historia clinica y nimero de cama (identificador), acompafar e instalarlo en su Promedio diario
unidad. Enfermera de Mod
6 @) Entregar el folleto informativo de la unidad (triptico). Paciente |ngr2;s1céis;ppec:;nan Hospitalizacion
. o Mostrar al paciente las instalaciones del servicio y ensefiarle su correcta utilizacion | Nospitalizado servicio u At(e:r|1_0|otn al
(zona de escape y seguridad) especialidad por iente
. . . o P Departamento periodo.
9 ) Proporcionar materiales de servicio (chata y urinario) y ropa. Técnico de Enfermeria
10 (0] Registrar en las notas de enfermeria segun guia de atencion.
1 o Registrar en el libro de admisién/alta - estadistica: fecha, hora, nombre completo, unidad Enf
de procedencia, departamento de origen y N° de HC y otros datos segtin areas criticas. niermera
12 (0] Informar a la enfermera jefe la condicion del paciente.
13 (0] Verifica y evalua la admision del paciente Jefe_ c_ie
servicio
14 Fin Registra en la hoja de estadistica el ingreso. Enfermera
Manual de Procedimiento 8 14/04/2010
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VII.

VIII.

XII.

X1,

XIV.

Manual de Procedimiento

FICHA DE PROCEDIMIENTO

DENOMINACION: Entrevista de Enfermeria a la Admisién del paciente

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

PROCESO: Hospitalizacién, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.
CODIGO: AS-DE-02

CLIENTE O USUARIO: Paciente

OBJETIVO: Identificar las necesidades afectadas y/o problemas del paciente, para

planificar los cuidados de enfermeria segiin PAE

PRODUCTO FINAL: Satisfaccion de necesidades y bienestar del paciente

PERIODICIDAD: Diario

NORMAS:

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncoldgicos hospitalizados. ]

2. Se cumplird con el Cdodigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Cédigo de Etica del servidor
publico.

3. Asumir con responsabilidad la atencién del paciente oncoldgico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.

4. El procedimiento se realizara de acuerdo a las Guias de Atencién de Enfermeria.

5. Los pacientes deberan de estar informados del procedimiento a realizar. Debera constar por escrito
la valoracion de enfermeria del paciente en la historia clinica.

RECURSOS HUMANOS:
1. Enfermera.

RECURSOS MATERIALES
1. Registros de Enfermeria.

2.
3.

Material de Oficina.
Material médico: tensidmetro, estetoscopio, termémetro (AS-DE-03).

INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:

1. Ambiente adecuado para examen fisico y valoracién del paciente

INDICADORES:

1. Porcentaje de pacientes con evaluacion inicial/total de pacientes hospitalizados por periodo.
2. Porcentaje de pacientes satisfechos de la evaluacion inicial a la entrevista.

ANEXOS:

1. Descripcién del Procedimiento

2. Flujograma del Procedimiento

3. Guia de entrevista de Enfermeria.

4. Formatos de Registro de entrevista de enfermeria

5. Hoja de anotaciones de enfermeria.

9 14/04/2010
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PROCEDIMIENTO: ENTREVISTA DE ENFERMERIA A LA ADMISION DEL PACIENTE PROCESO:

HOSPITALIZACION SUBPROCESO: Gestién del Cuidado

N° | Tipo Producto o Unidad Indicador de | Procedimient
Ord | Activ Descripcion de actividad Responsable | Orgénica del Gestion o 0
. resultado .
en | idad Responsable Control Relacionado
1 Inici | pe acuerdo al ingreso, traslado o condicién/situacion del paciente, la enfermera realizar la
0 | valoracién del paciente mediante la entrevista.
2 O | Preparay traslada los materiales y equipos en el ambiente del paciente.
. . I - Departament
Presentarse al paciente e informar el objetivo del procedimiento. P
Enfermera o de
3 O | Mantener la individualidad del paciente. Enfermeria
4 O | Realizar valoracion inicial de Enfermeria y registra en el formato establecido.
5 o |Comunicar e informar los hallazgos, antecedentes patologicos, alergias y otros al medico y Valorgcién
personal de enfermeria en cada turno. y registro Porcentaje de
6 O | Toma conocimiento, verifica e indica continuar cuidados. en?rZ\I/?sta Médico D. Médico | pacientes con
8 O | solicitar la dieta del paciente al servicio de nutricién. de evaluacion
: . . . . inicial I
9 Fin | Registrar en las anotaciones de enfermeria. enfermeria ;aaci/g;t;sde
OBSERVACIONES en la hospitalizado
. o . - . . . admision -
La entrevista se realizara teniendo en cuenta las siguientes consideraciones: del S por periodo.
Mantener una actitud segura y serena. i
\d seguray . paciente Departament
Observar el lenguaje corporal del paciente. Enfermera ode
Identificar causas que interfieran la comunicacion del paciente como: idioma, y estado Enfermeria
animico del paciente
Crear un clima célido y seguro.
Utilizar un lenguaje sencillo y comprensible segun el nivel cultural del paciente
Aclarar las dudas que se presenten durante la valoracion.
Antes de brindar informacion el equipo de enfermeria unificara criterios.
Manual de Procedimiento 10 14/04/2010
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PROCEDIMIENTO: ENTREVISTA DE ENFERMERIA A LA ADMISION DEL PACIENTE PROCESO: )
HOSPITALIZACION SUBPROCESO: _ Gestién del Cuidado
N® :Ié?l(\)ll Descripcion de actividad Producto o Responsable OrUanr:?czddel Ing;c:t?éonr ge Procedimiento
Orden P resultado P 9 Relacionado
dad Responsable Control
Tener en cuenta a la hora de dar la informacion los factores que influyen en el paciente:
a) Factores fisicos: Integridad de los sentidos, fatiga, dolor...
b) Factores psicol6gicos: experiencias anteriores, motivacion, confianza en si mismo | Valoracion
y en el personal, estado de ansiedad. y registro Porcentaje de
. . . L de la :
c¢) Factores intelectuales: Capacidad de comprension, edad... entrevista pacientes con
d) Factores socioldgicos: Grado de apoyo familiar, creencias. de . Departament | (_ev_alluacml)n
e) Dar informacion directamente si es posible, evitando intermediarios. enfermeria Enfermera o de . |n|C|a{tota de
T ) T ) o | Enfermeria pacientes
f) En casos de deficiencias sensoriales, distinto idioma, pacientes pediatricos, con enla hospitalizado
ventilacién mecénica, etc., utilizar métodos alternativos (interpretes, lenguaje de signos, | admision s por periodo.
dibujos, escritura, etc...) del
. s . . - - paciente
g) Planificar la comunicacion como una actitud habitual definiendo los objetivos.
h) Unificar criterios con otros miembros del equipo para que la informacion sea la
misma.
Manual de Procedimiento 11 14/04/2010




SFEMERAse INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES

& %
SHEESNE Y NEOPLASICAS
E — “Dr. Eduardo Céaceres Graziani”

FICHA DE PROCEDIMIENTO

l. DENOMINACION: Valoracion de los signos vitales

Il. SUBPROCESO: Gestién del Cuidado

M. PROCESO: Hospitalizacion, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.
V. CODIGO: AS-DE-03

V. CLIENTE O USUARIO: Paciente

VL. OBJETIVO: Valoracion del estado hemodinamico del paciente.

VII. PRODUCTO FINAL: Registro y Control de las funciones vitales del paciente.
VIII. PERIODICIDAD: Diario

IX. NORMAS:

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncoldgicos de la institucion.

2. Se cumplird con el Cdadigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Cédigo de Etica del servidor
publico.

3. Asumir con responsabilidad la atenciéon del paciente oncolégico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.

4. El procedimiento se realizari de acuerdo a la Guia de Atencion de Enfermeria.

5. Registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia clinica, la situacion del
paciente, la valoracion de los signos vitales: temperatura, pulso, frecuencia respiratoria, presion
arterial, dolor y saturacién de oxigeno.

6. Cualquier alteracion o anormalidad sera informada oportunamente al médico para su evaluacién y
manejo clinico.

7. Si el paciente se encuentra en estado critico o inestable (emergencia, sala de operaciones, cuidados
pre post anestésicos, recuperacion, TAMO, UCI, UTI, Endoscopia y cirugia menor, salas de aislados
0 neutropenia,...) nifio o anciano, adulto o joven; esta debera de informase inmediatamente para su
evaluacion y manejo oportuno.

X. RECURSOS HUMANOS:
1. Médico
2. Enfermera
XI. RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de Enfermeria.
2. Boligrafo rojo y azul.
3. Reloj con segundero.
4. Tensiometro.
5. Estetoscopio.
6. Termdmetro oral y/o rectal.
7. Solucién desinfectante.
XII. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:

1. Ambiente adecuado para atencién de pacientes.
XII. INDICADORES:

1. Porcentaje de registro cumplido del control de signos vitales por periodo.
XIV. ANEXOS:

1. Descripcién del Procedimiento

2. Flujograma del procedimiento

3. Hoja de indicaciones terapéuticas

4. Hoja de Anotaciones de enfermeria

5. Hoja Grafica de Funciones vitales

6. Escala analdgica lineal del dolor.

Manual de Procedimiento 12 14/04/2010
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PROCEDIMIENTO: VALORACION DE LAS FUNCIONES VITALES (PULSO, FR, T°; PA, FR, DOLOR)
SATURACION DE OXIGENO.

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

N° Tipo
Orde | Activid
n ad

Descripcién de actividad

Producto
o)
resultado

Responsable

Unidad
Organica del
Responsable

Indicador de
Gestion o
Control

Procedimiento
Relacionado

1 Inicio Funciones Vitales (Dolor, FR, T°; PA, FR y Saturacion de oxigeno).

o vitales.

Traslada los materiales y equipos al lado del paciente.
Lavarse las manos.
Mantener su individualidad e informar al paciente sobre el procedimiento a realizar.
En el control del pulso se tendra en cuenta:
a) Elegir el lugar de palpitacion: radial, car6tida, temporal 6 femoral.

b) Apoyar la yema de los dedos indice, mediano y anular sobre la arteria (preferentemente radial)
haciendo una ligera presion.

c) Controlar el nimero pulsaciones por minuto + Ritmo (regular o irregular) + Intensidad (fuerte o
débil) y hora.

En el control de la frecuencia respiratoria se tendra en cuenta:

a) Observar y contar la elevacion del térax/abdomen del paciente por 1 minuto.
b) Poner la mano o estetoscopio sobre el pecho del paciente, si no se pueden observar los
movimientos toracicos, para contabilizar la frecuencia.

c) Observar la regularidad, tipo y caracteristicas de las respiraciones.
En el control de la temperatura se tendra en cuenta:

N oA W N
O O0O0O0

a) Bajar el mercurio del termémetro a 35°C.

b) Comprobar que la cavidad oral del paciente esté himeda y libre de alimentos.

c) Colocar el termometro debajo de la lengua, indicando al paciente que tenga cuidado de no
morder o masticar le termémetro.

d) Mantener el termémetro de 3 a 5 min + retirar y leer + Limpiar una vez retirado en agua fria +
antiséptico y secar.

e) En neonatos y lactantes, la toma de temperatura sera rectal, con el termémetro destinado a tal
fin. Introducir el termémetro en el recto 2 cm. y mantener 2 min.
En el control de la presion arterial se tendra en cuenta:

a) Revisar el perfecto funcionamiento del equipo.

b) Colocar al paciente sentado o acostado.

c) El brazo del paciente estara libre de ropa, apoyado en una superficie lisa y con la fosa
anterocubital a nivel del corazon.

De acuerdo a la necesidad/problema del paciente el médico indica a la enfermera la Valoracion de

De acuerdo a la condicién, necesidad/problema del paciente la enfermera valorara las funciones

Médico

D. Médico

Control y
registro
de las
funciones
vitales

Enfermera

Departamento
de Enfermeria

Porcentaje de
registro
cumplido del
control de
signos vitales
por periodo.
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
NEOPLASICAS
“Dr. Eduardo Caceres Graziani”

PROCEDIMIENTO: VALORACION DE LAS FUNCIONES VITALES (PULSO, FR, T°; PA, FR,
DOLOR Y SATURACION DE OXIGENO)

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestioén del Cuidado

N° Tipo L L Producto o U’nl_dad Indlcaqpr de Procedimiento
L Descripcién de actividad Responsable | Orgénica del Gestion o .
Orden | Actividad resultado Relacionado
Responsable Control
d) Colocar el manguito del esfigmomandmetro 2cm. por encima de la fosa
anterocubital y rodear el brazo.
e) Palpar la arteria braquial y colocar el estetoscopio encima sin presionar.
f) Inflar el manguito unos 30 mm de Hg. por encima del punto en que se deje
de palpar el pulso braquial.
g) Abrir la valvula de salida de aire lentamente a una velocidad aproximada
de 2 6 3 mm Hg. por segundo, manteniendo esta velocidad hasta finalizar la
técnica.
h) El primer latido nitido que se escucha indica la presion sistélica 0 maxima
y la desaparicion de latido o su cambio brusco de intensidad indica la presion .
LT o Porcentaje
diastoélica o minima. !
Control y de registro
i) Si el latido no es audible se palparé la arteria braquial o radial y se infla el registro de cumplido del
; : . . Departamento
manguito hasta que desaparezca el pulso. A continuacion se comienza a las Enfermera de Enf . control de
desinflar el brazalete y consideraremos la aparicion del primer latido como T. funciones € Entermeria signos
A. sistdlica. Con esta vitales vitales por
j) Utilizar el ancho y largo del manguito acorde al didmetro del brazo del periodo
paciente ¢ Si el enfermo tiene problemas en miembros superiores, se puede
realizar esta técnica en miembros inferiores colocando el estetoscopio en el
hueco popliteo.
10 O

Manual de Procedimiento

En el control de la saturacién de oxigeno se tendra en cuenta:
a) Verificar el funcionamiento del equipo.

b) Colocar el sensor en el zona elegida (dedo pulgar)...
c¢) Proceder a la toma de la saturacion.
d) Visualizar el resultado y proceder a su analisis e interpretacion.

14

Departamento de Enfermeria
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
NEOPLASICAS
“Dr. Eduardo Caceres Graziani”

PROCEDIMIENTO: VALORACION DE LAS FUNCIONES VITALES (PULSO, FR, T°; PA, FR,PVCy

PROCESO:

DOLOR) HOSPITALIZACION SUBPROCESO: Gestion del Cuidado
N° Tipo . - Producto U,n'.dad Indicador de Procedimiento
P Descripcion de actividad o] Responsable | Orgénica del ” .
Orden | Actividad Gestion o Control | Relacionadd
resultado Responsable
11 o En la valoracion del dolor se tendra en cuenta:
A) Valoracion subjetiva:
a) Registrar: Intensidad, Localizacion, irradiacion, causa probable y Aumento o
disminucion con el ejercicio.
b) Escuchar al paciente y observar la conducta ante el dolor.
c) Detectar déficit de conocimiento sobre su dolor e incapacidad para controlarlo.
d) Detectar signos de ansiedad, preocupacion y desinformacion.
e) Preguntar por el efecto analgésico de la medicacién y su duracién., si la tuviera.
f) Obtener informacion de la familia.
B) Valoracion objetiva:
a) Cambios en la T.A., pulso y respiracion.
b) Dilatacién de pupilas. )
c; Sudoracién nguzeas vomitos, cambios de temperatura Control y Enfermera c?: FI)EilrFSrTneerEg Porcentaje de
e ' T P . . registro registro cumplido
d) Expresion facial del dolor (ojos sin brillo, aspecto derrotado con movimiento fijo e de las del control de
irregular, palidez). funciones signos vitales por
e) Alteracién del tono muscular (tension de los musculos faciales, musculatura en vitales periodo
posicion de defensa...).
f) Conducta desordenada como: lamentos, llanto, deambulacién incontrolada,
nerviosismo, irritabilidad, ansiedad.
g) Debilidad, agotamiento, impotencia.
h) Insomnio.
Si se detecta alteracién de las funciones vitales se comunica al médico e instalara
12 (@) medidas de soporte vital (oxigeno, medios fisicas, hidratacién, cambios posturales,
entre otros.)
13 o Toma conocimiento, verifica e indica tratamiento. Médico D. Médico
14 Fin Registra anotaciones de enfermeria. Enfermera D. Enfermeria
Manual de Procedimiento 15 14/04/2010
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FICHA DE PROCEDIMIENTO

l. DENOMINACION: Valoracién del Nivel de Conciencia (VNC)

Il. SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

M. PROCESO: Hospitalizacion, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.
V. CODIGO: AS-DE-04

V. CLIENTE O USUARIO: Paciente

VI. OBJETIVO: Determinar el nivel de conciencia del paciente

VII. PRODUCTO FINAL: Registro y Control del Nivel de Conciencia

VIIL. PERIODICIDAD: Diario.

IX. NORMAS:

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncoldgicos de la institucion.

2. Se cumplird con el Cdodigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Cédigo de Etica del servidor
publico.

3. Asumir con responsabilidad la atenciéon del paciente oncolégico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.

4. El procedimiento se realizara de acuerdo a la Guia de Atencion de Enfermeria.

5. Registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia clinica, la situacion del
paciente, el nivel de conciencia: lugar, posicion, instrumentos utilizados y resultados de la VNC del
paciente e intervenciones realizadas.

6. Cualquier alteracion o anormalidad de la VNC sera informada oportunamente al médico especialista
para su evaluacion y manejo clinico. Si el paciente se encuentra en estado critico 0 inestable
(emergencia, sala de operaciones, cuidados pre post anestésicos, recuperacién, TAMO, UCI, UTI,
Endoscopia y cirugia menor, salas de aislados o neutropenia,...) nifio o anciano, adulto o joven; esta
deberéa de informase inmediatamente para su evaluacion y manejo oportuno.

X. RECURSOS HUMANOS:
1. Médico
2. Enfermera
XI. RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de Enfermeria
2. Escala de Glasgow.
XIl. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Unidad del paciente: cama con barandas de seguridad.
IR INDICADORES:

1. Porcentaje de pacientes con evaluacién del nivel de conciencia/total de pacientes hospitalizados por

periodo.
XIV. ANEXOS:

1. Descripcién del Procedimiento

2. Flujograma del procedimiento

3. Hoja de indicaciones médicas.

4. Guia de atencién de enfermeria

5. Hoja de anotaciones de enfermeria

6. Hoja de monitoreo de Signos vitales

7. Escala de Glasgow.

Manual de Procedimiento 16 14/04/2010

Departamento de Enfermeria




D .
= T
= 00—

g ERMEDA,
Ly

d"b E—E—’l é"

N E W

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
NEOPLASICAS
“Dr. Eduardo Caceres Graziani”

PROCEDIMIENTO: VALORACION DEL NIVEL DE CONCIENCIA

PROCESO: HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado
. Unidad Indicador de I
N Tipo Descripcion de actividad Producto o Responsable | Orgénica del Gestion o Procedimiento
Orden | Actividad P resultado P 9 Relacionado
Responsable Control
- De acuerdo a situacion/condicion neuroldgica del paciente, el médico indica a - -

1 Inicio - e 09 pacie Médico D. Médico

la enfermera realizar la valoracion del nivel de conciencia.
2 o Toma conocimiento, verifica indicaciones y realiza la valoracion del nivel de

conciencia.

Enfermera

Informar al paciente sobre el procedimiento, siempre y cuando no tenga
3 0] i m Porcentaje

trastornos del sensorio. . _ tJ

Utilizar la escala de Glasgow para determinar el nivel de conciencia (Ver _ . € pacientes
4 o Anexo) g P ( Control y Registro Técnico Departamento con

_ ) _ del nivel de de Enfermeria evaluacion
5 o Cuanto mayor es la puntuacion, mas normal es la funcién neuroldgica. conciencia del nivel de
6 0 Informar al médico los hallazgos de la valoracion neurolégica. conciencia
. _ _ o . _ . Enfermera por periodo

7 o Recibe la informacion, valora e indica continuar los cuidados neurolégicos.
8 Fin Registrar en las anotaciones de Enfermeria.

OBSERVACIONES Médico D. Médico

- Si un paciente presenta una disminucion brusca de la puntuacién de la Enfermera Departamento

escala de Glasgow, informar de inmediato al médico. de Enfermeria

Manual de Procedimiento 17 14/04/2010
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FICHA DE PROCEDIMIENTO
l. DENOMINACION: Administracion de Medicamentos
Il. SUBPROCESO: Gestién del Cuidado
M. PROCESO: Hospitalizacion, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.
V. CODIGO: AS-DE-05
V. CLIENTE O USUARIO: Paciente
VI. OBJETIVO: Preparar y administrar al paciente para el tratamiento prescrito por el
facultativo en dosis y horarios indicados con medidas de bioseguridad.
VII. PRODUCTO FINAL: Preparacion y administracion correcta del medicamento.
VIII. PERIODICIDAD: Diario
IX. NORMAS:
1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncoldgicos que se encuentren hospitalizados,

5.

10.

11.

12.

Manual de Procedimiento

durante la atencidon ambulatoria, en situaciones de emergencia, urgencias del paciente y que haya
sido prescrito por el médico.

Se cumplird con el Codigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Codigo de Etica del servidor
publico.

Asumir con responsabilidad la atencion del paciente oncoldgico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.

El procedimiento se realizara de acuerdo a la Guia de Atencion de Enfermeria.

La enfermera especialista es responsable de la administracion y evaluacién de los efectos
secundarios del tratamiento especializado antineoplésico.

Registrar la preparacion y administracion de los medicamentos: las condiciones y cuidados para su
manipulacion y conservacion del farmaco y las intervenciones realizadas en las anotaciones de
enfermeria y en otros registros de la historia clinica.

No administrar ningln medicamento sin prescripcion meédica.

Toda prescripcion médica debe ser por escrito consignado lo siguiente:
a) Nombre del paciente.

b) Fechay hora de la prescripcion médica.

c) Nombre y dosis del farmaco a administrar.

d) Via de administracion y frecuencia.

e) Firma del médico que la prescribe.

La prescripcion médica debe estar lo suficientemente clara de manera que no pueda inducir a errores
por: mala caligrafia, abreviaturas inapropiadas, decimales omitidos o fuera de su sitio... Ante la més
minima duda, consultar con el médico.

Transcribir la prescripcion médica en el Kardex de Enfermeria.

Comprobar los antecedentes de alergia del paciente y anotarlos (si los hubiera) de forma visible en
los registros de la historia clinica.

Comprobar que el paciente que va a recibir el tratamiento cumple con los cinco correctos (nombre del
paciente, nombre del farmaco, dosis, via de administracién, hora de administracion, nombre y firma
de la enfermera/o que lo administra). En pacientes que no puedan identificarse verbalmente o estén
desorientados, verificar el nombre en el brazalete de identificacién. En nifios, verificar con los padres
su identidad.

18 14/04/2010
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13. Volver a comprobar la medicacion prescrita si el paciente tiene dudas sobre el tratamiento que se la
va a administrar.

14. Instruir al paciente y/o familia para la autoadministracién si es posible, en dosis y horarios indicados
(Por ejemplo: medicacién oral, topica, rectal, trasdérmica, inhaladores...).

15. Respetar el derecho del paciente a rechazar la medicacién, registrar en las anotaciones de
Enfermeria y comunicarlo al médico.

16. En caso de error u omision en la administracién comunicarlo al médico de inmediato y registrarlo en
la hoja de anotaciones de enfermeria.

17. Cualquier dificultad en el procedimiento, alteracion o anormalidad (cambio de color, viscosidad,
densidad,...) en el farmaco o alteracion en los signos vitales del paciente, sera informada
oportunamente al médico especialista para su evaluacion y manejo clinico. Si el paciente se
encuentra en estado critico o inestable; debera de informase inmediatamente para su evaluacion y
manejo oportuno y registro en nota de enfermeria.

18. Registrar cualquier cambio de horario de la medicacion prescrita y las causas que lo han producido
(por ejemplo: realizacion de pruebas complementarias...).

19. La enfermera debera registrar y reportar en cada turno los medicamentos, efectos secundarios
encontrados y las acciones realizada para cada caso.

X. RECURSOS HUMANOS:
1. Médico.
2. Enfermera.
XI. RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de Enfermeria
2. Farmacos prescritos.
3. Administracién por via Oral:
v' Agua, medicacién, vaso.
4. Administracion por Sonda Nasogastrica:
v' Guantes no estériles, servilletas, vasos para liquidos, asepto jeringa, mortero, vaso graduado
para medicamento.
5. Administracion por Rectal:
v' Guantes, Lubricante, Papel higiénico, Chata.
6. Administracion por Parenteral:
v" Alcohol yodado y/o puro, algodén, cubeta o rifionera, jeringas, agujas, catéteres periféricos de
diferentes calibres.
7. Contenedor para objetos punzo cortante, Guantes estériles, Esparadrapo, férulas, soporte.
XII. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado para la preparacién y administracion de medicamentos.
2. Coche de enfermera.
3. Bomba de infusion.
XIII. INDICADORES:
1. Porcentaje de cumplimiento de registro de la administracion de medicamento por periodo.
2. Porcentaje de errores durante la preparacion y administracion de medicamentos por periodo.
XIV. ANEXOS:
1. Descripcién del Procedimiento.
2. Flujograma del procedimiento.
3. Guia de Atencién de Enfermeria.
4. Hoja de indicaciones terapéuticas.
5. Hoja de anotaciones de enfermeria.
Manual de Procedimiento 19 14/04/2010
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
NEOPLASICAS
“Dr. Eduardo Caceres Graziani”

PROCEDIMIENTO: ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

PROCESO:
HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestién del Cuidado

o Tipo Unidad Indicador de | Procedimient
N L Lo - Producto o | Responsab P o
Activi Descripcion de actividad Orgénica del Gestion o o]
Orden resultado le -
dad Responsable Control Relacionado
.. | De acuerdo al estado del paciente y normas de manipulacion de medicamentos el médico o Departamento
1 Inicio |.”~. . - 9 L Médico o
indica a la enfermera realizar la administracion del tto. farmacoldgico. Médico
2 O | Toma conocimiento, verifica indicaciones e inicia el procedimiento
3 (0] Lavarse las manos.
4 (0] Preparar los materiales, equipos e instrumentos para administrar el tratamiento. -
5 O | Informar al paciente el procedimiento a realizar Porcentaje
6 O | Mantener la individualidad del paciente de
. S , . e cumplimient
7 O | Colocar al paciente en posicion Fowler 6 semisentado 6 la indicada. o de
8 O | Colocarse guantes si fuera necesario. registros
9 O | En la administracién de la medicacién por via oral se tendra en cuenta: sobre la
a) Valorar la capacidad de deglucion del paciente med_lcgmon
L . . . . administrad
b) Dar la medicacion al paciente proporcionandole agua u otro liquido en cantidad a -
suficiente para que la medicacion llegue al estbmago. Porcentaje
c) Asegurarse que la medicacion administrada ha sido ingerida por el paciente. Medi_cgmento _de
10 (0] En la administracién de la medicacion por via sublingual se tendra en cuenta: admlplstrado Departamento pac!en_tes
o ] y registrado | Enfermera P ; hospitalizad
a) Colocar la medicacion debajo de la lengua. de Enfermeria 0s con
b) Indicar al pcte. que tenga la medicacion debajo de la lengua hasta disolverse. tratamiento
c) Pedir al paciente que no mastique, ni toque con la lengua la medicacién. farmacologi
11 O | Enla administracién de la medicacion por sonda nasogastrica realizara %?amp:)
a) Triturar y diluir la medicacién con agua: minimo 30 cc. 6 20cc. promedio de
b) Comprobar la colocacion y permeabilidad de la SNG. la
c¢) Pinzar la SNG y conectar a su extremo la jeringa de 50 cc sin émbolo. administraci
d) Llenar la jeringa con 10 cc de agua templada (de 2 a 5 cc en nifios pequefios). on del
. " medicament
e) Despinzar la SNG y permitir que el agua entre por gravedad. o
f) Vaciar el contenido del vaso con la medicacién diluida en la jeringa, permitiendo que '
esta pase por gravedad.
g) Afiadir de 10 a 20 cc de agua (de 5 a 10 cc en nifios) tras la medicacion.
h) Si el agua o la medicacion no pasara liboremente por la SNG, nos ayudaremos del
émbolo de la jeringa, ejerciendo una suave presion, para favorecer el paso.
Manual de Procedimiento 20 14/04/2010
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PROCEDIMIENTO: ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestién del Cuidado

. . Unidad Indicador de .
N Tipo . - Producto o . o Procedimiento
B Descripcion de actividad Responsable | Organica del Gestion o ;
Orden | Actividad resultado Relacionado
Responsable Control
i) Pinzar la SNG vy retirar la jeringa.
j) Mantener pinzada la SNG durante una hora como minimo.
12 @) En la administracién de la medicacion por via rectal realizara:
a) Extraer el supositorio 6 canula del envase y lubricar el extremo.
b) Separar las nalgas del paciente con la mano no dominante.
¢) Introducir suavemente el supositorio 6 canula (comprimiendo el tubo para
expulsar el medicamento) a través del ano, a la vez que se indica al paciente que
respire lenta y profundamente por la boca y que relaje el esfinter.
d) Indicar al paciente que retenga el supositorio o medicacion unos 20 minutos. .
Limpiar | | Porcentaje de
e) |mp|_ar. a zqna anal con g_asa_s. . cumplimiento
13 @) En la administracién de la medicacion por via cutanea se realizara: de registro de
a) Valorar el estado de la piel del paciente. la
b) Desinfecte la zona de puncion. administracion
¢) Introduzca la aguja N°25 en el tejido a un dngulo de 45° aproximadamente. ) de
d) Aspire antes de inyectar el farmaco, si aspira sangre deseche la aguja y vuelva | Medicamento Denart ) medlcame(;wto
a pinchar en otro punto. administrado | Enfermera | -cparamento . porperodo
i . de Enfermeria | Porcentaje de
e) Inyecte el farmaco lentamente. y registrado errores
f) Retire la aguja y presione unos segundos la zona con algodén yodado durante la
14 O En la administracion de la medicacién por via oftalmica se realizara: preparacion y
a) Colocar el dedo Indice en el pémulo y tirar suavemente de la piel hacia abajo administracion
para descubrir el saco conjuntival. ) de
. . . . . medicamentos
b) Indicar al paciente que mire hacia arriba. por periodo
¢) Instilar el nimero de gotas prescrito en el saco conjuntival. (Colirio)
d) Aplicar un cordén fino sobre la conjuntiva, a lo largo del borde interno del
parpado inferior, desde el angulo interno del ojo hasta el externo. (Pomada)
e) Indicar al paciente que cierre suavemente los 0jos.
15 @) En la administracion de la medicacion por via 6tica se realizara:
a) Traccionar del pabell6n auditivo suavemente hacia arriba y hacia atras.
b) Instilar las gotas prescritas a la temperatura corporal del paciente colocando el
cuentagotas a 1 cm sobre el canal auditivo.
c) Indicar al paciente que permanezca en esta posicion de 3 a 5 minutos.
Manual de Procedimiento 21 14/04/2010
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
NEOPLASICAS
“Dr. Eduardo Caceres Graziani”

PROCEDIMIENTO: ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

o Tipo Unidad Indicador de -
N L L - Producto o P . Procedimiento
orden Activi Descripcion de actividad resultado Responsable | Organica del Gestién o Relacionado
dad Responsable Control
16 @) En la administracién de la medicacion por via respiratoria se realizara: (instilacion)
a) Pedir al paciente que se limpie la nariz, si no esta contraindicado.
b) Levantar ligeramente la punta de la nariz del paciente. (gotas)
c) Instilar las gotas 1 cm. por encima de las narinas dirigiéndolas hacia la linea media
del cornete superior.
d) Mantener la cabeza del paciente inclinado hacia atras después de la instilacion
durante unos cinco minutos.
17 o En la administracion de la medicacion por via inhalatoria se realizara:
a) Agitar el inhalador para mezclar su contenido. .
b) Destapar el inhalador y prepararlo para su utilizacion. Porcer_na_;e de
cumplimiento
¢) Colocar el inhalador en posicion invertida (en forma de L). de registro de
d) El paciente debe espirar la mayor cantidad de aire posible. la
e) Colocar el inhalador en la boca del paciente y pedirle que cierre alrededor de éste administracion
de forma que la dosis de medicamento que inhale sea la prescrita. ) de
f) Indicar al paciente que realice otra inspiracion profunda para aprovechar totalmente | Medicamento medicamento
la dosis administrada. administrado | Enfermera | DéPartamento | por periodo.
18 o En la administracion de la medicacion por aerosoles se realizara: (nebulizacion) y registrado de Enfermeria | Porcentaje de
errores
a) Introducir la medicacion en el vaso nebulizador, diluida con SSF si esta indicado. durante la
b) Enroscar el vaso a la mascarilla; conectar la extension de O2 al vaso nebulizador y preparacion y
a la conexion del caudalimetro. administracion
¢) Regular el flujo de O2 en el caudalimetro entre 6 a 8 litros/minuto. de
d) Colocar la mascarilla al paciente. medicamentos
e) Explicar al paciente que realice inspiraciones profundas, manteniéndolas uno 6 dos por periodo.
segundos antes de la espiracion.
f) Mantener el nebulizador de 10 a 15 minutos, luego retirar el equipo nebulizador.
g) Proporcionar al paciente antiséptico bucal o bicarbonato sédico diluidos para que
realice el enjuague bucal, si se le hubieran administrado corticoides.
h) Dejar al paciente en posicion comoda y adecuada, permitiendo el facil acceso al
timbre y objetos personales.
i) Recoger el material y cambiar a diario el equipo nebulizador.
j) Retirar la medicacion y lavar el equipo nebulizador con agua caliente, después de
cada uso. Secar bien.
Manual de Procedimiento 22 14/04/2010
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
NEOPLASICAS
“Dr. Eduardo Caceres Graziani”

PROCEDIMIENTO: ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado
N° Tlpq s - Producto o U,n|§jad |nd|cadpr de Procedimiento
Activid Descripcion de actividad Responsable Orgénica del Gestién o .
Orden resultado Relacionado
ad Responsable Control
19 9 En la administracion de la medicacién por via vaginal se realizara:
a) Separar los labios mayores con una gasa y localizar el orificio vaginal.
b) Introducir el 6vulo vaginal lubricado, o el aplicador, de 5 a 7 cm. (empujar el émbolo del
aplicador para depositar la medicacion en el interior de la vagina).
20 o En la administracion de la medicacién por via intradérmica se realizara:
a) Colocar el codo y el antebrazo extendidos y apoyado en una superficie plana.
b) Seleccionar y limpiar la zona de puncién con alcohol yodado. Dejar secar.
c) Estirar la piel sobre la zona de puncién con los dedos pulgar e indice.
d) Introducir en la piel a un angulo de 5-15° hasta que se note resistencia.
e) Inyectar la medicacion lentamente hasta formar una papula o vesicula. Porcentaje de
. L L p cumplimiento de
f) Retirar la aguja sin comprimir ni friccionar sobre la vesicula. registro de la
g) Sefalar la zona dibujando un circulo alrededor del perimetro. administracion
h) Indicar al paciente no lavarse, ni tocar la zona de puncién y perimetro marcado. ) de medlcz_;\mento
. o Medicamento Departamento por periodo.
i) Se realizara la lectura a las 48-72 horas. admir_listrado Enfermera do pEnfermeria Porcentaje de
21 o En la administracion de la medicacion por via subcutanea se realizara: y registrado errores durante
lecci limpiar | d L Icohol vodad . la preparacion y
a) Se ecuonary impiar la zona gpuncmq con qco ol yodado. Dejar secar. administracién
b) Formar un pliegue cutaneo y pinché rapido y firme en un angulo de 45°. de
c) Aspire antes de inyectar el farmaco, si aspira sangre deseche la aguja y vuelva a pinchar medicamentos
en otro punto. La heparina se inyectara siempre en el abdomen. por periodo.
d) Inyecte el farmaco lentamente.
e) Retire la aguja y presione la zona con el algodén empapado con alcohol.
22 9 En la administracion de la medicacién por via intramuscular se realizara:
a) Seleccionar y limpiar la zona de puncién con alcohol yodado. Dejar secar.
b) Introducir la aguja perpendicular a un angulo de 90°, rapido y seguro.
c) Aspirar antes de inyectar el farmaco, si se aspira sangre cambiar de plano o desechar la
aguja y pinchar en otro punto.
d) Inyecte el farmaco lentamente.
e) Retire la aguja y presione la zona con el algodén impregnado en alcohol.
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
NEOPLASICAS
“Dr. Eduardo Caceres Graziani”

PROCEDIMIENTO: ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestién del Cuidado

o . Unidad Indicador de L
N Tipo L - Producto o L o, Procedimiento
Orden | Actividad Descripcion de actividad resultado Responsable | Orgéanica del Gestion o Relacionado
Responsable Control

23 @) En la administracién de la medicacion por via intravenosa en bolo se realizara:
a) Seleccionar y limpiar la zona de puncién con alcohol yodado. Dejar secar.
b) Aplicar antiséptico en el lugar de puncion y dejar que se seque.
¢) Colocar un compresor a 10 6 15 cm. por encima del sitio de puncion.
d) Localizar la zona de puncién, escogiendo la vena de mayor calibre.
e) Colocar la aguja en la piel a un angulo de 30° e introducir en la vena.
f) Administrar el medicamento de acuerdo a lo indicado. Porcentaje de
g) Retirar el compresor e inyectar el farmaco lentamente (o a la velocidad prescrita). cumplimiento
h) Retirar la aguja y aplicar una torunda de algodén, minimo 3 minutos en la zona. de regllastro de

24 ®) En la administracion por via intravenosa con perfusion continua se realizara: administracion
En caso de que exista llave de tres pasos: de
a) Retirar el tapon y colocarlo sobre una gasa estéril. Medicamento medicar_nento
b) Limpiar la entrada de la llave con antiséptico. administrado | Enfermera | P&Partamento | por periodo.
¢) Insertar la jeringa y girar la llave en la posicién correcta para introducir la y registrado de Enfermeria | Porcentaje de

medicacién (interrumpir la entrada de la infusion principal). dSrr;%rtzsla
d) Aspirar con la jeringa verificando la permeabilidad de la via. preparacion y
e) Administrar lentamente o a la velocidad prescrita. administracion
f) Limpiar el catéter con 2 6 3 ml de suero fisioldgico. de
g) Girar la llave a su posicion inicial, retirar la jeringa y volver a colocar el tapén. medicarr_lentos
Si no existe llave de tres pasos: por periodo.
h) Limpiar la goma del sistema IV (zona especial para inyeccion).
i) Cerrar el sistema o pinzar el sistema IV principal.
j) Pinchar con la aguja en la goma, aspirar para comprobar la permeabilidad de la
via e introducir el medicamento lentamente o a la velocidad prescrita.
k) Retirar la aguja y la jeringa.
I) Abrir el sistema y ajustar el ritmo de perfusion.
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PROCEDIMIENTO: ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

o . Unidad Indicador de .
N Tipo N .- Producto o L i Procedimiento
L Descripcion de actividad Responsable | Orgéanica del Gestion o .
Orden | Actividad resultado Relacionado
Responsable Control
25 9 En la administracion por via intravenosa con perfusion intermitente se realizara:
a) Esta técnica se aplica para farmacos que van diluidos.
b) Perforar el recipiente de la medicacién con un equipo de suero.
c) En caso de que por esa via se esté perfundiendo una solucién continua, colgar el recipiente del
medicamento por encima del nivel de la solucién IV principal.
d) Seguir los pasos de los procedimientos anteriores hasta conectar el sistema.
. . . . . Lo Porcentaje de
e) Administrar el medicamento al ritmo prescrito o segln las indicaciones. limient
. . - o Departamento | cumplimiento
f) Retirar el sistema una vez administrada la medicacion. Enfermera de Enfermeria | de registro de
g) Ajustar el ritmo de la perfusion principal si esta utilizando un sistema en “Y”. la
- L - L administracion
h) Vigilar la zona de puncion IV durante la administracion. de
26 Limpiar y guardar los materiales, equipos y/o medicamentos apropiadamente. . medicamento
Medicamento iod
27 o Desechar los materiales, equipos, (aguja, jeringa algodén, ...) en el contenedor de objetos punzantes y no administrado Ppor petn(_) %‘
punzantes. y registrado orcentaje de
errores
28 e} Informar oportunamente al médico cualquier reaccion o incidente ocurrido antes, durante y después de la durante_]a
administracion del medicamento. preparacion y
o ) o ] ) ) - - administracion
29 (@) Toma conocimiento, valora la el informe e indica continuar cuidados y observacion. Médico D. Médico de
. ] : o . i medicamentos
Toda orden verbal y/o telefénica debera ser firmada por el médico antes de las 24 horas, se registrara por la por periodo.
30 (0] enfermera/o en la hoja de evolucién de Enfermeria, poniendo el nombre del médico que la prescribe y el
nombre de la enfermera.
Departamento
Enfermera .
. . . o . . - de Enfermeria
Registra e informa en cada turno los medicamentos, quimioterapia y/o tratamiento especializado
31 Fin administrados, y pendientes; asi como las intervenciones e incidentes ocurridos durante la administracion
en los formatos establecidos.
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FICHA DE PROCEDIMIENTO
|. DENOMINACION: Alta del Paciente
I. SUBPROCESO: Gestién del Cuidado
Ill. PROCESO: Hospitalizacion, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.
IV. CODIGO: AS-DE-06
V. CLIENTE O USUARIO: Paciente
VI. OBJETIVO: Reincorporar al paciente a su entorno familiar, garantizando la continuidad
de los cuidados.
VIl. PRODUCTO FINAL: Control y registro de alta del paciente
VIIl. PERIODICIDAD: Diaria
IX. NORMAS:

1. Se realizara este procedimiento para los pacientes oncoldgicos que tengan indicada y firmada el alta.

2. Se cumplira con el Cadigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Cadigo de Etica del servidor publico.

3. Asumir con responsabilidad la atencién del paciente oncolégico, velando por su seguridad y protegiéndolo
de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.

4. Se realizara el procedimiento de acuerdo a la Guia de Atencidn de Enfermeria.

5. Se informara al paciente/familia las condiciones en que es dado de alta. Deberan de llevar consigo Io
siguiente:
v' Fecha de la préxima cita.
v' Receta médica, dosis, via, frecuencia y tiempo de administracion.
v' Fecha de préxima curacién (si lo amerita)
v' Informacién apropiada sobre los cuidados en el hogar.

6. Registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia clinica, la situacién del paciente, el
alta, cita, medicamentos cuidados e indicaciones claras y precisas.

x

RECURSOS HUMANOS:

1. Médico Especialista

2. Enfermera Especialista

3. Técnico y/o Auxiliar en Enfermeria

Xl. RECURSOS MATERIALES:
1. Libro de Admision /Alta
2. Registros de enfermeria: Anotaciones de Enfermeria
3. Solicitud del servicio de ambulancia, si precisa.
4. Medicacién y material de cura, si precisa.

Xll.  INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Sala de Internamiento.(Unidad del paciente)
2. Coche de ropa
3. Silla de ruedas o camilla segun precise.

XIIl.  INDICADORES:
1. Promedio diario de egreso/permanencia por servicio u especialidad por periodo.
2. Tiempo promedio de permanencia segun departamento mensual y anual.

XIV. ANEXOS:

Descripcion del Procedimiento.
Flujograma del Procedimiento.

Guia de atencion de enfermeria.
Hoja de indicaciones terapéuticas.
Hoja de anotaciones de enfermeria.
Formato de pedido de ambulancia.

caprwNE
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PROCEDIMIENTO: ALTA DEL PACIENTE

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestién del Cuidado

N° Tipo Descripcion de actividad Producto o | Responsable |Unidad Organica| Indicador de Procedimiento
Orden |Activid resultado del Responsable Gestion o Relacionado
ad Control
1 Inicio |De acuerdo al estado/situacién del paciente, el médico indica el alta: deja 6rdenes de Médico Doto. Médico
examenes auxiliares, receta, préxima cita e indicaciones. pto.
2 O |Verifica, registra y envia formatos al Modulo de hospitalizacion. Enfermera [Departamento de
3 O |Recibe y entrega formato de alta en el Modulo de hospitalizacién Técnico Enfermeria
4 O |Informar al paciente y familia del alta con suficiente antelacion. Médico Dpto. Médico
5 O |Recibe y verifica papeleta de alta con firmas y sellos respectivos (facturas o boletas Enfermera
en clinica)
6 O |Colabora en la preparacion al alta,(vestirse y arreglo de sus pertenencias)
acomodandolo en la silla de ruedas o en la ambulancia brindando seguridad. Técnico
O |Recoger los materiales e instrumentos médicos del servicio.
O |Coordinar con el servicio social, servicio de nutricion y servicio de ambulancia. .
E— — - _ i - S— Porcentaje de
9 O |Entregar las indicaciones medicas al alta: proxima cita, dieta, curacion y medicacion. | control y Departamento de pacientes
Informar y educar al paciente y familia los cuidados basicos que deberé continuar Registro de Enfermeria | sictechos con
fuera del hospital. Alta del el
10 O |Informar apropiadamente sobre la medicacion y material necesario, si precisa, para paciente Enfermera procedimiento
la continuidad del tto. durante las primeras 24 horas. del alta
11 O |Despedir al paciente y su familia.
14 O |Cumpliry cursar los formatos de baja a Nutricion, estadistica y Farmacia (si los
hubiera).
15 O |Limpiar la habitacion, y/o unidad del paciente Limpieza |[S. Generales
16 O |Preparar la unidad para un nuevo ingreso Técnico
17 O |Informar al Modulo de Hospitalizacion sobre la disponibilidad de la cama.
18 Fin [Anotar en los formatos de Enfermeria, estadistica la fecha y hora de alta. Departamento de
OBSERVACIONES Enfermera Enfermeria
En Pediatria u otro servicio, el familiar que recoge al paciente, tiene que identificarse,
solicitar su DNI y registrarlo en las anotaciones de enfermeria.
Manual de Procedimiento 27 14/04/2010

Departamento de Enfermeria




SEEMERAse INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES

& m—— %
cEESE Y NEOPLASICAS
E — “Dr. Eduardo Céaceres Graziani”

VI.

VII.

VIII.

XI.

XII.

XII.

XIV.

Manual de Procedimiento

FICHA DE PROCEDIMIENTO

DENOMINACION: Alta Voluntaria.

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

PROCESO: Hospitalizacién, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.

CODIGO: AS-DE-07

CLIENTE O USUARIO: Paciente

OBJETIVO: Facilitar al paciente la documentacion legal necesaria para su salida

del instituto, cuando éste demande el alta.

PRODUCTO FINAL: Control y registro de la alta voluntaria.

PERIODICIDAD: Diaria

NORMAS:

1. Se realizara este procedimiento en los pacientes oncol6gicos que se encuentren hospitalizados y que
solicitan el alta voluntaria, la que sera prescrita por el médico del INEN.

2. Se cumplira con el Cadigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Cadigo de Etica del servidor publico.

3. Asumir con responsabilidad la atencion del paciente oncolégico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.

4. Se realizara el procedimiento de acuerdo a la Guia de Atencion de Enfermeria.

5. Los pacientes/familiares deberan de ser informados de las condiciones y riesgos en que es dada su
alta voluntaria, siempre y cuando sea esto posible. Deberan de llevar consigo al alta lo siguientes:
v' Fechay hora de alta.
v" Receta médica, dosis, via, frecuencia y tiempo de administracion.
v" Informacién apropiada sobre los cuidados en el hogar.

6. El paciente y/o familiar dejara constancia escrita en la historia clinica de la alta voluntaria por extrema
gravedad.

7. Registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia clinica, la situacion del paciente,

el alta voluntaria, cita abierta, medicamentos cuidados e indicaciones claras y precisas.

RECURSOS HUMANOS:

1.
2.
3.

Médico
Enfermera Especialista
Técnico y/o Auxiliar en Enfermeria

RECURSOS MATERIALES:

agpwdE

Libro de Registro de admisién/alta
Papeleta de Alta.

Receta para Farmacia

Registros de Enfermeria.

Material de Cama cerrada

INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:

1. Ambiente hospitalario adecuado.

2. Coche de ropa.

3. Silla de ruedas o camilla, si precisa.

INDICADORES:

1. Promedio diario de alta voluntaria por servicio u especialidad por periodo.
ANEXOS:

1. Descripcion del Procedimiento

2. Flujograma del Procedimiento

3. Hoja de indicaciones terapéuticas
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Guia de atencion de enfermeria.

Formato de pedido de ambulancia

Hoja de ingresos y egresos de Estadista

Hoja de anotaciones de enfermeria

Constancia escrita y firmada del alta voluntaria en hoja de evolucién médica (n°4)

©No oA
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES

PROCEDIMIENTO: ALTA VOLUNTARIA.

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestiéon del Cuidado

Ne | TPO Producto o Unidad Indicadorde | 5 o jimiento
Orden Activi Descripcion de actividad resultado Responsable | Orgénica del Gestion o Relacionado
dad Responsable Control
1 Inicio | De acuerdo a solicitud o pedido del paciente/familiar el médico toma decision de dar el
alta voluntaria del paciente.
2 O |Informar verbalmente en forma clara y sencilla la situacion actual del paciente al familiar. Médico Dpto. Médico
. - . . . L Control y Porcentaje o
3 o A pesar de I.os nesgos/beneﬁuos el famllla.r/pamente desea retirase, el médico hace leer y Registro de razén de alta
firmar la hoja de evolucion (n°4) luego decide dar el alta voluntaria. Alta voluntaria por
4 O | Entregar la papeleta de alta enfermo/familiar mas directo. voluntaria del gravedad
) _ paciente extrema
O | Avisar a la enfermera responsable, sobre el alta voluntaria. Enfermera Departament
. - . - ode
O | Seguir el procedimiento de alta del paciente. (AS-DE-06) Médico .
. ) : p . - e Enfermeria
7 Fin Comunicar a la supervisora de enfermeria la situacion y al modulo de hospitalizacion.
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FICHA DE PROCEDIMIENTO
l. DENOMINACION: Alimentacién enteral por sonda naso-gastrointestinal.
Il. SUBPROCESO: Gestion del Cuidado
M. PROCESO: Hospitalizacion, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.
V. CODIGO: AS-DE-08
V. CLIENTE O USUARIO: Paciente
VL. OBJETIVO: Proporcionar una dieta equilibrada al paciente segun sus necesidades,
situacion de salud y administrar los cuidados necesarios, en la ingesta a
través de la sonda naso-gastrointestinal.
VII. PRODUCTO FINAL: Registro y control de la Alimentacion Enteral por Sonda.
VIII. PERIODICIDAD: Continua
IX. NORMAS:

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncoldgicos de la institucion.

2. Se cumplird con el Cdodigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Cédigo de Etica del servidor
publico.

3. Asumir con responsabilidad la atencién del paciente oncolégico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.

4. El procedimiento se realizara de acuerdo a la Guia de Atencion de Enfermeria.

5. Registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia clinica, la situacion del
paciente, el inicio, durante y final de la alimentaciéon enteral por sonda naso-gastrointestinal: las
observaciones, cuidados durante y después de la intervencion realizada.

6. Cualquier dificultad en el procedimiento, alteracion o anormalidad en el paciente durante o después
de la administracién de la dieta (ahogo, tos, aspiracion e intolerancia de la dieta,...) sera informado
oportunamente al médico especialista para su evaluaciébn y manejo clinico. Si el paciente se
encuentra en estado critico o inestable (hospitalizacién, emergencia, UCI, UTI, salas de aislados o
neutropenia,...) nifio o anciano, adulto o joven; esta debera de informase inmediatamente para su
evaluacion y manejo oportuno.

X. RECURSOS HUMANOS:

1. Médico.

2. Enfermera.

3. Nutricionista.

4. Técnico de Enfermeria.

5. Técnico de nutricion.

XI. RECURSOS MATERIALES:

1. Registros de enfermeria.

2. Sonda para alimentacién enteral, con tapon.

3. Dieta prescrita

4. Equipo para alimentacion: Jeringa de alimentacion, Bolsa de nutricion enteral, Guantes,

5. Vaso con agua, servilletas, toallas de papel, rifionera.

XII. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:

1. Ambiente adecuado para atencion de pacientes.

2. Camaclinica, sillon, mesa de alimentacion.

3. Bomba infusora, Sistema para de nutricién enteral continua.

4. Soporte.

Xill. INDICADORES:

1. Porcentaje de pacientes hospitalizados con Alimentacion Enteral por Sonda por periodo.
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XIV. ANEXOS:
Descripcion del Procedimiento
Flujograma del procedimiento
Hoja de indicaciones terapéuticas.
Hoja de anotaciones de enfermeria.
Guia de atencion de enfermeria.
Cuaderno de reporte de enfermeria
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PROCEDIMIENTO: ALIMENTACION ENTERAL POR SONDA NASO-GASTRO INTESTINAL (SNGI)

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

. . Unidad Indicador de .
N Tipo . - Producto o . o Procedimiento
L Descripcion de actividad Responsable | Organica del Gestion o ;
Orden | Actividad resultado Relacionado
Responsable Control
1 Inicio De acuerdo a necesidad/problema del paciente el médico indica la alimentacion Médico D. Médico
enteral, dispone a la enfermera mediante hoja de indicaciones. )
2 (@] Toma conocimiento, verifica y solicita mediante formato la NE al serv. nutricion. Enfermera | D. Enfermeria
3 (@) Recibe, verifica e indica preparar la formula enteral del paciente. Nutricionista | Of. Nutricion
4 (0] Prepara y entrega la formula enteral del paciente en servicio. T. Nutricién S. A. Cliente
5 0] Recibe, verifica y firma la entrega la formula enteral del paciente.
6 0]
Lavarse las mano.s. . . Enfermera
7 o Preparar el material, equipo y trasladarlo al lado del paciente. = Porcentaje
8 0 Informar al paciente el procedimiento. de pacientes
9 o Mantener la individualidad del paciente. Técnico hospitalizados
. i con
10 0 Colocar al paciente en posicién de Fowler. Redisiro alimentacion
11 0 Colocarse los guantes. Contgrol deyla enteral por S. Nutricion
12 o Comprobar correcta colocacion de la sonda. Alimentacion sonda edn un Eflcma deI
. s . i e . eriodo tencion a
13 o Comprobar tolerancia, antes de iniciar la alimentacion, verificando que el residuo | enteral por - Pporcentaje Cliente
gastrico sea menor de 50 ml en adultos (en pctes pediatricos varia segun la edad). sonda de registros
14 0 En la administracién en bolo: Departamento | cymplidos
a) Pinzar la sonda. de Enfermeria con
b) Conectar el cilindro de la jeringa de 50 c.c. sin el émbolo al extremo de la SNG. allme?tacllon
enteral
c) Rellenar con el preparado alimenticio. Enfermera
d) Despinzar la sonda.
e) Dejar que el preparado caiga por gravedad o ejerciendo una ligera presion.
f) Lavar la SNG, al finalizar, con 20-30 ml de agua en adultos y 10 ml nifios.
15 0] En la administracion enteral a débito continuo (NEDC):
a) Pinzar la sonda.
b) Conectar el sistema de la bomba al extremo distal de la sonda.
¢) Programar el ritmo prescrito, segiin volumen por hora.
d) Comprobar la tolerancia c / 4 - 8 h.(menos de 150 ml de residuo géstrico).
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PROCEDIMIENTO: ALIMENTACION ENTERAL POR SONDA NASO-GASTRO INTESTINAL (SNGI)

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestién del Cuidado

N° . Unidad Indicador _
Ord Tlpo Descripcion de actividad Producto o | Responsabl Orgénica del | de Gestion Proce(:{|m|ento
Actividad resultado e Relacionado
en Responsable | o Control
e) Lavar la sonda con agua c / 8h. de 20 a 30 ml. y siempre que se administre medicacion
(2-5 ml. en nifios).
f) Cambiar el sistema y bolsa de alimentacién c / 24 h.
16 @) Administracion enteral ciclica:
o . o Enfermera -
a) Utilizada en pacientes como transicion entre NEDC y oral. Porcentaje
b) Se administra en varias tomas prescritas, de un volumen determinado con un periodo de
de descanso entre ellas. Departament ﬁggligtliezz
¢) La manera de proceder sera igual que en la NEDC. ode doz con
17 o Dejar al paciente en postura comoda y adecuada permitiéndole facil acceso al timbre y o Enfermeria alimentacio
objetos personales. Registro y Técnico n enteral
18 O Recoger el material y/o equipo utilizado. Cc_)ntrol de_ la por sonda
19 o} Retirarse los guantes. Alimentacion enun
20 (0] Lavarse las manos enteral por periodo
' sonda Enfermera [
21 (0] Informar al médico cualquier alteracién si ocurriese durante o después la administracién. POfC;“taJe
e
22 O Toma conocimiento, evalla e imparte 6rdenes y cuidados especificos. Médico D. Médico registros
. . . . - . cumplidos
23 Fin Registrar en las anotaciones de enfermeria el procedimiento realizado. czn
OBSERVACIONES alimentacié
Iniciar la alimentacion en volumenes pequefios. Departament | enteral
) o i Enfermera ode
Conservar medidas de higiene y asepsia. Enfermeria
Mantener al paciente sentado o incorporado en la cama de 30 hasta una hora después de
la administracion de la dieta.
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FICHA DE PROCEDIMIENTO
l. DENOMINACION : Alimentacién Enteral por Gastrostomia y Yeyunostomia
Il. SUBPROCESO : Gestion del Cuidado
M. PROCESO : Hospitalizacion, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.
V. CODIGO : AS-DE-09
V. CLIENTE O USUARIO Paciente
VL. OBJETIVO : Realizara una nutricion equilibrada al paciente con riesgo de
desnutriciéon o con desnutricién establecida, a través de la sonda de
gastrostomia o yeyunostomia.
VII. PRODUCTO FINAL : Registro y Satisfaccion del paciente de la Alimentacion Enteral por
Gastrostomia y Yeyunostomia
VIIL. PERIODICIDAD : Continua
IX. NORMAS:

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncoldgicos hospitalizados y de emergencia haya
sido prescrito por el médico del INEN. )

2. Se cumplird con el Cdadigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Cddigo de Etica del servidor
publico.

3. Asumir con responsabilidad la atencién del paciente oncolégico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.

4. Se realizara el procedimiento de acuerdo a la Guia de Atencion de Enfermeria.

5. Registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia clinica, la situacion del
paciente, el inicio, durante y final de la alimentacion enteral por gastrostomia u yeyunostomia: las
observaciones, cuidados durante y después de la intervencion realizada.

6. De presentarle dificultad en el procedimiento, alteracion o anormalidad en el paciente antes, durante
0 después de la administracién de la alimentacién (ahogo, tos, aspiracion e intolerancia de la
dieta,...) sera informado oportunamente al médico especialista para su evaluaciéon y manejo clinico.
Si el paciente se encuentra en estado critico o inestable (hospitalizacién, emergencia, UCI, UTI,
salas de aislados o neutropenia,...) nifio o anciano, adulto o joven; esta debera de informase
inmediatamente para su evaluacion y manejo oportuno.

XI. RECURSOS HUMANOS:

1. Médico

2. Enfermera

3. Técnico de Enfermeria

XIl. RECURSOS MATERIALES:

1. Registros de enfermeria.

2. Sonda para alimentacién enteral, con tapon.

3. Dieta prescrita y/o preparado comercial de nutricion enteral.

4. Equipo para alimentacion: Jeringa de alimentacion, Bolsa de nutricion enteral, Guantes,

5. Vaso con agua, servilletas, toallas de papel, rifionera.

XIl. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:

1. Ambiente adecuado para atencion de pacientes.

2. Camaclinica, sillon, mesa de alimentacion.

3. Bomba infusora, Sistema para de nutricién enteral continua.

4. Soporte.

XIV. INDICADORES:

1. Porcentaje de pacientes hospitalizados con Alimentacion Enteral por Gastrostomia y Yeyunostomia
por periodo.
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XIV. ANEXOS:

Descripcion del Procedimiento

Flujograma del procedimiento

Guia de atencion de enfermeria.

Formato de preparacién comercial de nutricion enteral de farmacia.
Hoja de anotaciones de enfermeria

Hoja de Indicaciones Terapéuticas

Cuaderno de Reporte de Enfermeria.

NookrwbdpE
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PROCEDIMIENTO: ALIMENTACION ENTERAL POR GASTROSTOMIA Y/O YEYUNOSTOMIA

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado
N° Tipo L . Producto o U'm_dad IndlcaqPr de Procedimiento
L Descripcion de actividad Responsable Organica del Gestién o .
Orden | Actividad resultado Relacionado
Responsable Control
1 o De acuerdo a necesidad/problema y evaluacion clinica del cliente, el médico indica a la Médico Departamento
enfermera iniciar la alimentacion enteral por gastrostomia y/o yeyunostomia. Médico
2 (0] Verifica indicaciones e decide realizar la alimentacion enteral del paciente.
3 D Comprobar ruidos intestinales. Si el ruido intestinal esta ausente, notificar al médico antes de
iniciar la alimentacion.
4 o Comprobar el residuo gastrointestinal (no debe ser >30ml), antes de iniciar la alimentacién )
con sonda de yeyunostosmia. Departamento | m Porcentaje de
Enfermera . i
. . . . de Enfermeria pacientes
5 o Pasar 30 ml de agua por la sonda antes de iniciar alimentacion (nifios, no >5 ml). hospitalizados
6 (@] Administrar la alimentacion en infusion continua, para asegurar una absorcion adecuada. . _con
Registro y alimentacion
7 (0] Utilizar técnica aséptica si el estoma no esta cicatrizado. Usar guantes estériles Control de la enteral por S. Nutricién
. . . . . . . . alimentacién gastrostomia e
8 (@) Informar al médico cualquier alteracion, anormalidad si ocurriese durante la administracion. enteral por ylo Oficina de
. P Atencion al
9 o Toma conocimiento, evalia e imparte ordenes y cuidados especificos. gastrostomia Médico D. Médico yeyunostomia Cliente
ylo en un periodo
10 (@) Fijar la sonda al abdomen para evitar contaminaciones y tracciones. yeyunostomia m Porcentaje de
. . . . o registros
11 Fin Registrar en las anotaciones de enfermeria, y otros de las historia clinica. cumplidos con
OBSERVACIONES alimentacién
A . L . o enteral
No iniciar la alimentacion en volimenes maximos.
. . . Departamento
Conservar medidas de higiene y asepsia. Enfermera de Enfermeria
Mantener la cabecera de la cama permanecera ligeramente elevada, y en los pacientes que
se administre en forma de bolo, permaneceran en posicién de Fowler al menos durante 30
minutos tras la toma.
Anotar y comunicar al médico posibles incidencias tales como vomitos, diarrea, distension
abdominal...
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FICHA DE PROCEDIMIENTO
l. DENOMINACION: Alimentacion Parenteral Total
Il. SUBPROCESO: Gestion del Cuidado
M. PROCESO: Hospitalizacion, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.
V. CODIGO: AS-DE-10
V. CLIENTE O USUARIO: Paciente
VI. OBJETIVO: Proporcionar todos los requerimientos diarios de proteinas y calorias
directamente al torrente sanguineo por disfuncion gastrointestinal y/o
reposo intestinal.
VII. PRODUCTO FINAL: Registro y control de la Alimentacion Enteral Total
VIII. PERIODICIDAD: Continua
IX. NORMAS

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncolégicos que se hospitalicen y haya sido
prescrito por el médico. ]

2. Se cumplird con el Cdadigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Cddigo de Etica del servidor
publico.

3. Asumir con responsabilidad la atencion del paciente oncolégico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.

4. Se realizara el procedimiento de acuerdo a la Guia de Atencion de Enfermeria.

5. Registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia clinica, la situacion del
paciente, el inicio, durante y final de la alimentacion patenteral total: las observaciones, cuidados
durante y después de la intervencion realizada.

6. De presentarse dificultad en el procedimiento, alteracién o anormalidad en el paciente antes, durante
0 después de la administracion de la alimentacidon parenteral total (fiebre, hipotension, taquicardia,
trastorn6 del sensorio e incompatibilidades de la NPT,...) sera informado oportunamente al médico
especialista para su evaluacion y manejo clinico. Si el paciente se encuentra en estado critico o
inestable (hospitalizacion, emergencia, UCI, UTI, salas de aislados o neutropenia,...) nifio o anciano,
adulto o joven; esta debera de informase inmediatamente para su evaluacién y manejo oportuno.

X. RECURSOS HUMANOS:

1. Médico Intensivista — Jefe Dpto. Médico

2. Quimico — Farmacéutico

3. Nutricionista

4. Enfermera Oncéloga

5. Técnico de Enfermeria

XI. RECURSOS MATERIALES:

1. Registros de enfermeria.

2. Equipo para preparar NTP estéril :
v Agujas.

v" Equipos : Colocacién de Catéter Venoso Central

v' Jeringas.

v' Bolsa NTP.

v'  Gasas y guantes.

v' Llave doble via.
3. Soluciones NTP:

v' Dextrosa 50%.

v/ Oligomentos.

v' Multivitaminas.

v/ Lipidos.

v' Otros.

4. Bomba y sistema de infusion.
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5. Guantes estériles, jeringas.
6. Otros — Rétulos - esparadrapos.

XII. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
Ambiente adecuado.

Cabina Flujo laminar.

Bomba de perfusion volumétrica.
Contenedor de objetos punzantes.
Glucémetro.

Balanza con Tallimetro.

Soporte.

NogkwdpE

XIlI. INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes con nutricion parenteral total / total de pacientes hospitalizados por periodo.

XIV. ANEXOS:

1. Descripcién del Procedimiento.
2. Flujograma del procedimiento.
3. Guia de atencién de enfermeria.
4. Hoja de anotaciones de enfermeria.
5. Hoja de Indicaciones Terapéuticas.
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES

PROCEDIMIENTO: ALIMENTACION PARENTERAL TOTAL (NPT)

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

o Tipo Unidad Indicador de .
N g L - Producto o L o Procedimiento
Activi Descripcion de actividad Responsable | Organica del Gestién o .
Orden resultado Relacionado
dad Responsable Control
. .| De acuerdo a necesidad/problema del paciente el médico indica a la enfermera en la hoja .- Departamento
1 Inicio P ; - Médico P
terapéutica la alimentacién parenteral total. Médico
2 O | Verifica y coordina/solicita la NPT a farmacia. Enfermera | D. Enfermeria
3 (0] Evaluacion, registro del estado nutricional del paciente y su soporte. Nutricionista | Of. Nutricién
4 O | Recibe y verifica las indicaciones médicas sobre la NPT del paciente. o .
5 (0] Preparacién de acuerdo a procedimiento de NP Quimico- Of. Farmacia
P i P e ' farmacéutico | S. A. Cliente
6 (0] Entrega la NPT del paciente en servicio.
7 D Recepciona, verifica nombre, fecha y N° historia clinica y firma la entrega de la NPT.
8 O | Prepara el equipo y/o materiales. u Porcentaje
9 (0] Lavarse las manos. de pacientes
10 O | Informar al paciente del procedimiento. hospitalizados
11 O | Colocarse los guantes estériles. con
12 O | Cubrir la bolsa con un pafio verde u oscuro no estéril para aislar de la luz. alimentacién
13 o Verificar la etiqueta: composicion de la NPT, fecha y hora de comienzo, identificacion del Registro y Enfermera parenteral S. Nutricion
paciente. Volumen de infusion. Control de Departamento | totalenun | S.Farmacia
14 O | Conectar a la bomba de perfusion y ajustar dosificacién. Frecuencia por hora la de Enfermeria periodo Oficina de
15 O | Cambiar el sistema en cada cambio de alimentacion. alimentacion m Porcentaje | Atencién al
16 o | Comprobar la colocacion del catéter central, asepsia del punto de insercion y detectar enteral total de registros Cliente
signos y sintomas de contaminacion antes de conectar la NPT. cumplidos
17 (0] Preparar y mantener la asepsia ( Preparacion y las conexiones del CVC). alimgr?tr;cién
18 (0] Dejar al paciente en posicion comoda, con acceso al timbre y objetos personales. Técnico parenteral
19 O | Recoger el material, retirarse los guantes y lavarse las manos. total
i o ) . i " L Enfermera
20 (0] Informar cualquier alteracion, anormalidad si ocurriese durante la administracion.
21 O | Toma conocimiento, evalla e imparte ordenes y cuidados especificos. Médico D. Médico
22 Fin | Anotar la fecha, hora del comienzo y finalizacién de la NPT e incidencias ocurridas.
En caso de interrupcion, sustituir por glucosa 10% y comunicar al médico.
Se realizaran c-ontrol.es dg gllgemla ;egur.l guia dg ate.n‘mon de enfermeria. En Departamento
De presentar hiperglicemia, disminuir el ritmo de infusion al 50%. ntermera | 4o Enfermeria
No administrar farmacos o productos sanguineos por la misma via de la NPT.
Evitar manipulaciones del sistema y extracciones de sangre por el mismo.
Mantener conectada a la red la bomba de perfusién siempre que sea posible.
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FICHA DE PROCEDIMIENTO

l. DENOMINACION: Aspiracién Gastrica ContinGia

Il. SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

M. PROCESO: Hospitalizacion, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.

V. CODIGO: AS-DE-11

V. CLIENTE O USUARIO: Paciente

VL. OBJETIVO: Vaciar o descomprimir el estbmago del paciente mediante aspiracion
suave o por gravedad de gases o contenido gastrico.

VII. PRODUCTO FINAL: Registro y control del contenido géastrico.

VIII. PERIODICIDAD: DAIM

IX. NORMAS:

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncolégicos que se hospitalicen y haya sido
prescrito por el médico del INEN. ]

2. Se cumplird con el Cdodigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Cddigo de Etica del servidor
publico.

3. Asumir con responsabilidad la atenciéon del paciente oncolégico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.

4. Se realizara el procedimiento de acuerdo a la Guia de Atencion de Enfermeria.

5. Registrar en las anotaciones de enfermeria y otros de la historia clinica, la situacion del paciente, la
aspiracion gastrica continta, frecuencia, tiempo — las caracteristicas macroscopicas del drenaje
gastrico.

X. RECURSOS HUMANOS:

1. Médico

2. Enfermera

3. Técnico de Enfermeria

XI. RECURSOS MATERIALES:

1. Registros de Enfermeria

2. Agua o SSF.

3. Bolsa p /sistema aspiracion (circuito cerrado).

4. Conexion recta.

5. Guantes no estériles.

6. Jeringa de 50 cc.

7. Material de aspiracion gastrica.

8. Tubo para aspiracion.

XII. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:

1. Ambiente adecuado para atencion de pacientes.

2. Aspirador eléctrico intermitente y/o empotrado.

3. Equipo de aspiracion gastrica.

4. Soporte para sistema de aspiracion.

5. Toma de vacio (vacuémetro).

X1, INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes con aspiracion gastrica/total de pacientes hospitalizados por periodo.
XIV. ANEXOS:

1. Descripcion del Procedimiento

2. Flujograma del procedimiento

3. Hoja de indicaciones Terapéuticas.
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4. Guia de atencién de enfermeria.
5. Hoja de anotaciones de enfermeria
6. Hoja graficas de funciones vitales (eliminaciones)
7. Hoja de egresos.
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PROCEDIMIENTO: ASPIRACION GASTRICA CONTINUA

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado
N° Tipo L .- Producto o U,nl_dad Ind|ca§or de Procedimiento
e Descripcion de actividad Responsable Orgénica del Gestién o ;
Orden | Actividad resultado Relacionado
Responsable Control

De acuerdo a la evaluacion clinica y condicion del paciente paciente, el médico indica la aspiracién
1 | gastrica continda del paciente. Dispone al técnico preparar equipo para realizar la aspiracion gastrica Médico Dpto. Médico

continda.

Recibe las indicaciones médicas, verifica valoracién y la decision cumplir con las indicaciones
2 (0] L . o ; . S . Enfermera

médicas. Dispone al técnico preparar equipo para realizar la aspiracién gastrica continla.
3 (0] Prepara y traslada el equipo y/o materiales al lado del paciente. Técnico
4 o Realizar el procedimiento del sondaje naso géstrico.
5 o Ajustar el manémetro a la presiéon adecuada, en caso de que se utilice aspirador.
6 o Conectar la sonda al equipo de aspiracion o a bolsa de caida libre.
7 o Vigilar la permeabilidad de la sonda: el liquido fluye lentamente por la sonda. Departamento 5 e d

- . . . . " orcentaje de
8 o] Movilizar en caso de detectar obstruccion por posibles adherencias o acodamientos. Control y de Enfermeria regist:o
registro del A
P . : cumplido del

9 o Hacer lavados de la sonda en caso de obstruccion (introducir agua o SSF). contenldo Enfermera egreso
10 o Comprobar la permeabilidad con la jeringa. gastrico gastrico
11 o Recoger el material.
12 o Retirarse los guantes.
13 o Lavarse las manos.
14 o Comunicar al médico cualquier alteracion/cambio sobre el procedimiento.
15 o Toma conocimiento, evalla al paciente e indica continuar monitoreo. Médico Dpto. Médico
16 Fin Registrar en las anotaciones de enfermeria las caracteristicas de y cantidad del drenaje.

OBSERVACIONES Enfermera Departamento

Si el contenido géstrico aspirado presenta cambio de caracteristicas: Aumento > o = 500 cc x 24 de Enfermeria

horas, aumento de volumen u otras complicaciones ( laceracién de piel por rebozamiento) informar al

médico oportunamente.
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FICHA DE PROCEDIMIENTO

l. DENOMINACION: Administracion de oxigeno

Il. SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

M. PROCESO: Hospitalizacion, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.

V. CODIGO: AS-DE-12

V. CLIENTE O USUARIO: Paciente

VI. OBJETIVO: Proporcionar al paciente la concentracion de oxigeno necesaria para
conseguir un intercambio gaseoso adecuado.

VII. PRODUCTO FINAL: Registro y Control del paciente de la administracién de oxigeno

VIII. PERIODICIDAD: Continua

IX. NORMAS

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncoldgicos que se hospitalicen.

2. Se cumplird con el Cdadigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Cddigo de Etica del servidor
publico.

3. Asumir con responsabilidad la atencién del paciente oncolégico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.

4. Se realizara el procedimiento de acuerdo a la Guia de Atencion de Enfermeria.

5. Registrar en las anotaciones de enfermeria y otros de la historia clinica, la situacion del paciente, la
administracion, dispositivo, cantidad - efecto de la oxigenoterapia y cuidados de enfermeria
realizados.

X. RECURSOS HUMANOS:

1. Médico

2. Enfermera

3. Técnico de Enfermeria

XI. RECURSOS MATERIALES:

1. Registros de Enfermeria.

2. Sistema para oxigenoterapia: mascarilla, conexion, humificador, canula binasal,

3. Balén de oxigeno o sistema empotrado con mandémetro.

4. Otros tipos de mascarilla segun requerimiento de oxigeno:

v' Mascara de rehinalacion.
V' Venturi.
v/ Mascara de alto flujo.
v/ Bigotera.
XIl. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado para atencion de pacientes.
2.  Oximetro de pulso.
IR INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes con oxigenoterapia/total de pacientes hospitalizados por periodo.
XIV. ANEXOS:

1. Descripcién del Procedimiento.

2. Flujograma del procedimiento.

3. Guia de atencién de enfermeria.

4. Hoja de anotaciones de enfermeria.

5. Hoja de Indicaciones Terapéuticas.

6. Cuaderno de Reporte de Enfermeria.
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PROCEDIMIENTO: OXIGENOTERAPIA

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestién del Cuidado

o . Unidad Indicador de L
N Tipo icion d vidad Producto o bl <nica del e Procedimiento
Orden | Actividad Descripcion de activida resultado Responsable | Organica de Gestion o Relacionado
Responsable Control
De acuerdo al estado/evaluacion clinica del paciente, el médico indica a la
1 Inicio | enfermera administrar oxigeno. Si no esta indicado, toma la iniciativa y coordina Médico D. Médico
con el médico.
2 0] Toma conocimiento, verifica indicaciéon médica y decide administrar oxigeno.
3 o Informar al paciente del procedimiento.
4 Colocar al paciente en posicion indicada, elevando la cabecera de la cama/cuna
35 a 45%.
5 0 Comprobar la permeabilidad de la via aérea, coloracion de piel, mucosas y
frecuencia respiratoria.
6 O Ajustar la concentracion de oxigeno en el flujometro m Porcentaje
7 @) Comprobar la efectividad del sistema. . Departamento | de pacientes
. . . . e Registro y Enfermera b
8 O Colocar al paciente el dispositivo necesario de acuerdo a su requerimiento. Control del de Enfermeria| ~ con
9 o) Ajustar la mascarilla al paciente para evitar fugas. paciente de la oxigenoterapia
L . IR o . / total de
10 O Mantener higiene diaria de la mascarilla 6 bigotera . administracion pacientes
11 o Introducir los vastagos de la bigotera en los orificios nasales, fijandolos de la forma de oxigeno hospitalizados
mas comoda para el paciente para evitar irritacion de la mucosa. por periodo.
12 0 Al administrar oxigeno al paciente con traqueostomia debera de aspirar las
secreciones y colocar mascara para paciente traqueostomisado.
13 o Comunicar al médico cualquier alteracion/cambio sobre el procedimiento.
14 O Toma conocimiento, evalGa al paciente e indica continuar monitoreo. Médico D. Médico
15 o Tomar y valorar periddicamente andlisis de gases en sangre (AGA).
16 Fin Registrar el procedimiento en la hoja de enfermeria. El tipo, el flujo de oxigeno, Departamento
tiempo, tolerancia y la situacién actual del paciente. Enfermera de Enfermeria
OBSERVACIONES
Medir con el oximetro de pulso la saturacién del paciente periédicamente.
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FICHA DE PROCEDIMIENTO

l. DENOMINACION: Aspiracion de secreciones por Traqueotomia
Il. SUBPROCESO: Gestion del Cuidado
Il. PROCESO: Hospitalizacion, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.
V. CODIGO: AS-DE-13
V. CLIENTE O USUARIO: Paciente
VI. OBJETIVO: Mantener la via aérea permeable en el paciente traqueostomizado.
VIL. PRODUCTO FINAL: Registro y control de traqueomizados con via area permeable.
VIII. PERIODICIDAD: Diaria - Continua
IX. NORMAS:
1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncologicos que se hospitalicen.
2. Se cumplira con el Cddigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Cédigo de Etica del servidor
publico.
3. Asumir con responsabilidad la atencion del paciente oncolégico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.
4. Se realizara el procedimiento de acuerdo a la Guia de Atencion de Enfermeria.
5. Registrar en las anotaciones de enfermeria y otros de la historia clinica, la situacion del paciente, las
caracteristicas del estoma, el dispositivo y de las secreciones.
X. RECURSOS HUMANOS:
1. Médico
2. Enfermera
3. Técnico de Enfermeria
XI. RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de Enfermeria.
2. Set de Aspiracion:
v" Sonda con control.
v' Vasito descartable.
v Agua.
v Guantes.
v Gasas.
v' Campo Estéril.
XII. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado para atencién de pacientes.
2. Equipo de aspiracién (empotrado o portatil).
XII. INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes con aspiracion de secreciones por traqueotomia/total de pacientes
hospitalizados por periodo.
XIV. ANEXOS:
1. Registros de Enfermeria.
2. Descripcion del Procedimiento.
3. Flujograma del procedimiento.
4. Guia de atencién de enfermeria.
5. Hoja de indicaciones terapéuticas.
6. Hoja de anotaciones de enfermeria.
7. Cuaderno de Reporte de Enfermeria.
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PROCEDIMIENTO: ASPIRACION DE SECRECIONES POR TRAQUEOTOMIA

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestién del Cuidado

o . Unidad Indicador de L
N Tipo — - Producto o P e Procedimiento
N Descripcion de actividad Responsable | Orgénica del Gestién o .
Orden | Actividad resultado Relacionado
Responsable Control
De acuerdo a indicacion médica, necesidad/problema de eliminacion de
L : ; P . - Departamento
1 Inicio | secreciones traqueales del paciente, el médico indica a la enfermera realizar la Médico Médico
aspiracion de secreciones por traqueotomia.
2 o Toma conocimiento, verifica indicaciones y decide realizar la aspiracion de
secreciones.
3 0 Realizar la aspiracion de secreciones por el traqueostoma de acuerdo a la
necesidad del paciente.
4 Lavarse las manos.
Mantener la individualidad del paciente e informar el procedimiento.
5 @) Preparar el material y lo traslada al lado del paciente. )
8 o . o . Porcentaje de
Colocar al paciente en posicion semisentada. pacientes con
0] Colocar la sonda en el sistema de aspiracion sin retirar el envoltorio. . aspiracion de
Registro y control SEeCIeciones
10 o Abrir y regular el sistema de aspiracion. de Enfermera | D€Partamento por
11 o c : - traqueotomizados de Enfermeria .
olocarse la mascarilla y los guantes estériles. via area Tragueotomia
i iracic AXi 4 i / total de
12 o Introducir la sonda de aspiracion como maximo 1 cm. mas de la longitud de la permeable !
canula. pacientes
. . . . . . . hospitalizados
Aspirar las secreciones, introduciendo la sonda sin aspirar y retirarla con :
13 @) L . . por periodo.
movimientos suaves de ligera rotacion.
14 O Desechar la sonda, la mascarilla y los guantes tras la aspiracion.
15 o Dejar al paciente en posicién comoda y adecuada, permitiendo el facil acceso al
timbre y objetos personales.
16 ®) Recoger el material y lavarse las manos.
17 ®) Control de funciones vitales. Si presenta alguna alteracion informar al médico.
18 ®) Toma conocimiento, evalGa y deja indicaciones médicas. Médico D. Médico
19 Fin Registrar en las anotaciones de Enfermeria.
Enfermera Departamento
OB_SERVA_‘CIONES _ ) _ de Enfermeria
Evitar realizar esta técnica después de las comidas del paciente.
Manual de Procedimiento 47 14/04/2010

Departamento de Enfermeria




SEEMERAse INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES

& m—— %
cEESE Y NEOPLASICAS
E — “Dr. Eduardo Céaceres Graziani”

FICHA DE PROCEDIMIENTO

l. DENOMINACION: Cuidado y Mantenimiento de la Traqueotomia
Il. SUBPROCESO: Gestién del Cuidado
M. PROCESO: Hospitalizacion, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.
V. CODIGO: AS-DE-14
V. CLIENTE O USUARIO: Paciente
VI. OBJETIVO: Mantener la via aérea permeable en el paciente traqueostomizado, evitar
infecciones respiratorias y mantener el estoma en condiciones 6ptimas.
VII. PRODUCTO FINAL: Registro y Control del cuidado y mantenimiento de la traqueotomia.
VIIL. PERIODICIDAD: Diaria — Continua
IX. NORMAS:
1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncologicos que se hospitalicen.
2. Se cumplird con el Cdadigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Cddigo de Etica del servidor
publico.
3. Asumir con responsabilidad la atencién del paciente oncolégico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.
4. Se realizara el procedimiento de acuerdo a la Guia de Atencion de Enfermeria.
5. Registrar en las anotaciones de enfermeria y otros de la historia clinica, la situacion del paciente, el
cuidado y mantenimiento de la traqueotomia.
X. RECURSOS HUMANOS:
1. Médico
2. Enfermera
3. Técnico de Enfermeria
XI. RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de Enfermeria.
2. Set de aspiracion de traqueotomia:
v' Sonda de aspiracion.
v Guantes.
v" Suero fisiolégico o agua estéril.
v" Recipiente descartable o rifionera.
v Gasa.
v' Jeringa de 20 c.c. estéril.
3. Set de limpieza de la canula de traqueotomia
v' Hisopos, agua, solucién antiséptica.
4. Set de curacion de traqueotomia:
v Gasas
v' Cinta de algodén.
v' Antiséptico
v' Suero fisioldgico.
XIl. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado para atencion de pacientes. (Biombo)
2. Equipo de aspiracion (empotrado o portatil).
XIII. INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes con cuidado y mantenimiento de la traqueotomia/total de pacientes
hospitalizados por periodo.
XIV. ANEXOS:
1. Descripcién del Procedimiento.
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2. Flujograma del procedimiento.
3. Guia de atencién de enfermeria.
4. Hoja de anotaciones de enfermeria.
5. Hoja de indicaciones terapéuticas.
6. Cuaderno de Reporte de Enfermeria.
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES

PROCEDIMIENTO: CUIDADOS Y MANTENIMIENTO DE LA TRAQUEOTOMIA PROCESO: ]
HOSPITALIZACION SUBPROCESO: _ Gesti6n del Cuidado
N Tipo Descripcion de actividad Producto o Responsable OrUé[]r:?czddel Indicador de Procedimiento
Orden | Actividad P resultado P Re%ponsable Gestion o Control | Relacionado
1 Inicio De acuerdo a las necesidades y/o problemas de la traqueotomia, la enfermera
se dispone a realizar los cuidados y mantenimiento de la traqueotomia.
2 o Lavarse las manos. Enfermera
3 o Informar al paciente y preparar el set de aspiracion y set de curacién de
traqueostomia
5 9 Mantener la individualidad del paciente. Técnico
6 o Colocarse guantes estériles y mascarilla. Enfermera
8 0 Colocar al paciente semisentado. Técnico Porcentaje de
10 @) i . acientes con
Colocar una solera sobre el pecho del paciente. Registro y p cuidado y
11 o Aspirar las secreciones por la canula. Control del mantenimiento de
. . . . . cuidado y Departamento
Fijar con una mano la canula de traqueotomia, y con la mano dominante, retirar - . la
12 (0] . - . mantenimiento de Enfermeria p
la cnula interna (camiseta). de la traqueotomia/total
. . . t tomi de pacientes
13 o) Realizar el lavado de canula interna o camiseta. ragueotomia hospitalizados por
14 0 Utilizar técnica estéril para curar el estoma: periodo.
a) Limpiar con SSF y secar con las gasas. Enfermera
b) Colocar gasas precortadas y por debajo de la traqueotomia.
15 o Dejar al paciente en posicion cémoda, con acceso al timbre y objetos
personales.
16 Recoger el material.
17 Retirarse la bata, la mascarilla, los guantes y lavarse las manos.
18 Fin Registrar en las anotaciones de enfermeria.
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FICHA DE PROCEDIMIENTO

l. DENOMINACION: Cuidado y mantenimiento de la Sonda Vesical
Il. SUBPROCESO: Gestion del Cuidado
M. PROCESO: Hospitalizacion, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.
V. CODIGO: AS-DE-15
V. CLIENTE O USUARIO: Paciente
VI. OBJETIVO: Mantener la higiene y permeabilidad de la sonda vesical.
VII. PRODUCTO FINAL: Control y Prevencion de las infecciones urinarias.
VIIL. PERIODICIDAD: DAIM
IX. NORMAS:
1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncologicos que se hospitalicen
2. Se cumplird con el Cdadigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Cddigo de Etica del servidor
publico.
3. Asumir con responsabilidad la atencion del paciente oncoldgico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.
4. El procedimiento se realizara de acuerdo a la Guia de Atencion de Enfermeria.
5. Registrar en las anotaciones de enfermeria y otros de la historia clinica, la situacion del paciente, el
cuidado y mantenimiento del sondaje vesical.
X. RECURSOS HUMANOS:
1. Médico.
2. Enfermera.
3. Técnico de Enfermeria.
XI. RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de Enfermeria
2. Set de higiene perineal.
v' Frasco de agua.
v" Solucion antiséptica.
v" Solera - hule.
v' Guantes, gasas y toallas de papel.
XIl. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado para atencion de pacientes.
2. Biombo.
IR INDICADORES:
1. Porcentaje de infecciones urinarias relacionadas con el sondaje vesical/total de pacientes con sonda
por periodo.
XIV. ANEXOS:
1. Descripcién del Procedimiento
2. Flujograma del procedimiento
3. Guia de atencién de enfermeria.
4. Hoja de anotaciones de enfermeria
5. Hoja de indicaciones Terapéuticas.
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PROCEDIMIENTO: CUIDADOY MANTENIMIENTO DE LA SONDA VESICAL PROCESO: ) SUBPROCESO: Gestidn del
HOSPITALIZACION Cuidado
N° Tipo Producto Responsab Oruénr:ici:zddel Indicador | Procedimien
Orde | Activida Descripcion de actividad o} P 9 de Gestion to
le Responsabl .
n d resultado e o Control | Relacionado
De acuerdo a la norma de prevencién y control de infecciones hospitalarias, la
1 Inicio |enfermera se dispone a realizar el cuidado y mantenimiento de la sonda Enfermera
vesical. Indica al personal técnico preparar equipos y materiales.
Recibe la informacién, prepara el material y lo traslada a la unidad del -~
2 O . Técnico
paciente.
3 O Informar al paciente sobre el procedimiento. Enfermera
Mantener la individualidad del paciente (biombo). Departamen | Porcentaje
4 O |Lavarse las manos Teenico | g fto de | de
6 @) Colocarse los guantes. ntermeria mfe_ccpnes
7 O Realizar la higiene perineal y limpiar los residuos de la sonda uriharias
9 P - ylimp ' control y relacionad
8 o Comprobar la permeabilidad de la sonda. prevencio as con el
9 ) Cambiar el equipo de drenaje frecuentemente, conservando la asepsia. ndelas | gnfermera sondaje
10 o Clampar la sonda y sustituir la bolsa por una nueva. infeccione vesical/tota
11 O Informar al medico de alguna alteracion del sistema. S urinarias I_de
12 O | Toma conocimiento y realiza el cambio de la sonda. . Departamen | Pacientes
9 . . Médico At con sonda
13 @) En caso de obstruccion realizar el lavado vesical. to Médico or
15 O Aspirar o conectar la sonda a la bolsa para comprobar permeabilidad. pefiodo
16 o Dejar al paciente en posicibn comoda con acceso al timbre y objetos '
personales. Técnico Departamen
17 @) Recoger el material. to de
18 O Retirarse los guantes y lavarse las manos. Enfermeria
19 @) EvalGa el procedimiento realizado.
. ) i ; Enfermera
20 Fin Registrar en las anotaciones de Enfermeria.
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FICHA DE PROCEDIMIENTO

l. DENOMINACION: Balance Hidrico
Il. SUBPROCESO: Gestion del Cuidado
Il. PROCESO: Hospitalizacién, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.
V. CODIGO: AS-DE-16
V. CLIENTE O USUARIO: Paciente
VI. OBJETIVO: Conocer la cantidad de liquidos administrados (ingeridos e
intravenosos) y eliminados por el paciente, en un tiempo determinado,
para la valoracion del equilibrio hidroelectrolitico.
VII. PRODUCTO FINAL: Registro y control de ingresos y egresos.
VIII. PERIODICIDAD: Diaria
X. NORMAS:
1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes que se hospitalicen y haya sido prescrito por el
médico.
2. Se cumplira con el Codigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Codigo de Etica del servidor
publico.
3. Asumir con responsabilidad la atencién del paciente oncolégico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.
4. Se realizara el procedimiento de acuerdo a la Guia de Atencién de Enfermeria.
5. Registrar en las anotaciones de enfermeria y otros de la historia clinica, la situacion del paciente, el
balance de egresos e ingresos, frecuencia, tiempo — las observaciones y acciones de enfermeria.
X. RECURSOS HUMANOS:
4. Médico
1. Enfermera
2. Técnico de Enfermeria
XI. RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de Enfermeria
2. Material del procedimiento.
XIl. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado para atencién de pacientes.
2. Equipo del procedimiento.
3. Balanza con tensiémetro.
XII. INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes con balance hidrico/Total de pacientes hospitalizados por periodo.
2. Tiempo promedio de balance hidrico/total de pacientes con balance hidrico por periodo.
XIV. ANEXOS:
1. Descripcién del Procedimiento
2. Flujograma del procedimiento
3. Proceso de atencién de enfermeria
4. Hoja de indicaciones Terapéuticas.
5. Hoja de anotaciones de enfermeria
6. Hoja graficas de funciones vitales (eliminaciones)
7. Hoja de Balance Hidrico
8. Hoja de egresos
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PROCEDIMIENTO: BALANCE DEL EQUILIBRIO DE LIQUIDOS

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestiéon del Cuidado

N° Tipo o . Producto o U'n|Sjad Indlcad.o,r Procedimien
P Descripcion de actividad Responsable | Orgéanica del | de Gestion to
Orden | Actividad resultado Responsable | o Control | Relacionado
- De acuerdo a la evaluacién clinica y condicién del paciente, el médico indica realizar el - .
1 Inicio balance hidrico. Médico D. Médico
2 (@] Recibe, verifica las indicaciones y decide realizar el balance hidrico.
Informar al paciente sobre el procedimiento. Enfermera
3 (@) Indica y coordina con el técnico el control y registro de egresos.
4 (@) Recibe la orden y realiza la medicidn de egresos del paciente e informa a la enfermera.
Técnico
5 0 Medir todas los egresos: orina, deposiciones liquidas, sudor, vomitos, aspiracion gastrica,
etc.,.. (excepto drenajes de hemosuc, Blake, etc.)
6 o) Controlar y registrar todas las ingresos de liquidos: con las comidas, medicacién oral, Departamento
liquidos parenter.ales, .V, hemodem@dos, N-E, NPP, NI?’T... B . Control y Enfermera | de Enfermeria | PO'centaje
7 o Controlar y registrar todas las salidas, orina, drenajes, deposiciones liquidas, sudor, | registro de de registro
vémitos, aspiracion gastrica, etc.,.. ; cumplido
ingresos y
. o . . del balance
8 (@) Pesar al paciente para valorar pérdidas insensibles, cada 24 horas. egresos. hidrico
9 o Afnadir en el egreso las pérdidas insensibles. Estas se calculardn segun la férmula
siguiente: P. |. = Peso x n°® de horas.
10 o Restar las ingresos y egresos. Registrar en la hoja gréafica. Al cerrar balance, contabilizar la Enfermera
cantidad perfundida y la que queda por perfundir.
11 Si el resultado obtenido no guarda relacion con el estado del paciente, ni el ingreso con el
egreso, se rechazan los resultados y vuelve al paso "3".
12 0] Comunicar al médico cualquier alteracion/cambio en el procedimiento.
13 @) Toma conocimiento, evalGa al paciente y deja indicaciones. Médico D. Médico
14 Fin Registrar en la anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia clinica.
OBSERVACIONES Enfermera DepartamenEO
Valorar el estado de piel y mucosas, color de la orina y valorar la aparicion de edemas. de Enfermeria
Realizar el balance cada 24 horas (considerar fecha y hora de inicio).
Manual de Procedimiento 54 14/04/2010

Departamento de Enfermeria




SEEMERAse INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES

& m—— %
cEESE Y NEOPLASICAS
E — “Dr. Eduardo Céaceres Graziani”

FICHA DE PROCEDIMIENTO

l. DENOMINACION: Cuidados del Paciente Ostomizado
Il. SUBPROCESO: Gestion del Cuidado
M. PROCESO: Hospitalizacion, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.
V. CODIGO: AS-DE-17
V. CLIENTE O USUARIO: Paciente
VI. OBJETIVO: Mantener el estoma en condiciones Optimas y la integridad de la piel
periestomal.
VII. PRODUCTO FINAL: Registro y control del cuidado del paciente ostomizado.
VIII. PERIODICIDAD: Diario.
X. NORMAS:
1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncoldgicos hospitalizados. ]
2.  Se cumplird con el Cédigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Cddigo de Etica del servidor
publico.
3. Asumir con responsabilidad la atencion del paciente oncoldgico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.
4. Se realizara el procedimiento de acuerdo a la Guia de Atencion de Enfermeria.
5. Registrar en las anotaciones de enfermeria y otros de la historia clinica, la situacién del paciente, el
estado del estoma, piel y cuidados de enfermeria realizados.
XI. RECURSOS HUMANOS:
1. Enfermera
2. Técnico de Enfermeria
XIl. RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de Enfermeria
2. Bolsas de ostomia de 01 y 02 piezas.
3. Ropa de cama.
4. Equipo de Curacién para ostomias.
5. Jabdn neutro.
6. Cloruro de sodio al 9%.
7. Dermo protectores
8. Pastas hidrocoloides para relleno.
9. Plantilla medidora de estomas.
10. Polvos hidrocoloides.
11. Tijeras curvas.
X1, INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado para atencién de pacientes.
2. Biombo
3. Lampara
4. Envase para residuos o desechos.
XIV. INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes con estomas/ total de pacientes hospitalizados por periodo.
2. Porcentaje de complicaciones de pacientes ostomizados por periodo.
3. Indice de pacientes con estomas atendidos en consulta por periodo.
XIV. ANEXOS:
1. Descripcion del Procedimiento.
2. Flujograma del procedimiento.
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Guia de atencion de enfermeria.
Hoja de indicaciones Terapéuticas.
Hoja de anotaciones de enfermeria
Hoja graficas de funciones vitales.
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES

PROCEDIMIENTO: CUIDADOS DEL PACIENTE OSTOMIZADO

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestién del Cuidado

. . Unidad Indicador de .
N Tipo L o Producto o P s Procedimiento
P Descripcion de actividad Responsable | Organica del Gestién o .
Orden | Actividad resultado Relacionado
Responsable Control
1 | De acuerdo a la necesidad y/o problema del paciente la enfermera toma la decision de
realizar los cuidados de ostomias. Enfermera
2 0] Lavarse las manos.
3 ®) Preparar el material y trasladarlo al lado del paciente.
4 0 Mantener la individualidad del paciente. Técnico
5 ) Informar al paciente.
6 ®) Colocar al paciente en decubito dorsal con el abdomen descubierto.
Enfermera
7 ®) Colocarse los guantes.
8 ®) Proteger la ropa de la cama con un solera. Técnico
. . . . Porcentaje de
9 o Retirar suavemente la bolsa usada (evitando tracciones de la piel), desde la parte pacientes con
superior a la inferior (para evitar derrames).
) ) estomas/ total
10 o Retirar los restos de heces con una gasa humedecida en agua. Reqist de pacientes
I . . - egistroy ol
Limpiar el estoma y la zona circundante con agua templada y si es necesario utilizar un hospitalizados
11 (0] control del .
jabon neutro. : Departamento | por periodo
J cuidado del . P
. - . . de Enfermeria Indice de
12 0 Secar bien el estoma y la piel circundante sin frotar. paciente iont
tomizado | Enfermera pacientes con
13 (0] Observar el aspecto del estoma y la zona de alrededor. 0s estomas
14 0 Seleccionar la bolsa apropiada a las caracteristicas de la ostomia (abiertas, cerradas, if:gJﬁgs i?
de una o dos piezas). periodop
15 ©) Dejar 2 0 3 mm. De espacio entre el estoma y la barrera.
16 0 Colocar la bolsa desde la parte inferior a la superior.
17 ®) Retirarse los guantes y lavarse las manos.
18 o Retirar el material, dejar al paciente en posicion adecuada, cerca al timbre y objetos Técnico
personales.
19 Fin Registrar en la anotaciones de enfermeria las caracteristicas y/o alteraciones de las
heces, el estoma y del procedimiento.
OBSERVACIONES Enfermera
En la ileostomia se tendra especial cuidado de la piel circundante.
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FICHA DE PROCEDIMIENTO

l. DENOMINACION: Movilizacion del Paciente
Il. SUBPROCESO: Gestién del Cuidado
M. PROCESO: Hospitalizacion, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.
V. CODIGO: AS-DE-18
V. CLIENTE O USUARIO: Paciente
VL. OBJETIVO: Proporcionar las posiciones méas adecuadas al paciente postrado y prevenir
posibles complicaciones (Ulceras por presion, deformidades, pérdida del tono
muscular, trastornos circulatorios...)
VII. PRODUCTO FINAL: Prevenir complicaciones en pacientes postrados.
VIII. PERIODICIDAD: Diario
IX. NORMAS:
1. Se realizara este procedimiento en los pacientes oncoldgicos hospitalizados en las diferentes areas
del INEN.
2. Se cumplira con el Codigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Codigo de Etica del servidor
publico.
3. Asumir con responsabilidad la atencion del paciente oncolégico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.
4. Se realizara el procedimiento de acuerdo a la Guia de Atencion de Enfermeria.
5. Registrar en las anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia clinica, la condicién del
paciente, la movilizacién, la ausencia o presencia de complicaciones e intervencion de enfermeria.
XI. RECURSOS HUMANOS:
1. Enfermera
2. Médico
3. Técnico de Enfermeria
XIl. RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de Enfermeria
2.  Almohadas y colchén neuméatico y mangas antiembolicas.
3. Protectores: Sdbanas, soleras, piel de carnero, rodetes, latex.
4. Sillon.
XIII. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado para atencion de pacientes.
2. Unidad del paciente.
XIV. INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes con ulceras por presidn/total de pacientes hospitalizados por periodo.
XIV. ANEXOS:
1. Descripcién del Procedimiento
2. Flujograma del procedimiento.
3. Guia de atencién de enfermeria.
4. Hoja de anotaciones de enfermeria
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
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“Dr. Eduardo Caceres Graziani”

PROCEDIMIENTO: MOVILIZACION DEL PACIENTE

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

o Tipo Unidad Indicador de Lo
N L Lo o Producto o P . Procedimiento
Activi Descripcion de actividad Responsable | Orgéanica del Gestién o .
Orden resultado Relacionado
dad Responsable Control
1 Inicio De acuerdo al estado/situacién del paciente, la enfermera evalla y decide iniciar la
movilizacién del paciente. ‘
2 O | Coordinay dispone al técnico realizar los cambios posturales. Enfermera
3 O | Informar al paciente.
4 O | Lavarse las manos.
5 O | Mantener la individualidad del paciente.
6 O | Pedir colaboracion al paciente si su estado lo permite.
8 O | Colocar la cama en posicién adecuada.
Movilizar al paciente a la posicién seleccionada (fowler, decubito-supino, prono, lateral, Departamento
9 O |[trendelemburg, sims, litotomia y/o genupectoral evitando fricciones y sacudidas de Enfermeria | g Porcentaje
repentinas o bruscas. . Tecnico de pacientes
Prevenir
L con ulceras
10 O . . . . . . - complicacion P
Proteger las vias, drenajes y dispositivos que pudiera tener el paciente al movilizarlo. es en por presion /
11 O | Evitar la presién prolongada sobre la misma zona. pacientes total de
13 O | Dejar al paciente comodo con acceso al timbre y objetos personales postrados pacientes
. . ' hospitalizados
14 O | Retirar el material. por periodo.
16 O | Lavarse las manos.
17 O | Comunicar al médico cualquier alteracién/cambio sobre la condicién del paciente. Enfermera
18 O | Toma conocimiento, evalla al paciente y deja indicaciones. Médico D. Médico
19 Fin | Registrar en las anotaciones de enfermeria.
OBSERVACIONES
- Se valorara la necesidad de participacion de uno o varios colaboradores para la Enfermera | D€Partamento
movilizacion del paciente. de Enfermeria
- El personal que intervenga en la movilizacién del paciente usara técnicas preventivas de
mecanica corporal.
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FICHA DE PROCEDIMIENTO

l. DENOMINACION: Prevencion y Cuidados de enfermeria en las Caidas
Il. SUBPROCESO: Gestion del Cuidado
Il. PROCESO: Hospitalizacion, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.
V. CODIGO: AS-DE-19
V. CLIENTE O USUARIO: Paciente
VI. OBJETIVO: Evitar que el paciente hospitalizado pueda sufrir caidas
VIL. PRODUCTO FINAL: Prevenir accidentes o lesiones en el paciente.
VIIL. PERIODICIDAD: Diario
IX. NORMAS:
1. Serealizara este procedimiento para los pacientes oncoldgicos hospitalizados en el INEN.
2. Se cumplird con el Cdodigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Cddigo de Etica del servidor
publico.
3. Asumir con responsabilidad la atencion del paciente oncoldgico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.
4. Se realizara el procedimiento de acuerdo a la Guia de Atencion de Enfermeria.
5. Registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia clinica, la situacion del
paciente, la ausencia o presencia de lesiones y/o accidentes en el paciente.
X. RECURSOS HUMANOS:
1. Enfermera
2. Médico
3. Técnico de Enfermeria
XI. RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de enfermeria.
2. Protectores: Sdbanas, soleras, vendas, sujetadores, rodetes, latex.
XIl. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado para atencién de pacientes.
2. Unidad del paciente:
v/ Cama con baranda
v' Correas de sujecion.
v' Sillon
3. Andadores, bastones, muletas.
IR INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes con accidentes y/o caidas/total de pacientes hospitalizados por periodo.
XIV. ANEXOS:
1. Descripcién del Procedimiento
2. Flujograma del procedimiento
3. Guia de atencién de enfermeria.
4. Hoja de anotaciones de enfermeria
5. Hoja de indicaciones Terapéuticas
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
NEOPLASICAS
“Dr. Eduardo Caceres Graziani”

PROCEDIMIENTO: PREVENCION y CUIDADOS DE ENFERMERIA EN LAS CAIDAS

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

o . Producto Unidad Indicador de L
N Tipo L o P ) Procedimiento
N Descripcion de actividad o] Responsable | Orgéanica del Gestién o .
Orden | Actividad Relacionado
resultado Responsable Control
1 Inicio De acuerdo a la condicion/situacion del paciente la enfermera toma la decision de
actuar para prevenir las caidas del paciente.
2 0 Valorar el riesgo de caida segun la patologia, la edad, el estado de conciencia y/o Enfermera
emocional del paciente.
3 0 Informar al paciente y/o familia de las medidas a tomar.
4 0 Retirar de la habitacion el material que pueda producir caidas (mobiliario, agua, Técnica
cables...)
5 0 Comprobar que la cama esté frenada. Enfermera
6 o Colocar las barandas en la cama. Departamento .
7 @) Colocar el timbre en una posicidén accesible para el paciente. de Enfermeria | m Porcentajes
. . " scni de pacientes
8 0 Pongr a su alcance las pertenencias y dispositivos de ayuda personales (andador, | pravenir Tecnica pcon
baston, muletas). accidentes accidentes
9 o Mantener una luz difusa en la habitacién durante la noche. o lesiones ylo
10 o Mantener las medidas de sujecion fisica si fuera necesario. en el dcal'dasf/total
11 ©) Comprobar los factores de riesgo y la seguridad del paciente por turno. paciente hoesgi?glliezgt:c?s
12 ©) Si el paciente sufre una caida en servicio, tranquilizar al paciente y solicitar ayuda. Enfermera por periodo.
13 9 Valorar lesiones y comunicar al médico.
14 (@) Trasladar al paciente a la cama con precaucién dependiendo del grado de lesion.
15 0] Recibe la informacion, evalia al paciente y deja indicaciones médicas. Médico D. Médico
16 ©) Vigilar alteraciones o cambios en el nivel de conciencia (Glasgow).
17 9 Administrar los cuidados derivados de las lesiones.
18 Fin Registrar en las anotaciones de enfermeria: la hora, circunstancias de la caida y Enfermera | D€Partamento
cuidados administrados. de Enfermeria
OBSERVACIONES
Detectar y corregir las causas que produjeron la caida.
Manual de Procedimiento 61 14/04/2010

Departamento de Enfermeria




SEEMERAse INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES

& m—— %
cEESE Y NEOPLASICAS
E — “Dr. Eduardo Céaceres Graziani”

FICHA DE PROCEDIMIENTO

l. DENOMINACION: Prevencion y Tratamiento de las Ulceras por Presion.
Il. SUBPROCESO: Gestion del Cuidado
Il. PROCESO: Hospitalizacion, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.
V. CODIGO: AS-DE-20
V. CLIENTE O USUARIO: Paciente
VI. OBJETIVO: Mantener la piel del paciente en buen estado y eliminar o disminuir los factores
de riesgo que favorecen la aparicion de las Ulceras por presion (presion,
humedad, desnutricion...) y/o restablecer la integridad fisica de la piel del
paciente.
VII. PRODUCTO FINAL: Control y registro de las ulceras por presion (UPP).
VIII. PERIODICIDAD: Diario
IX. NORMAS:
1. Se realizara este procedimiento para los pacientes oncolégicos hospitalizados en el INEN.
2. Se cumplird con el Cédigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Cédigo de Etica del servidor
publico.
3. Asumir con responsabilidad la atencién del paciente oncolégico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.
4. Se realizara el procedimiento de acuerdo a la Guia de Atencion de Enfermeria.
5. Registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia clinica, la condicién del
paciente, las medidas de prevencién, la ausencia o presencia de escaras o lesiones en el paciente.
X. RECURSOS HUMANOS:
1. Enfermera
2. Técnico de Enfermeria
XI. RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de Enfermeria.
2. Set de curacion:
v' Set quirlrgico: Bisturi, pinzas, tijera, campos estériles.
v' Guantes
v' Suero fisiolégico, jabén neutro, esponja.
v' Productos hidratantes y nutritivos (Aceite de almendras, Vaselina, Vaselina liquida)
v" Aceite hiperoxigenado.
v' Apbsitos hidrocoloides extrafinos, gasa estéril.
v' Esparadrapo de tela, vendas.
3. Colchon neumético, cojines.
XIl. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado, unidad del paciente
2. Coche de curacion.
3. Equipo de curacion (chico o grande).
IR INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes con ulceras por presion/total de pacientes hospitalizados por periodo.
XIV. ANEXOS:
1. Descripcién del Procedimiento.
2. Flujograma del procedimiento.
3. Guia de atencién de enfermeria.
4. Hoja de indicaciones terapéuticas.
5. Hoja de anotaciones de enfermeria.
Manual de Procedimiento 62 14/04/2010

Departamento de Enfermeria




&
o
S

eRMED4,
P

e e
e
gn__-

), —

N E W

JrsV-ldOa“

8

INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
NEOPLASICAS
“Dr. Eduardo Caceres Graziani”

PROCEDIMIENTO: PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS POR PRESION

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

N° T|p.0. Lo o Producto o U,n|Fiad Indicador de Procedimiento
Activi Descripcion de actividad Responsable | Organica del - ;
Orden resultado Gestion o Control Relacionado
dad Responsable
. . | De acuerdo a la condicion/situacion del paciente la enfermera toma la decision
1 Inicio . > -
de prevenir las ulceras por presion (UPP) del paciente.
. Enfermera
2 O | Informar al paciente.
3 O | Valorar el riesgo de aparicion de Ulceras por presion.
4 O | Mantener la individualidad del paciente.
5 o Realizar la higiene diaria de la piel con agua y jab6n neutro.
6 O | Eliminar las pomadas y los polvos.
7 O | Aclarar y secar bien entre los dedos y pliegues cutaneos. Técnica
8 o Realizar masajes muy suaves en las zonas de riesgo, siempre que no estén
enrojecidos, con aceite hiperoxigenado.
9 O | Mantener las sabanas limpias, secas y sin arrugas.
10 O | Colocar rodetes en prominencias o salientes 6seos con riesgo de friccion. .
L. . . ' . Porcentaje de
11 O | Colocar apositos hidrocoloides extrafinos en zonas de presion. pacientes con
12 O | Mantener buena hidratacion de la piel. Control y ulceras por
) ) . registro de Departamento on / ld
13 O | Pautar cambios posturales y sistemas de rotacion programados. las ulceras Enfermera | 4o Enfermeria | Pr€SiON t(t)ta €
N _ ] _ ) B 5 pacientes
14 o | Vigilar sondajes, vias centrales, drenajes..., evitando la presién constante en una | PO Presion hospitalizados por
zona que pueda provocar Ulceras. periodo.
Levantar al paciente al sillon cuando sea posible, adoptando posturas o
15 Técnica
adecuadas.
16 O | Asegurar la buena hidratacién y corregir los déficit nutricionales.
Si el paciente presenta una ulcera por presion debera realizar:
_ _ Enfermera
17 ¢ Preparar el coche de curacion y trasladarlo al lado del paciente.
18 (0] Informar al paciente.
19 O | Proporcionar intimidad al paciente. Técnica
20 O | Lavarse las manos.
21 O | Colocarse los guantes.
22 O | Valorar la lesion atendiendo a: Enfermera
Localizacion de la lesion, Clasificacion segun estadio, Tipo de tejido, Cantidad de
exudado, Dolor, Signos de infeccion local.
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PROCEDIMIENTO: PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS POR PRESION PROCESO: ]
HOSPITALIZACION SUBPROCESO: Gestién del Cuidado
N° Tlp_o_ L . Producto o U,nl_dad Indicador de Procedimiento
Activi Descripcion de actividad Responsable | Orgénica del - .
Orden resultado Gestion o Control | Relacionado
dad Responsable
23 o Se seguiran unas normas basicas para la curacion de todas las Ulceras,
basandonos en el principio de la curacion himeda.
24 O | CUIDADOS BASICOS PARA TODAS LAS ULCERAS.
a) Aplicar el procedimiento de prevencion.
b) Lavarse las manos.
c¢) Usar guantes.
d) Usar set de curacion estéril.
e) Limpiar la herida siempre con S.S.F. a chorro.
f) Secar sin arrastrar.
g) No usar ningun tipo de antiséptico que no este autorizado por el Comité de
Control de Infecciones.
25 O | Aplicar el tto. segun el estadio, tipo de tejido y cantidad de exudado existentes.
26 o | El cambio y frecuencia de la curacién vendra determinado por el nivel de Por<_:enttaje de
exudado y estado en que se encuentre el apésito utilizado. Control y pﬁlcéirr]ais %?n
27 O | ESTADIO | (Eritema cutaneo). registro de Enfermera | Departamento presién/totrj':ll de
Tto: Aceite hiperoxigenado + Apdsito hidrocoloide + No masajear la zona | las ulceras de Enfermeria pacientes
enrojecida. por presion hospitalizados por
28 o ESTADIO Il (Pérdida parcial de tejido que afecta a epidermis y dermis. Suele periodo.
presentar exudacion moderada).
Tto: Apdsito hidrocoloide absorbente + Si existe cavidad: Apdsito hidrocoloide
absorbente + pasta hidrocoloide + Si existe tejido necrotico: Desbridar.
29 O |ESTADIO Il y IV. (Pérdida total del espesor de la piel que implica al tejido
subcutaneo, muscular, y a veces, 6seo y tendones.)
Tto: Apésito hidrocoloide abs+pasta hidrocoloide (rellenar 3/4 partes de cavidad).
Retirar por completo toda la pasta hidrocoloide de las curacion anteriores.
Si el exudado es muy abundante: Apésito de hidrofibra + apdsito hidrocoloide
absorbente. Si existe tejido necrético: Desbridar.
No utilizar curacion oclusiva si estan expuestos los tendones y los huesos:
Usar apésitos tradicionales (apésito estéril no transparente).
En las Ulceras con mal olor: Usar apésitos de carbdn activado.
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PROCEDIMIENTO: PREVENCION Y TRATAMIENTO DE LAS ULCERAS POR PRESION

PROCESO:
HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

N° Tivo Producto Unidad Indicador de Procedimiento
P Descripcion de actividad o] Responsable | Organica del Gestién o .
Orden | Actividad Relacionado
resultado Responsable Control
30 o ULCERAS INFECTADAS.
Tto: No usar curacién oclusiva + Limpieza con SSF cada 12 horas + Apdésito de hidrofibra +
aposito tradicional. Enfermera Departamengo
Si no mejora en 10 dias, aplicar tto ATB local previo frotis 0 tomando muestra de cultivo por de Enfermeria
aspiracion.
Comunicar al facultativo por si procede pauta ATB por via sistémica.
31 o ULCERA CON TEJIDO NECROTICO. (Desbridar).
Tipos de desbridamiento:
Quirdrgico: Precisa destreza, es rapido, no selectivo, puede resultar doloroso y producir
hemorragia.
Comenzar a desbridar siempre por el centro de la lesion. Médico Departamento
Enzimatico: Es mas lento, no doloroso y puede macerar el tejido sano. Medico Porcentaie de
El mas utilizado es la colagenasa, que se aplica con gasas humedecidas en SSF. Control y pacienteé con
Autolitico: Es lento, selectivo y no dafia el tejido de granulacién. registro ulceras por
Se utilizan los hidrogeles. uc:gelgss presion/total
El desbridamiento enzimatico o autolitico, se puede combinar con el Quirdrgico. por de pacientes
32 0 REGLAS BASICAS PARA LA UTLILIZACION DE APOSITOS HIDROCOLOIDES. presion hgg?gilrli;doos
a) Aplicar directamente sobre la Ulcera dejando un margen de 2 6 3cm. alrededor. '
b) Cambiar c/48-72 horas o siempre que rebose un gel blanguecino por el borde.
c) No retirar precozmente porque se destruye el tejido de granulacion formado. Departamento
d) Utilizar esparadrapo de tela elastico como refuerzo en los bordes. Enfermera de Enfermeria
e) ldentificar la fecha de aplicacion del apésito.
33 ®) Recoger el material, retirarse los guantes y lavarse las manos.
34 @) Comunicar al médico cualquier alteracion/cambio sobre el procedimiento.
35 @) Toma conocimiento, evalGa al paciente y deja indicaciones. Médico D. Médico
36 Fin Registrar las anotaciones de enfermeria.
OBSERVACIONES Enfermera Departamengo
En pacientes de alto riesgo o ingresados en unidades de cuidados criticos, se valorara de Enfermeria
diariamente el riesgo de UPP.
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FICHA DE PROCEDIMIENTO
l. DENOMINACION: Prevencion de Infecciones
Il. SUBPROCESO: Gestion del Cuidado
M. PROCESO: Hospitalizacion, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.
V. CODIGO: AS-DE-21
V. CLIENTE O USUARIO: Paciente
VI. OBJETIVO: Realizar las medidas de prevencion y control de infecciones intrahospitalarias
a través de la deteccion oportuna de signos y sintomas de infeccion en el
paciente.
VII. PRODUCTO FINAL: Registro, Control y Prevencion de las Infecciones intrahospitalarias.
VIII. PERIODICIDAD: Diario
IX. NORMAS:

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncolégicos que se hospitalicen y haya sido
prescrito por el médico. ]

2. Se cumplird con el Cdodigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Cddigo de Etica del servidor
publico.

3. Asumir con responsabilidad la atencién del paciente oncolégico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.

4. Se cumplird con el Manual de Normas y procedimientos para el control y Prevencion de Infecciones
Hospitalarias, del Comité de Control y Prevencion de Infecciones Hospitalarias, en lo concerniente a:
v/ Bioseguridad
v' Aislamiento
v' Limpieza y desinfeccion de ambientes de hospitalizacion
v/ Uso racional de antisépticos
v' Lavado de manos
v' Uso de técnica aséptica
v' Prevencion de infecciones del Tracto Urinario
v' Prevencién de Infecciones Asociadas a Catéteres Vasculares Centrales
v' Prevencién de la Infeccion del sitio quirdrgico
v' Prevencién de Infecciones de la Infeccién Asociada a la Ventilacion Mecéanica

5. El procedimiento se realizara de acuerdo a la Guia de Atencién de Enfermeria.

6. Registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia clinica, la situacién del
paciente, las medidas de prevencion, la ausencia o presencia de factores condicionantes/riesgos en
el paciente e intervenciones realizadas.

X. RECURSOS HUMANOS:

1. Médico

2. Enfermera

3. Técnico de Enfermeria

XI. RECURSOS MATERIALES:

1. Registros de Enfermeria.

2. Registros clinicos

3. Formatos de Control y vigilancia de Infecciones Intrahospitalarias

4. Gorro, bata, guantes, mascarilla descartable, anteojos.

5. Bolsanegray roja.

6. Contenedor de objetos corto punzantes

XIl. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:

1. Ambiente adecuado para atenciéon de pacientes.

2. Unidad de aislamiento.

3. Coche de curacién e instrumentos médicos.
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XII.

XIV.

INDICADORES:

1.

2.

3.

Porcentaje de pacientes con infecciones intrahospitalarias/total de pacientes hospitalizados por
periodo

Porcentaje de pacientes hospitalizados con infecciones intrahospitalarias por localizacion por
periodo.

Porcentaje de pacientes hospitalizados fallecidos por infecciones intrahospitalarias/total de pacientes
hospitalizados por periodo.

ANEXOS:

NoghkwdpR

Manual de Procedimiento
Departamento de Enfermeria

Descripcion del Procedimiento

Flujograma del procedimiento

Guia de atencion de enfermeria.

Hoja de Indicaciones Terapéuticas

Hoja de anotaciones de enfermeria

Formatos de Control y vigilancia de Infecciones Intrahospitalarias.
Formatos de bioseguridad y control de infecciones intrahospitalarias.
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PROCEDIMIENTO: PREVENCION DE INFECCIONES

PROCESO:
HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestién del Cuidado

N° Tipo L . Producto o Unidad Organica Indlcan)r de Procedimiento
P Descripcion de actividad Responsable Gestién o .
Orden | Actividad resultado del Responsable Control Relacionado
- De acuerdo al situacion/condicion del paciente, el médico indica a la enfermera o 4
1 Inicio . - . e . . Médico D. Médico
seguir medidas efectivas de prevencién y control de infecciones.
2 0] Toma conocimiento y dispone a cumplir las medidas. Enfermera
3 0 Lavar los objetos contaminados.
4 9 Realizar la desinfeccion y esterilizacién de los mismos.
Sobre el reservorio: Departamento de
5 0 Lavar al paciente con agua y jabén. Técnico Enfermeria
6 @) Cambiar la ropa sucia y eliminarlos en bolsas impermeables.
7 (@) Desechar los tejidos muertos, apdsitos en los recipientes asignados.
8 @) Tirar el material punzante en los contenedores disefiados para ello.
9 O Emplear medidas de limpieza y desinfeccion en el mobiliario y habitaciones. Limpieza S. Limpieza
10 @) Retirar las soluciones de los frascos abiertos durante periodos prolongados. Porcentaje de
11 O Tomar medidas de aislamiento de contacto y respiratorio, si procede. _ pacientes con
Sobre el portador / mecanismo de transmision. Registro, Departamento de |  infecciones
prevencion | Enfermera . _ nes
13 O Lavarse las manos. y Control Enfermeria intrahospitalari
14 0 Usar guantes entre cada procedimiento. de las as / total de
15 O Seguir las normas de aislamiento. En especial los inmunodeprimidos. infecciones hoggictlaﬁ:;tsjos
16 o Recoger, transportar y eliminar los liquidos corporales adecuadamente. Limpieza S. Limpieza por periodo
17 O Los enseres de aseo del paciente seran individuales. Enfermera Departamento de
18 O Utilizar preferentemente material de un solo uso. Enfermeria
SOt_”e el huesped. ) . . ) . Médico Dpto Médico
19 O Indicar las medidas encaminadas a reducir la susceptibilidad a la infeccion.
20 O Proporcionar una alimentacion e ingesta liquida y descanso adecuado. Enfermera
21 O Mantener la integridad cutanea y de las mucosas.
22 O | Aseo adecuado e hidratacion de la piel Tecnico | Departamento de
i ) ) PIel. . Enfermeria
23 O Manipular lo menos posible los sistemas de perfusion. Enfermera
24 O Mantener los drenajes y sistemas de infusion en circuito cerrado.
25 o Curar las he_ndas con tef:nlca esterll’. _ B Médico Dpto Médico
26 (@) Insertar y cuidar los catéteres con técnica estéril.
27 Fin Mantener y cuidar los catéteres con técnica estéril. Enfermera D. Enfermeria
Manual de Procedimiento 68 14/04/2010
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FICHA DE PROCEDIMIENTO

l. DENOMINACION: Puncioén Arterial (AGA o Gasometria)

Il. SUBPROCESO: Gestién del Cuidado

M. PROCESO: Hospitalizacion, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.

V. CODIGO: AS-DE-22

V. CLIENTE O USUARIO: Paciente

VI. OBJETIVO: Extraer sangre arterial del paciente para conocer los valores de intercambio
gaseoso y su equilibrio acido, base.

VII. PRODUCTO FINAL: Registro y Control de gases arteriales en sangre.

VIII. PERIODICIDAD: Diario

IX. NORMAS:

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncolégicos que se hospitalicen y haya sido
prescrito por el médico. ]

2. Se cumplird con el Cédigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Cddigo de Etica del servidor
publico.

3. Asumir con responsabilidad la atencién del paciente oncolégico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.

4. El procedimiento se realizara de acuerdo a la Guia de Atencion de Enfermeria.

5. Registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia clinica, la situacion del
paciente, la indicacion de la puncién arterial: lugar, posicion y resultados del AGA del paciente e
intervenciones realizadas.

6. Cualquier alteracion o anormalidad del AGA sera informada oportunamente al médico especialista
para su evaluacion y manejo clinico. Si el paciente se encuentra en estado critico 0 inestable
(emergencia, sala de operaciones, cuidados pre post anestésicos, recuperacién, TAMO, UCI, UTI,
Endoscopia y cirugia menor, salas de aislados o neutropenia,...) nifio o anciano, adulto o joven; esta
deberé de informase inmediatamente para su evaluacién y manejo oportuno.

X. RECURSOS HUMANOS:

1. Médico

2. Enfermera

3. Técnico de Enfermeria

XI. RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de Enfermeria.
1. Jeringa de Gasometria.
2. Antiséptico yodado.
3. Gasas y guantes estériles.
4. Esparadrapo.
5. Contenedor de objetos punzantes.
6. Taper para traslado de muestras.
XII. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:

1. Unidad del paciente.
XII. INDICADORES:

1. Porcentaje de pacientes con control de AGA/ total de pacientes hospitalizados por periodo.
XIV. ANEXOS:

1. Descripcion del Procedimiento

2. Flujograma del procedimiento

3. Hoja de indicaciones médicas.

4. Guia de atencién de enfermeria.
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5. Hoja de anotaciones de enfermeria
6. Hoja de solicitud de analisis.
7. Hoja de informe de resultado de andlisis.
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PROCEDIMIENTO: PUNCION ARTERIAL (GASOMETRIA)

PROCESO:
HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

N° Tivo Producto Unidad Indicador de Procedimiento
P Descripcion de actividad o] Responsable | Orgéanica del Gestion o -
Orden | Actividad Relacionado
resultado Responsable Control
- De acuerdo al estado del paciente el médico indica, a la enfermera realizar la puncion . Departamento
1 Inicio . . Médico e
arterial para gasometria. Médico
2 (@) Toma conocimiento y verifica orden.
3 o Lavarse las manos.
4 (@) Preparar el material.
5 0 Informar el procedimiento y colocar al paciente en posicion adecuada para abordar la
arteria.
7 o Palpar la arteria elegida con los dedos indice y medio. Realizar el test de Allen en caso de
elegir la arteria radial.
8 ) Desinfectar la piel con una gasa empapada en antiséptico yodado.
9 @) Colocarse los guantes
10 o Utilizar jeringa heparinizada. Retirar ligeramente el embole para observar el ingreso de la
sangre arterial Registro m Porcentaje de
11 (0] Colocar la mano en hiperextension ayudandose del borde de la cama o de un rodillo. y antrol pacientes con
12 1) Punz_ar la arteria con bisel hacia arriba en angulo de 30 a 45° en direccion contraria al flujo | de gases En Departamento cont:cc:l:adledQGA/
arterial. arteriales NIermera | ye Enfermeria acientes
Dejar que entre en la jeringuilla de 1- 2 ml de sangre. Retirar rApidamente la aguja y en hoFs) italizados
13 (@) mantener una presion firme en el lugar de la puncion durante 5 a 10 minutos, si hubiera sangre o? eriodo
alteracion de la coagulacion. porp )
14 o Deja_r'una gasa sobre el lugar de la puncién y fijarla con esparadrapo ejerciendo una ligera
presion.
15 0 Eliminar las burbujas de aire que puedan quedar en el interior de la jeringa.
16 (0] Cerrar y etiquetar.
17 o De_jar al paciente en posicion comoda y adecuada, permitiendo el facil acceso al timbre y
objetos personales.
18 @) Recoger el material, retirarse los guantes y lavarse las manos.
20 (@) Procesar inmediatamente la muestra. Si no fuera posible, mantenerla en hielo o refrigerado
21 o Comunicar al médico el resultado del AGA
22 (@] Toma conocimiento, evalGa al paciente e indica continuar monitoreo de las FVs. Médico D. Médico
23 Fin Registrar en las anotaciones de enfermeria. Enfermera | D. Enfermeria
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
NEOPLASICAS
“Dr. Eduardo Caceres Graziani”

PROCEDIMIENTO: PUNCION ARTERIAL (GASOMETRIA) PROCESO: ]
HOSPITALIZACION | sygpROCESO:  Gestién del Cuidado
o . Producto Unidad Indicador de -
N Tipo - . P o Procedimiento
L Descripcion de actividad o] Responsable | Organica del Gestion o )
Orden | Actividad Relacionado
resultado Responsable Control

OBSERVACIONES

En caso de elegir la arteria radial o femoral, pinchar entre los dedos indice o medio.

En pacientes sometidos a tratamiento anticoagulante o con trastornos de coagulacion se les

mantendra la presién durante al menos 10 minutos. Cubrir el lugar de la punciéon con un

vendaje. Redist m Porcentaje

TEST DE ALLEN: N g%'rft:é’l de pacientes

Objetivo: con control de

. 3 . . . de 93SeS | Entermera Departamenﬁo AGA/ total de

Evaluar el suministro sanguineo de las arterias colaterales de la arteria radial. arteriales de Enfermeria pacientes

Para hacerlo debemos seguir los siguientes pasos: sairg;re hospitalizados

Hacer que el enfermo cierre el pufio mientras se ocluyen las arterias radial y cubital por periodo.

Hacer que el enfermo abra su mano

Dejar de comprimir la arteria cubital

El color debe volver a la mano del enfermo en 15 seg.

En caso contrario elija otro sitio para realizar la puncion arterial.
Manual de Procedimiento 72 14/04/2010

Departamento de Enfermeria




SEEMERAse INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES

& m—— %
cEESE Y NEOPLASICAS
E — “Dr. Eduardo Céaceres Graziani”

FICHA DE PROCEDIMIENTO

l. DENOMINACION: Realizacién de un Electrocardiograma (EKG)

Il. SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

M. PROCESO: Hospitalizacion, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.

V. CODIGO: AS-DE-23

V. CLIENTE O USUARIO: Paciente

VI. OBJETIVO: Obtener una representacion gréafica de los impulsos eléctricos generados por
el corazon del paciente durante el ciclo cardiaco.

VII. PRODUCTO FINAL: Registro y Control del estado electrocardiogréafico del paciente

VIII. PERIODICIDAD: Diario

IX. NORMAS:

1. Se ejecutard este procedimiento para los pacientes oncoldgicos que se hospitalicen, durante la
atencion ambulatoria y haya sido prescrito por el médico del INEN. ]

2. Se cumplird con el Cddigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Cddigo de Etica del servidor
publico.

3. Asumir con responsabilidad la atencion del paciente oncolégico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.

4. El procedimiento se realizara de acuerdo a la Guia de Atencion de Enfermeria.

5. Registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia clinica, la situacion del
paciente, la obtencion del EKG: técnica y las caracteristicas del registro electrocardiografico del
paciente e intervenciones realizadas.

6. Cualquier dificultad en el procedimiento, alteracion o anormalidad (arritmia, fribilacion,...) en el EKG,
serd informada oportunamente al médico especialista para su evaluacién y manejo clinico. Si el
paciente se encuentra en estado critico o inestable (emergencia, sala de operaciones, cuidados pre
post anestésicos, recuperacion, TAMO, UCI, UTI, Endoscopia y cirugia menor, salas de aislados o
neutropenia,...) nifio o anciano, adulto o joven; esta debera de informase inmediatamente para su
evaluacion y manejo oportuno.

X. RECURSOS HUMANOS:

1. Médico

2. Enfermera

3. Técnico de Enfermeria

XI. RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de Enfermeria.
2. Registros clinicos.
3. Electrodos, brazaletes.
4. Gel para electrocardiograma, papel de EKG.
5. Guantes.
6. Gasas.
XII. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:

1. Ambiente adecuado libre de interferencias electromagnéticas y ruidos.

2. Electrocardiografo (de uno o mltiples caudales).
XII. INDICADORES:

1. Porcentaje de registro Electrocardiografico realizados/total de pacientes atendidos por periodo.
XIV. ANEXOS:

1. Descripcion del Procedimiento

2. Flujograma del procedimiento.
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3. Hoja de indicaciones Terapéuticas.
4. Guia de atencién de enfermeria.
5. Hoja de anotaciones de enfermeria
6. Formato de solicitud del examen EKG.
7. Hoja de registro de EKG.
8. Formato de derecho de pago de EKG.
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
NEOPLASICAS
“Dr. Eduardo Caceres Graziani”

PROCEDIMIENTO: REALIZACION DE UN ELECTROCARDIOGRAMA (EKG)

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

o Tipo Unidad Indicador -
N L L o Producto o P .~ | Procedimiento
Activi Descripcion de actividad Responsable | Orgénica del | de Gestion .
Orden resultado Relacionado
dad Responsable | o Control
.. | De acuerdo a condicion/situacion del paciente, el médico indica a la enfermera la realizar . Departamento
1 Inicio Médico .
un EKG. médico
2 O | Toma conocimiento, verifica y decide realizar el procedimiento.
3 o Lavarse las manos.
) Enfermera
4 0] Informar al paciente.
5 O | Preparar el material, equipo y trasladarlo al lado del paciente.
6 O | Mantener la individualidad del paciente.
7 O | Colocar al paciente en decubito supino.
8 @) Pedir y/o ayudar al paciente a descubrirse el pecho, tobillos y mufiecas.
9 @) Limpiar la piel y/o zonas de colocacion de los electrodos. Rasurar si es preciso.
10 O | Colocar electrodos y conectar derivaciones: -
a) Térax. Derivaciones precordiales. Porcentaje
V1 — Cuarto espacio intercostal, borde esternal derecho. _ de registro.
V2 — Cuarto espacio intercostal, borde esternal izquierdo. Reglsttrol y Tecnico Electr%f:ardl
_ contro Departamento | Ografico
V3 —Entre V2.y _V4' . . ) o electrocardio de Enfermeria | realizados /
V4 — 5° espacio intercostal, linea medio-clavicular izquierda. grafico total de
V5 — Linea anterior axilar izquierda a la misma altura que V4. pacientes
V6 — Linea axilar media izquierda a la misma altura que V4. atendidos
b) Extremidades. por periodo.
R (Rojo): Mufieca derecha, A (Amarillo): Mufieca izquierda, N (Negro): Tobillo derecho,
V (Verde): Tobillo izquierdo.
10 o Seleccionar la velocidad del trazado a 25 mm/seg. y el voltaje a 1 mV. Seleccionar “filtro” y
modalidad manual o automatica.
11 o | Solicitar al paciente que se relaje, permanezca quieto y respire normalmente, evitando
hablar durante el procedimiento. Enfermera
12 (0] Efectuar el trazado y controlar que el registro de las derivaciones sea correcto.
13 (@) Retirar los electrodos, retirar el gel y ayudar al paciente a vestirlo dejandolo comodo.
14 (@) Identificar el registro con nombre del pcte, localizacion, fecha y hora de realizacion.
15 O | Valida, realiza observaciones y deja indicaciones de acuerdo a resultado. Médico D. médico
16 Fin | Registra en las anotaciones de enfermeria. Enfermera | D. Enfermeria
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FICHA DE PROCEDIMIENTO
l. DENOMINACION: Puncién Lumbar.
Il. SUBPROCESO: Gestion del Cuidado
Il. PROCESO: Hospitalizacion, Atencion Ambulatoria y Unidades Criticas.
V. CODIGO: AS-DE-24
V. CLIENTE O USUARIO: Paciente
VI. OBJETIVO: Establecer un diagnostico y aplicar tratamiento especializado a través de de la
puncién lumbar.
VIL. PRODUCTO FINAL: Registro y Cuidados en la Puncién Lumbar.
VIII. PERIODICIDAD: Diario
IX. NORMAS:

1. Se ejecutard este procedimiento para los pacientes oncoldgicos que se hospitalicen, durante la
atencion ambulatoria y haya sido prescrito por el médico. ]

2. Se cumplird con el Cédigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Cddigo de Etica del servidor
publico.

3. Asumir con responsabilidad la atencién del paciente oncolégico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.

4. El procedimiento se realizar4 de acuerdo a la Guia de Atencion de Enfermeria.

5. Registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia clinica, la situacién del
paciente, la técnica y las caracteristicas del liquido cefalorraquideo del paciente e intervenciones
realizadas.

6. Cualquier dificultad en el procedimiento, alteracion o anormalidad (sangrado, dolor, incapacidad
motora o sensitiva, alteracion de lo signos vitales,...) en el paciente, sera informada oportunamente
al médico especialista para su evaluacion y manejo clinico. Si el paciente se encuentra en estado
critico o inestable (emergencia, sala de operaciones, cuidados pre post anestésicos, recuperacion,
TAMO, UCI, UTI, Endoscopia y cirugia menor, procedimientos especiales, salas de aislados o
neutropenia,...) nifio o anciano, adulto o joven; esta debera de informase inmediatamente para su
evaluacion y manejo oportuno.

X. RECURSOS HUMANOS:

1. Médico.

2. Enfermera.

3. Técnico de Enfermeria

XI. RECURSOS MATERIALES:

1. Registros de Enfermeria.

2. Registros clinicos: Ordenes de examen.

3. Set de puncion lumbar:

v/ Campos estériles.

v Guantes.

v Agujas.

v" Anestésico local.

v' Antiséptico.

v’ Apbsitos.

v’ Catéteres epidudral.

v'  Gasas estériles.

v/ Jeringas de luer look.

v' Tubos de analisis (c/s heparina con tapon)

v/ Etiquetas identificativas
4. Quimioterapicos.
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XII. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado para atencién de pacientes.
2. Recipiente para traslado de la muestra.
3. Cama o camilla.
4. Contenedor para objetos punzantes.

XIII. INDICADORES:
1. Porcentaje pacientes con puncion lumbar / total de pacientes atendidos por periodo.

XIV. ANEXOS:

Descripcion del Procedimiento
Flujograma del procedimiento

Hoja de indicaciones Terapéuticas.
Guia de Atencién de Enfermeria.
Hoja de anotaciones de enfermeria
Formato de solicitud del examen.

ONpONME
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PROCEDIMIENTO: PUNCION LUMBAR

PROCESO:

HOSPITALIZACION SUBPROCESO: Gestiéon del Cuidado
N° Tipo s - Producto o U,n|§iad Ind|ca_dpr de Procedimiento
N Descripcion de actividad Responsable Organica del Gestion o .
Orden | Actividad resultado Relacionado
Responsable Control
. De acuerdo a la condicién/evaluacion del paciente, el médico solicita a la enfermera asistir para la - -
1 Inicio R, I Médico D. Médico
realizacion de la puncién lumbar.
2 (0] Toma conocimiento y decide asistir al médico.
3 o Verifi | . iba la inf L sdica del dimi Enfermera Departamento
erificar que el paciente reciba la informacion médica del procedimiento. de Enfermeria
4 @) Mantener la individualidad del paciente.
5 9] Lavarse las manos y colocarse los guantes. Médico D. Médico
6 o Valorar signos vitales en pacientes criticos
7 9] Preparar la medicacién si esta prescrita (analgesia, sedacion...). Enfermera
8 @) Equipar el coche de curaciones para realizacién del procedimiento.
9 o Prepara la medicacion (qt). Departamento
. . . - . de Enfermeria
10 @) Traslado del paciente al ambiente para realizar el procedimiento. Técnico
1 o Colocar al paciente en decubito lateral, al borde de la cama, flexionando el cuello y pegando el mentén con
el pecho, a la vez que flexiona las rodillas sobre el abdomen y las sujeta con los brazos (Posicion fetal). Enfermera = Porcentaje
12 0 Pedir al enfermo que no se muevay que respire suavemente. Registro y (iir?azir?(r:]it;r?
13 @) Limpiar la piel y aplicar el antiséptico en la zona de puncion. Cuidado de la Iumbgr  total
14 0] Colocar el campo estéril en la zona de puncion. Puncion de pacientes
- S p Lumbar .
15 O Inyectar el anestésico local en la zona de puncién (lidocaina). atendl_dos
16 o Insertar la aguja adecuadamente en el espacio subaracnoideo entre la 3° y 4° 6 4° y 5° vertebra lumbar. Si Médico Departamento | POr periodo.
no es adecuado repite el procedimiento. médico
17 (0] Medir las presion y recolectar el LCR para evaluarlo o administrar el medicamento.
18 @) Retirar el trécar con el guiador puesto, presionando la zona con gasa esteril durante 3 a 5 min.
19 (0] Limpiar el area, retirarse los guantes y lavarse las manos.
20 @) Recoger el material, equipos y lavarse las manos. Técnico
21 @) Colocar al paciente en decubito supino sin almohadas durante 1 a 2 horas.
2 o Colocar el sello de raquiceneteis en la hoja N° 4 de la HC, rotular y enviar las muestras para el Departamento
procesamiento. Enfermera de Enfermeria
23 O Valorar signos vitales en pacientes criticos.
24 @) Informar cualquier alteracién o anormalidad al médico.
25 @) Toma conocimiento, evalua y deja indicaciones médicas Médico D. Médico
26 Fin Registrar en las anotaciones de enfermeria. Enfermera D. Enfermeria
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FICHA DE PROCEDIMIENTO
l. DENOMINACION: Técnica de insercién, mantenimiento o retiro de Catéter Periférico
Il. SUBPROCESO: Gestién del Cuidado
M. PROCESO: Hospitalizacion, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.
V. CODIGO: AS-DE-25
V. CLIENTE O USUARIO: Paciente
VI. OBJETIVO: Lograr la administracion y manejo apropiado del tratamiento médico
especializado y que sirva como una herramienta de control y/o prevencion de
complicaciones.
VII. PRODUCTO FINAL: Registro y control de la insercién, mantenimiento y retiro del Catéter periférico.
VIII. PERIODICIDAD: Diario
IX. NORMAS:

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncologicos que se encuentren hospitalizados,
durante la atencion ambulatoria, en situaciones de emergencia u urgencias del paciente y haya sido
prescrito por el médico. )

2. Se cumplird con el Cdadigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Cdodigo de Etica del servidor
publico.

3. Asumir con responsabilidad la atencion del paciente oncoldgico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.

4. La preparacion y administracion de medicamentos dependen de la disponibilidad de los recursos
humanos, materiales e instrumentos especializados y de las medidas de bioseguridad para su
manipulacion.

5. La enfermera especialista es responsable de la administracién y evaluacién de los efectos
secundarios del tratamiento especializado antineoplésico.

6. El procedimiento se realizara de acuerdo a la Guia de Atencion de Enfermeria.

7. Registrar en las anotaciones de enfermeria y en otros de la historia clinica, la situacion del paciente,
la insercion, el mantenimiento o retiro del catéter periférico, los cuidados de enfermeria realizados,
indicando especialmente:

a) Enlainsercion del catéter periférico:

v' Tipo de catéter.

v' Lugar y nimero de veces de insercion.

v' Fechay Hora del procedimiento.

v' Observaciones y/o anotaciones.

v" Nombre y Firma del médico o enfermera que lo realiza.
b) En el mantenimiento del catéter periférico:

v/ Estado actual.

v' Fechay Hora de mantenimiento.

v' Observaciones y/o anotaciones.

v" Nombre y Firma de la enfermera/o que lo realiza.
c) En el retiro del catéter periférico:

v" Motivo del retiro.

v' Fechay Hora del retiro.

v" Nombre y Firma de la enfermera/o que lo retira (sello).

8. La enfermera deberéa establecer un plan de cuidados y mantenimiento programado de los catéteres.

9. La enfermera debera vigilar y reportar diariamente la condicion del catéter. Cualquier efecto
esperado o inesperado, debera reportar, registrar e informar al médico tratante para su evaluacion y
manejo oportuno.

X. RECURSOS HUMANOS:

1. Médico

Manual de Procedimiento
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2. Enfermera

3. Técnico de Enfermeria
XI. RECURSOS MATERIALES:
1. Registros de Enfermeria
2. Registros clinicos.
3. Farmacos prescritos.
4. Set de catéter periférico:
Catéteres periféricos.
Ligadura.
Alcohol puro.
Solucion antiséptica
Torundas de algodén/gasas
Jeringas y agujas.
Gasas estériles 2 x 2 precortada
Apdsitos o protector transparente.
Esparadrapo antialérgico.
Suero salino fisioldgico, heparina.
Equipo de venoclisis, llave de tres vias.
Obturadores.
Contenedor para material punzante.

AN N N N N N NN

NG

Xl INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado.
2. Unidad del paciente.
3. Coche de enfermera.

XIIl. INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes con insercion, mantenimiento y retiro de catéteres periférico / total de
pacientes hospitalizados por periodo.
2. Porcentaje de pacientes hospitalizados con flebitis seguin servicio o unidad por periodo.

XIV. ANEXQOS:

1. Descripcion del Procedimiento.
2. Flujograma del procedimiento.
3. Guia de atencién de enfermeria.
4. Hoja de indicaciones Terapéuticas.
5. Hoja de anotaciones de enfermeria.
Manual de Procedimiento 80 14/04/2010
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PROCEDIMIENTO:

INSERCION, MANTENIMIENTO Y RETIRO DEL CATETERES PERIFERICOS

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestiéon del Cuidado

N° Tipo L - Producto o Unidad Orgéanica Indlca(_ipr de Procedimiento
P Descripcion de actividad Responsable Gestién o ;
Orden | Actividad resultado del Responsable Control Relacionado
- De acuerdo a la condicion/evaluacién del paciente, el médico indica a la enfermera la insercién, .- -
1 Inicio o . A el Médico D. Médico
mantenimiento o retiro del catéter periférico.
2 e} Toma conocimiento, verifica orden y realiza la insercién 6 mantenimiento 6 retiro del catéter.
3 (0] Lavarse las manos con jabon o clorexidina 2 %.
) ) Enfermera
4 o Preparar el material y trasladarlo al lado del paciente.
5 o Informar al paciente sobre la inserciéon, mantenimiento 6 retiro del catéter.
6 o Mantener la individualidad del paciente. Técnico
7 o Colocar al paciente en la posicion correcta, segun la técnica a realizar.
8 o En la insercion del catéter periférico se realizara:
a. Seleccionar la vena mas adecuada atendiendo a:
- El estado de las venas del paciente. m Porcentaje de
- Caracteristicas de la solucion a infundir. Registro pacientes con
) ) c g ld yl insercion,
- Calibre del catéter. ﬁ]r]st;(r)ciéi a mantenimiento y
b. Colocar un campo debajo de la zona de puncion. mantenimiento Departamento égttg&?ei
c. Colocar la ligadura 10 a 15 cm. por encima de la zona elegida. y rc?tlz’gedrd de Enfermeria | periférico / total
d. Aplicar la solucién antiséptica en la zona y dejar secar. periférico de pacientes
) ] hospitalizados
e. Coger el catéter con la mano dominante. Enfermera oor periodo.
f. Desenfundar el catéter.
g. Fijar la piel con la mano no dominante para evitar que la vena se mueva.
h. Insertar el catéter con el bisel hacia arriba, con un angulo entre 15° y 30° ligeramente por
debajo del punto elegido y en direccion a la vena.
i. Introducir el catéter hasta que se observe el reflujo de sangre, avanzar un poco el catéter e ir
introduciendo la canula a la vez que se va retirando la aguja o guia.
j- Retirar la ligadura y conectar el equipo de infusién al catéter, abrir la llave de goteo y
comprobar la permeabilidad, o bien limpiar el catéter con 2 6 3 cc. de suero fisiolégico heparinizado
colocando posteriormente el obturador.
k. Limpiar la zona de puncion con una gasa impregnada en antiséptico.
|. Colocar una gasa estéril debajo de la conexion catéter-equipo.
Il. Fijar el catéter y el equipo de infusién con gasa y esparadrapo
Manual de Procedimiento 81 14/04/2010
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PROCEDIMIENTO:

INSERCION, MANTENIMIENTO Y RETIRO DEL CATETERES PERIFERICOS

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado
N° Tipo . o Producto o U,n|§iad Ind|cadpr de Procedimiento
L Descripcion de actividad Responsable Organica del Gestién o .
Orden | Actividad resultado Relacionado
Responsable Control
10 o En el mantenimiento del catéter periférico se realizara:
a. Lavarse las manos con jabdn clorexidina para manipular el sistema y los guantes estériles para
los cambios del aposito.
b. Mantener bien fijado el catéter para evitar tracciones, acodamientos y flebitis.
c. Cambiar el aposito o sistema cada 48 — 72 horas, o cuando esté himedo, manchado o
despegado, contaminado o presente fugas, etc.
d. Vigilar la zona de puncion, valorando signos de infeccion: rubor, calor, tumor y/o exudado.
e. Limpiar con antiséptico el punto de puncioén, en forma circular de dentro hacia fuera.
f. Colocar una gasa debajo de la conexion catéter—equipo para evitar decubitos.
g. Utilizar llave de tres pasos con extension para que la manipulacién sea menos traumatica.
h. Mantener la llave de tres pasos bien cerrada (con sus tapones). u Porcentaje de
i. Desinfectar las entradas de la llave con antiséptico siempre que se utilice. Registro y pacientes con
S ) . . Enfermera insercion,
j- Evitar las desconexiones con el sistema intravenoso. C_ontrol _C!e la mantenimiento y
, - insercion, :
I. Mantener los catéteres heparinizados. mantenimiento Departamento retiro de
: . . ; " i i . de Enfermeria catéteres
Il. Cambiar el catéter siempre que existan flebitis, extravasacion, obstruccion o sospecha de y retiro del eriférico / total
infeccién en el punto de puncién. catéter P :
periférico de pacientes
11 o En el retiro del catéter periférico se realizara: hospitalizados
. ” . . . L por periodo.
a. Valorar la zona de insercion por si presentara signos de infeccion.
b. Limpiar con la solucién antiséptica el punto de inserciéon desde dentro hacia fuera, con
movimientos circulares.
c. Retirar con suavidad el esparadrapro 6 apésito con cuidado.
d. Extraer el catéter lentamente sin rozar la piel.
e. Aplicar presién firme sobre el punto de puncién durante tres minutos.
f. Limpiar el area y colocar un apésito estéril.
12 o Lavarse las manos.
13 ] Dejar al paciente en posicion correcta con acceso al timbre y objetos personales. Técnico
14 o Desechar los materiales, equipos, (aguja, jeringa algodon, ...) en el contenedor de objetos punzantes y Enfermera
no punzantes.
Manual de Procedimiento 82 14/04/2010
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
NEOPLASICAS
“Dr. Eduardo Caceres Graziani”

PROCEDIMIENTO: INSERCION, MANTENIMIENTO Y RETIRO DEL CATETERES PERIFERICOS

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESQO: Gestién del Cuidado
N° Tipo L - Producto o U,n|§iad Ind|cadpr de Procedimiento
L Descripcion de actividad Responsable Organica del Gestién o .
Orden | Actividad resultado Relacionado
Responsable Control
15 o Informgr oporpunamgpte al med_lct_J cualqwe_r anormal,ldad o] _cpr_npllcamon ocurrido antes, durante y Enfermera D. Enfermeria
después de la insercion, mantenimiento o retiro del catéter periférico.
16 o Toma conocimiento, evalua y deja indicaciones. Médico D. Médico
17 Fin Registra en las anotaciones de enfermeria, la insercién, mantenimiento o retiro del catéter periférico.
Asi como las incidencias y acciones realizadas en el procedimiento.
OBSERVACIONES
- Evitar las prominencias 6seas, las areas de flexion y las venas de los miembros inferiores siempre
que sea posible.
- Utilizar en primer lugar las partes mas distales de las venas.
- No colocar una via en el brazo dominante del paciente, si es posible. = Porcentaje de
- Tener en cuensta a los pacientes post mastectomia, con SOCVS y otros Registro y pacientes con
. . . . . insercion,
- No pinchar en las venas doloridas, inflamadas, esclerosadas o que estén en un area con | Controlde la mantenimiento y
extravasacion o flebitis. insercion, ;
C retiro de
y . _ | mantenimiento t6t
- No rasurar la zona porque puede causar abrasion, en lugar de esto cortar el vello con unas tijeras si |y retiro del cfa € er/es |
i . Departamen eriférico / total
fuera necesario. catéter Enfermera epartamento pde omntos
. , . ) L . . . . periférico de Enfermeria paci
- Utilizar un catéter en cada intento de insercion. Una misma enfermera/o no deberia realizar mas de hospitalizados
tres intentos. por periodo.
- Los apésitos transparentes de poliuretano tienen la ventaja de que se visualiza el punto de puncién;
pero deben vigilarse constantemente por el riesgo de acumulacion de humedad debajo de él y por lo
tanto de colonizacion e infeccion.
- En caso de que aparezca fiebre de origen desconocido, se cambiara el equipo completo (catéter—
sistema—equipo —suero).
- Cultivar la punta del catéter si se observan signos de infeccion (enrojecimiento...) para ello abrir el
frasco de cultivo e sin tocarlo, la punta del catéter y cortar con las tijeras estériles, tapar el frasco y
etiquetar.
- Si existiera exudado purulento se podra tomar una muestra de éste con un hisopo y mandarlo
también al servicio de Microbiologia.
Manual de Procedimiento 83 14/04/2010
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FICHA DE PROCEDIMIENTO
l. DENOMINACION: Técnica de insercidon, mantenimiento o retiro del Catéter Venoso Central
Il. SUBPROCESO: Gestién del Cuidado
M. PROCESO: Hospitalizacion, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.
V. CODIGO: AS-DE-26
V. CLIENTE O USUARIO: Paciente
VI. OBJETIVO: Lograr la administracion y manejo apropiado del tratamiento médico
especializado y que sirva como una herramienta de control y/o prevencion de
complicaciones.
VII. PRODUCTO FINAL: Registro y control de la insercion, mantenimiento y retiro del Catéter Venoso
Central.
VIII. PERIODICIDAD: Diario
IX. NORMAS:

1. Se ejecutara este procedimiento para los pacientes oncoldgicos que se encuentren hospitalizados,
durante la atencion ambulatoria, en situaciones de emergencia u urgencias del paciente y haya sido
prescrito por el médico. )

2. Se cumplird con el CdAdigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Cdodigo de Etica del servidor
publico.

3. Asumir con responsabilidad la atencion del paciente oncoldgico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.

4. Lainsercion del catéter venoso central lo realiza exclusivamente del medico especialista o entrenado
en el manejo de catéteres venosos centrales.

5. La enfermera especialista es responsable del cuidado y mantenimiento y retiro de los catéteres
vVenosos centrales.

6. El procedimiento se realizar4 de acuerdo a la Guia de Atencidn de Enfermeria y Guia clinica médica.

7. Registrar en las anotaciones de enfermeria y en otros de la historia clinica, la situacion del paciente,
la zona de insercion, el mantenimiento y el retiro del CVC, las indicaciones médicas y los cuidados de
enfermeria realizados, indicando especialmente:

a) Enlainsercion del catéter periférico:

v' Tipo de catéter.

v' Lugar y nimero de veces de insercion.

v' Fechay hora de la insercién.

v' Observaciones y/o anotaciones.

v" Nombre y Firma del médico que lo realiza (sello).
b) En el mantenimiento del catéter periférico:

v/ Estado actual.

v' Fechay Hora de mantenimiento.

v' Observaciones y/o anotaciones.

v" Nombre y Firma de la enfermera/o que lo realiza (sello).
c) En el retiro del catéter periférico:

v" Motivo del retiro.

v' Fechay Hora del retiro.

v" Nombre y Firma del médico que lo realiza (sello).

8. La enfermera debera establecer un plan de cuidados y mantenimiento programado de los catéteres.
Cualquier efecto esperado o inesperado, deberd reportar y registrar oportunamente al médico
tratante para su evaluacién y manejo oportuno.

9. Cualquier dificultad en el procedimiento, alteracion o anormalidad (sangrado, dolor, disnea, cambios

Manual de Procedimiento

en signos vitales del paciente,...) sera informado oportunamente al médico especialista para su
evaluacion y manejo clinico. Si el paciente se encuentra en estado critico o0 inestable (emergencia,
sala de operaciones, cuidados pre post anestésicos, recuperacion, TAMO, UCI, UTI, Endoscopia y
cirugia menor, procedimientos especiales, salas de aislados o neutropenia,...) nifio o anciano, adulto
o0 joven; esta debera de informase inmediatamente para su evaluacién y manejo oportuno.
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X. RECURSOS HUMANOS:

1.
2.
3.

Médico
Enfermera
Técnico de Enfermeria

XI. RECURSOS MATERIALES:
Registros de Enfermeria
Registros clinicos.
Farmacos prescritos.
Set de catéter central:
Catéter central.
Alcohol puro.
Solucién antiséptica
Torundas y gasas.
Jeringas y agujas.
Gasas estériles.
Apésitos o protector transparente.
Esparadrapo antialérgico.
5. Material de Fluidoterapia:
v" Suero salino fisiolégico,
v' Suero heparinizado
v" Heparina.
v' Equipo de venoclisis, llave de tres vias.
6. Obturadores.
7. Contenedor para material punzante.
8. Bolsa para residuos.

PR

AN N NN Y

XII. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado.
2. Coche de curaciones.
3. Equipo de colocacién y curacion de CVC.

XII. INDICADORES:

1. Porcentaje de pacientes con insercion, mantenimiento y retiro del CVC / total de pacientes

hospitalizados por periodo.
2. Porcentaje de pacientes hospitalizados con complicaciones del CVC (flebitis, obstruccion,.
servicio por periodo.

XIV. ANEXOS:

Descripcion del Procedimiento.

Flujograma del procedimiento.

Guia de atencion de enfermeria.

Hoja de indicaciones terapéuticas.

Formatos de radiodiagnostico (control de catéter)

Hoja de anotaciones de enfermeria.

Formato de pedido de equipos.

Formato de receta (catéteres, equipos, soluciones, medicamentos).

ONogrLNE

Manual de Procedimiento 85
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INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
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“Dr. Eduardo Caceres Graziani”

PROCEDIMIENTO: INSERCION, MANTENIMIENTO Y RETIRO DEL CATETER VENOSO CENTRAL

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestién del Cuidado

o . Unidad Indicador de -
N Tipo L - Producto o P o Procedimiento
N Descripcion de actividad Responsable | Orgénica del Gestion o ;
Orden | Actividad resultado Relacionado
Responsable Control
- De acuerdo a la condicién/evaluacion del paciente, el médico coordina con la enfermera la insercién, - -
1 Inicio . ) A D. Médico D. Médico
mantenimiento o retiro del catéter venoso central.
2 (0] Toma conocimiento, verifica y participa en la insercién, mantenimiento 6 retiro del CVC. Enfermera D. Enfermeria
3 (6] Lavarse las manos. Médico D. Médico
4 o Preparar la solucién a infundir, el material o equipo y lo traslada al lado del paciente. Enfermera | D. Enfermeria
5 o Informar al paciente sobre la insercién, mantenimiento 6 retiro del catéter venoso central Médico D. Médico
6 o . o . . . 7 . 3
Mantener la individualidad del paciente. Técnica D. Enfermeria
7 9] Colocar al paciente en la posicién correcta (decubito supino) 6 segun la técnica a realizar. Enfermera
8 9 Colocarse los guantes estériles.
9 9 En la insercién del catéter venoso central se realizara:
a. Elegir la zona, lavar y/o desinfectar ampliamente con yodopovidona el sitio de insercion.
b. Limitar la zona con campo y material estéril. .
) ) Porcentaje de
c. Retirarse y luego colocarse guantes estériles. Registro y pacientes con
d. Prepara, verifica la calidad de los meteriales y equipos del CVC. Control de la insercion,
e. Realizar la infiltracién anestesica de la zona. Insercion, mantenimiento y
) ] o ) » L ) mantenimiento Departamento retiro del CVC/
f. Realiza la insercién de la vena y avanza manteniendo la succion con la jjeringa hasta obtener flujo iro del Médico partal Id
) y retiro de Médico total de
libre de sangre venosa. catéter venoso pacientes
g. Retira la aguja y deja el guiador, luego introduce el catéter a traves del guiador hasta la vena cava central hospitalizados
superior y la auricula derecha y posteriormente retira el guiador. por periodo.
h. Conecta el extremo proximal del cateter al suero y comprueba el retorno venoso.
i. Realiza la sutura del cateter a la piel, coloca gasa esteril impregnada con antiseptico y aplica
esparadrapo en la zona de insercion.
j, Fijar bien el sistema de infusion a la piel para evitar tracciones.
k. Indicar la toma de Rx de Térax para comprobar la posicién del catéter.
10 9 En el mantenimiento del catéter venoso central se realizara:
a. El procedimiento sera el mismo que “Cuidados y mantenimiento del catéter periférico “ (AS-DE-
25), teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:
B o o » Departamento
b. Para curar el punto de puncion se realizara con técnica estéril. Enfermera de
c. Realizar con técnica estéril todos los cambios de sistemas y accesorios. Enfermeria
d. Evitar las desconexiones del sistema y limitar el uso de llaves de tres pasos y otras conexiones
estrictamente a lo necesario.
Manual de Procedimiento 86 14/04/2010

Departamento de Enfermeria




INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
NEOPLASICAS
“Dr. Eduardo Caceres Graziani”

g ERMEDA,
Ly

To %
%,
]

N

N E W

PROCEDIMIENTO: INSERCION, MANTENIMIENTO Y RETIRO DEL CATETER VENOSO CENTRAL

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestién del Cuidado

o . Unidad Indicador de .
N Tipo L - Producto o P i Procedimiento
L Descripcion de actividad Responsable | Organica del Gestién o ;
Orden | Actividad resultado Relacionado
Responsable Control
e. Aplicar antiséptico en la entrada de las llaves cuando se cambien los sistemas o se administre
medicacién en bolo.
f. Envolver las conexiones en gasas impregnadas con un antiséptico. Departamento
g. Heparinizar las lumenes que no se utilicen de los catéteres y cada vez que se utilicen Enfermera de i
intermitentemente para administrar medicacién y hemoderivados. Enfermeria
h. Restringir las extracciones de sangre a través de estas vias; en caso de que se utilicen se lavaran
con suero fisiologico tras la extraccion de la muestra.
11 9 En el retiro del catéter venoso central se realizara:
a. Pinzar el equipo de suero si lo hubiera.
b. Retirar el esparadrapo y apésito de la piel del paciente.
c. Valorar la zona de insercion por si presentara signos de infeccién (ver observaciones).
d. Limpiar con solucién antiséptica el punto de insercion desde dentro hacia fuera, con movimientos
circulares. Médico Departamento )
) . . Médico m Porcentaje de
e. Retirar puntos de sutura si los hubiera. Registro y pacientes con
f. Coger el catéter cerca de la zona de insercion y retirarlo muy lentamente. Control de la insercion,
) e L . . insercion mantenimiento y
. Aplicar presién firme sobre el punto de puncion durante tres minutos aproximadamente. N .
9 .p ) P j o P ) P o ’p. mantenimiento retiro del CVC/
h. Limpiar el area con antiséptico y cubrir con una gasa y un apoésito estéril. y retiro del total de
i. Inspeccionar el estado del catéter y comprobar que la punta esté integra. cateter venoso pacientes
. . . S . . central . hospitalizados
j. Dejar al paciente en posicién comoda-adecuada al timbre y objetos personales. Técnico por periodo
Informar oportunamente al médico cualquier anormalidad o complicacién ocurrido antes, durante y D. Enfermeria '
12 (o) : - " i . A Enfermera
después de la inserciéon, mantenimiento o retiro del catéter.
13 9 Toma conocimiento, evalia y deja indicaciones. Médico D. Médico
14 9 Recoger, entregar o eliminar el material utilizado en el procedimiento.
15 9 Retirarse los guantes y lavarse las manos. Médico - D. Medico -
16 Fin | Registrar en las anotaciones de enfermeria y otros registros la insercion, mantenimiento o retiro del Enfermera Enfermera
catéter periférico. Asi como las incidencias y acciones realizadas.
OBSERVACIONES
Cultivar la punta del catéter si se observan signos de infeccion (exudado, enrojecimiento...); para ello ) )
abrir el frasco de cultivo e introducir, sin tocarlo, la punta del catéter y cortar con las tijeras estériles, Médico D. Medico
tapar el frasco y etiquetar.
Si existiera exudado purulento se podra tomar una muestra de este con un hisopo y mandarlo también
al servicio de Microbiologia.
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FICHA DE PROCEDIMIENTO
l. DENOMINACION: Fluidoterapia
Il. SUBPROCESO: Gestion del Cuidado
M. PROCESO: Hospitalizacion, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.
V. CODIGO: AS-DE-27
V. CLIENTE O USUARIO: Paciente
VI. OBJETIVO: Preparar y administrar liquidos al paciente por via intravenosa en dosis y
horarios prescritos.
VII. PRODUCTO FINAL: Registro y Control de la hidratacion.
VIII. PERIODICIDAD: Diario
IX. NORMAS:

1. Se ejecutard este procedimiento para los pacientes de la Institucion que se encuentren
hospitalizados, durante la atencion ambulatoria, en situaciones de emergencia u urgencias del
paciente y haya sido prescrito por el médico. ]

2. Se cumplird con el Cdodigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Cdodigo de Etica del servidor
publico.

3. Asumir con responsabilidad la atencién del paciente oncolégico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.

4. La preparacion y administracion de la hidratacion depende de la disponibilidad de los recursos
humanos, materiales e instrumentos especializados y de las medidas de bioseguridad para su
manipulacion.

5. La enfermera es responsable de la hidratacion y control de los efectos secundarios que ello
ocasionara.

6. El procedimiento se realizara de acuerdo a la Guia de Atencién de Enfermeria.

7. Registrar en las anotaciones de enfermeria y en otros de la historia clinica, el inicio, durante y final de
la fluidoterapia: las observaciones, peso diario - cuidados durante y después de la intervencién
realizada, teniendo en cuenta lo siguiente:

v" Volumen total a ingresar.
v" Dosis y horario establecido.
v" Nombre y sello de la enfermera/o que lo realiza.

8. Cualquier dificultad en el procedimiento, alteracion o anormalidad (edema, extravasacién, dolor,
disnea, tos, cambios en signos vitales del paciente,...) sera informada oportunamente al médico
especialista para su evaluacion y manejo clinico. Si el paciente se encuentra en estado critico o
inestable (emergencia, sala de operaciones, cuidados pre post anestésicos, recuperacion, TAMO,
UCI, UTI, Endoscopia y cirugia menor, procedimientos especiales, salas de aislados o
neutropenia,...) nifio o anciano, adulto o joven; esta debera de informase inmediatamente para su
evaluacion y manejo oportuno.

X. RECURSOS HUMANOS:

1. Médico

2. Enfermera

3. Técnico de Enfermeria

XI. RECURSOS MATERIALES:

1. Registro de enfermeria

2. Registros Clinicos

3. Medicamentos, fluidoterapia prescrita.

4. Sistema de infusion: equipo de venoclisis, para bomba, microgoteros.

5. Catéter periférico o central

6. Conexion o llave de tres vias

7. Esparadrapo.

8. Jeringas, agujas

Manual de Procedimiento
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XII.

XII.

XIV.

9. Filtro antibacteriano.

10. Guantes.

11. Microgoteros c/bureta de 150 ml.p/solucién intravenosa
12. Obturador.

13. Solucién antiséptica

14. Equipo inyector baja absorcién p/citostaticos sin pvc.

15. Equipo inyector con toma aire con filtro antibacter.sin latex.
16. Filtro 0,22 micra p/administracién de nutricion.

17. Contenedor para material punzante.

INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:

Ambiente adecuado para la preparacion y administracion de medicamentos.
Bomba de Perfusion Volumétrica.

Soporte.

Recipiente.

Cabina de flujo laminar.

agrwdPE

INDICADORES:

1. Porcentaje de pacientes hospitalizados con Fluidoterapia/total de pacientes hospitalizados por
periodo.

2. Tiempo promedio de permanencia del paciente con fluidoterapia/ total de pacientes hospitalizados
por periodo.

ANEXOS:

Descripcion del Procedimiento.
Flujograma del procedimiento.

Hoja de indicaciones terapéuticas.
Guia de atencion de enfermeria.
Hoja de anotaciones de enfermeria.
Registro de enfermeria

Registro Médico.

NoghrwbRE
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PROCEDIMIENTO: FLUIDOTERAPIA

PROCESO:
HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

. . Unidad Indicador de .
N Tipo Lo - Producto o P . Procedimiento
B Descripcion de actividad Responsable | Orgénica del Gestién o ;
Orden | Actividad resultado Relacionado
Responsable Control
1 Inicio De acuerd_o a la con_d|C|on, r_\ece5|dad/problema del paciente el médico indica a la Médico D. Médico
enfermera iniciar la fluidoterapia.
2 0] Toma conocimiento, verifica y dispone a iniciar la fluidoterapia.
3 o Lavarse las manos.
4 o Ver el procedimiento (AS-DE-05,.(AS-DE-25). (AS-DE-26).
5 o Preparar el material:
a) Introducir de forma aséptica los medicamentos prescritos.
b) Comprobar el color y la claridad de la solucion IV una vez preparada.
c) Etiquetar la solucién con el nombre del pcte, medicacion, hora de inicio y final.
d) Abrir el equipo de infusion manteniendo estéril ambos extremos y clampar. Enfermera
e) Quitar la cubierta protectora del equipo e insertar en la bolsa o frasco de infusion.
. o . . . m Porcentaje
f) Llenar la camara de goteo con la solucion a un tercio o la mitad de su capacidad. de pacientes
g) Abrir la llave, lentamente permitiendo que el liquido llegue a todo el sistema. ) itali
h) Conectar el equipo al regulador de flujo y la extension con llave de tres vias Registro y DepartamenFO hOSplf:a(l)lkzadOS
) _ : Control de de Enfermeria Fluid ia f
6 o Trasladar el material al lado del paciente. la ul Ot?rj‘p'a
7 O Informar al paciente de la técnica a realizar. hidratacién p?cfiaentgs
8 O Mantener la individualidad del paciente. Técnico hospitalizados
9 O Canalizar la via IV segun el procedimiento (AS-DE-27), si no la hubiera. por periodo.
10 O Conectar el extremo (estéril) del equipo al catéter IV de manera aséptica.
11 o Abrir el sistema, observar y verificar la permeabilidad del catéter. Enfermera
12 @) Ajustar y comprobar el ritmo de goteo prescrito
13 @) Fijar el sistema de infusién con esparadrapo para evitar tracciones.
14 @) Dejar al paciente en posicion comoda-adecuada al timbre y objetos personales. Técnico
15 @) Recoger el material. Retirarse los guantes y lavarse las manos. Enfermera
16 @) Controlar las funciones vitales e informar cualquier alteracion al médico.
17 ) Toma conocimiento, evalGia y deja indicaciones terapéuticas. Médico D. Médico
18 Fin Registrar en las anotaciones de Enfermeria.
) N . I i Enf Departamento
- Cuando se precise prefundir liquidos a pacientes pediatricos, drogas vasoactivas, niermera | .. Enfermeria
nutricion parenterales...), se utilizardn bombas de perfusion.
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FICHA DE PROCEDIMIENTO
l. DENOMINACION: Transfusién Sanguinea y Hemoderivados
Il. SUBPROCESO: Gestion del Cuidado
M. PROCESO: Hospitalizacion, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.
V. CODIGO: AS-DE-28
V. CLIENTE O USUARIO: Paciente
VI. OBJETIVO: Administrar sangre o hemoderivados al paciente en las condiciones de
seguridad adecuada evitando complicaciones.
VII. PRODUCTO FINAL: Registro y Control de la transfusion sanguinea y hemoderivados.
VIII. PERIODICIDAD: Diario
IX. NORMAS:

1. Se ejecutard este procedimiento para los pacientes de la institucion que se encuentren
hospitalizados, durante la atencion ambulatoria, en situaciones de emergencia u urgencias del
paciente y haya sido prescrito por el médico. ]

2. Se cumplira con el Cédigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Cédigo de Etica del servidor
publico.

3. Asumir con responsabilidad la atencién del paciente oncoldgico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.

4. La verificacion de datos del paciente y del producto sanguineo a administrar son de competencia de
la enfermera.

5. La enfermera es responsable de la administracion y monitoreo de los efectos secundarios de la
transfusion sanguinea y sus derivados.

6. El procedimiento se realizara de acuerdo a la Guia de Atencién de Enfermeria.

7. Registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia clinica, la situacion del
paciente, el inicio, durante y final de la transfusién sanguinea: las observaciones, cuidados durante y
después de la intervencion realizada. Se debera registrar especialmente:

v" Nombre e historia clinica del paciente.

v" Dosis y Volumen total administrado.

v" Hora de inicio y fin de la administracion.

v' Grupo sanguineo y Rh y nimero de bolsa de transfusién.
v' Observaciones.

v" Nombre y sello de la enfermera/o que lo realiza.

7. Cualquier dificultad en el procedimiento, alteracion o anormalidad (fiebre, dolor, disnea, tos,
escalofrios, cambios en signos vitales del paciente,...) sera informada oportunamente al médico
especialista para su evaluacion y manejo clinico. Si el paciente se encuentra en estado critico o
inestable (emergencia, sala de operaciones, cuidados pre post anestésicos, recuperacion, TAMO,
UCI, UTI, Endoscopia y cirugia menor, procedimientos especiales, salas de aislados o
neutropenia,...) nifio o anciano, adulto o joven; esta debera de informase inmediatamente para su
evaluacion y manejo oportuno.

X. RECURSOS HUMANOS:

1. Médico

2. Enfermera

3. Técnico de Enfermeria

XIl. RECURSOS MATERIALES:

1. Registros de Enfermeria

2. Equipo de inyector especial para transfusion.

3. Equipos de bomba de infusién para hemoderivados.

4. Antiséptico.

5. Esparadrapo.

6. Filtro de leucocitos.
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7. Guantes.

8. Jeringas y agujas.

9. Presurizador (manguito de presion para paso rapido de liquidos).
10. Registros (tap6n y sello).

11. Sangre o hemoderivados.

12. Solucién antiséptica.

13. Suero salino fisioldgico.

14. Adaptador p/perfusion intermitente (obturador)

15. Contenedor.

16. Equipo transfusion sanguinea.

17. Esparadrapo antialérgico

18. Filtro microagregado sg-40se s/ set de infusion horizontal
19. Guantes estéril y no estéril

20. Jeringas c/luer

21. Sistema volumétricos para hemoderivados

22. Sangre o hemoderivado

23. Suero salino fisioldgico

XIl. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente adecuado para la administracion.
2. Recipiente.
3. Bomba de Perfusion Volumétrica.
4. Soporte.
X1, INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes que reciben productos hemoderivados / total de pacientes hospitalizados por
periodo.
XIV. ANEXOS:
1. Descripcion del Procedimiento.
2. Flujograma del procedimiento.
3. Hoja de indicaciones terapéuticas.
4. Guia de atencién de enfermeria.
5. Hoja de anotaciones de enfermeria.
6. Registros de Enfermeria
7. Registros médicos.
Manual de Procedimiento 92 14/04/2010
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PROCEDIMIENTO: TRANSFUSION SANGUINEA Y DE HEMODERIVADOS

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestién del Cuidado

N° | Tipo Descripcion de actividad Producto o | Responsable Unidad Indicador de Procedimiento
Orden | Activi resultado Orgénica del Gestion o Relacionado
dad Responsable Control
1 Inicio |De acuerdo a la necesidad/problema del paciente el médico indica a la enfermera la Médico D. Médico
transfusion de sanguinea y/o hemoderivados.
2 O |Toma conocimiento, verifica y decide a iniciar la transfusion sanguinea y/o
hemoderivados.
3 O |Ver el procedimiento. (AS-DE-25)
4 O |Verificar que el producto a recibir corresponde con el prescrito por el médico:
Nombre del paciente, N° HC, grupo sanguineo y Rh, N° de unidades, fecha de caducidad
y el aspecto ( color, grumos, burbujas,... Comprobar en la historia del paciente, en las
bolsas de hemoderivados y en el impreso de Banco de sangre que acompafa al producto Enfermera
5 D |Sihay alguna anormalidad, se rechaza el producto y se informa al servicio de Banco de
sangre. Remitir el producto de inmediato.
6 O |Lavarse las manos. .
) . Porcentaje de
7 O |Preparar el material y trasladarlo al lado del paciente. _ pacientes que
8 O |Informar al paciente de la técnica a realizar. Registro y reciben
L . . Control de la —
9 O |Mantener la individualidad del paciente. transfusion Técnico produ_ctos
10 D |Volver a comprobar los datos del preparado, la identidad del paciente y si ha presentado sanguinea y Enfermera Departamento hemoderivados /
reacciones adversas en las anteriores transfusiones. hemoderivad de Enfermeria totgl de
12 O |Colocar al paciente en posicion comoda. oS pacientes
13 O |Tomar constantes vitales (T2, TA, FR, FC). hospitalizados
14 O |Comprobar que la via intravenosa canalizada es del calibre adecuado y permeable o por periodo
canalizar una si no la hubiera (AS-DE-27).
15 O |Homogeneizar la bolsa y comprobar que la temperatura del producto a transfundir es
similar a la temperatura del cuerpo.
16 O |[Insertar el sistema en la bolsa del hemoderivado y purgarlo.
17 O |Conectar el extremo (estéril) del sistema al catéter IV de manera aséptica y fijarlo.
18 O |Cambiar el sistema entre cada unidad cuando transfunda sangre total o cc hematies
19 O [Iniciar la transfusion y permanecer al lado del pacte los primeros minutos.
20 O |Ajustar el ritmo de infusion prescrito, no sobrepasar las cuatro horas.
21 O |No administrar ningun otro liquido o medicacion a la vez por la misma via mientras dure
la transfusién excepto suero salino fisiolégico (SSF). Si resulta inevitable administrar
medicacion, limpiar la via con SSF antes y después.
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PROCEDIMIENTO: TRANSFUSION SANGUINEA Y DE HEMODERIVADOS PROCESO: ) SUBPROCESO: Gestion del Cuidado
HOSPITALIZACION
N° Tipo D Lo - Producto o U’mQad |nd|caq5)r de Procedimiento
N escripcion de actividad Responsable | Orgénica del Gestion o .
Orden | Actividad resultado Relacionado
Responsable Control
22 @) Tomar las funciones vitales al inicio y al finalizar la transfusién.
23 0 Vigilar el ritmo de infusion y el estado general del paciente.
24 0 Suspender la transfusion ante cualquier tipo de reaccion como fiebre, escalofrios,
urticaria, disnea...( ver observaciones) y avisar al médico. Enfermera Departamento
25 @) Lavar la via IV con suero salino fisiolégico una vez terminada la transfusion. de Enfermeria
26 @) Dejar al paciente cémodo y con acceso al timbre y objetos personales.
27 @) Recoger el material, retirarse los guantes y lavarse las manos.
28 @) Comunicar al médico cualquier efecto adverso.
29 @) Toma conocimiento, valora y deja indicaciones médicas. Médico D. Médico
30 Fin | Registrar en las anotaciones de enfermeria: ,
Hora de inicio y de finalizacién, Grupo sanguineo, Rh, Tipo de hemoderivado y n° de ('1 Porcgnt?Je
unidades, Signos vitales, Respuesta del paciente a la transfusion, Firma y sello de la . € pacientes
enfermera Registro y que reciben
' Control de la productos
OBSERVACIONES transfusion hemoderivados
Pautas a seguir ante una reaccion transfusional: sanguineay / total de
Interrumpir de inmediato la transfusion, Notificar la reacciéon al médico, Valorar y hemoderivados apacientes
estabilizar al paciente, Controlar los signos vitales en especial TA, esfuerzo atendidos por
respiratorio y diuresis. periodo.
Retirar el equipo de transfusién y el hemoderivado, guardarlos para enviarlos al Enfermera Departamento
Banco de sangre para su estudio (por reaccion) de Enfermeria
Mantener la via permeable con una perfusion de suero salino fisiol6gico.
Notificar la reaccion al personal del Banco de sangre.
Anotar todo lo ocurrido durante la transfusion y las actividades realizadas.
Durante todo el proceso permanecera un miembro del equipo con el paciente.
Extremar los cuidados en los pacientes con patologias cardiacas, ancianos,
pediatricos,...durante la transfusion.
Si esto ocurre notificarlo al médico, disminuir la transfusién a una frecuencia de
mantenimiento de via, elevar la cabecera de la cama y administrar oxigeno.
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FICHA DE PROCEDIMIENTO
l. DENOMINACION: Paracentesis
Il. SUBPROCESO: Gestién del Cuidado
M. PROCESO: Hospitalizacion, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.
V. CODIGO: AS-DE-29
V. CLIENTE O USUARIO: Paciente
VI. OBJETIVO: Extraer liquido de la cavidad abdominal del paciente con fines diagnoésticos y/o
terapéuticos, colaborando con el facultativo.
VII. PRODUCTO FINAL: Registro y control del liquido ascitico
VIII. PERIODICIDAD: Segun Requerimiento
IX. NORMAS:

1. La ejecucion de este procedimiento se realizara de acuerdo a la situacion clinica del paciente,
evaluacion e indicacion médica y autorizacion escrita del paciente. ]

2. Se cumplird con el Cadigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Cédigo de Etica del servidor
publico.

3. Asumir con responsabilidad la atencién del paciente oncolégico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.

3. La realizacion del procedimiento depende de la disponibilidad de los recursos existente, de las
medidas de bioseguridad, riegos y beneficios que obtendran por la accion.

4. La enfermera es responsable de participar en el procedimiento médico y velar por el buen cuidado,
uso y resguardo de la privacidad/seguridad del paciente.

5. El procedimiento se realizara de acuerdo a la Guia de Atencion de Enfermeria.

6. La enfermera deberd de evaluar y registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la
historia clinica la situacién y la condicion del paciente antes, durante y después del acto, asi como de
los materiales, equipos e instrumentos médicos de acuerdo al formato o solicitud establecida,
indicando:

v Nombre, fecha y nimero de historia clinica del paciente.

v Técnica del procedimiento, complicaciones y observaciones.
v Fecha, hora de inicio y final del procedimiento.

v Nombre y Firma del médico que lo ejecuta.

7. El personal de salud debera registrar y reportar en cada turno la cantidad y caracteristicas del
drenaje y los medicamentos, materiales, equipos e instrumentos médicos utilizados en el
procedimiento.

8. La enfermera deberd reportar inmediatamente al médico cualquier cambio subito o efecto
inesperado del procedimiento. Si ocurre un cambio importante en los signos vitales este o se pone
en riesgo la salud del paciente deberd comunicar de inmediato al médico mas cercano y responsable
del servicio para su evaluacién y manejo médico.

X. RECURSOS HUMANOS:

1. Médico

2. Enfermera

3. Técnico de Enfermeria

XI. RECURSOS MATERIALES:

1. Registros de Enfermeria

2. Registros clinicos.

3. Hoja de indicaciones terapéuticas.

4. Equipo de paracentesis.

Manual de Procedimiento
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v' Jeringas c/luer de 2, 50, 100 cc.
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95 14/04/2010

Departamento de Enfermeria




GERMEDA, INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
NEOPLASICAS
“Dr. Eduardo Caceres Graziani”

T
O,%
1
]
JrsV-ldOa“

\.‘;‘5
‘j
8y

Trocar simple.

Set de agujas e hilo de sutura.

Pinza de limpieza, tijera, mango de bisturi, hoja de bisturi, porta agujas.
Campo estéril.

Jebe latex.

5. Anestésico local.

6. Equipo de venoclisis.

7. Gasas y apositos estériles.

8. Guantes estériles y no estériles.

9. Jeringas y aguas.

10. Contenedor.

11. Antiséptico.

12. Tubo de prueba.

13. Envases de vidrios (frascos de 1000 cc.).

AN N NN

XII. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:
1. Ambiente fisico apropiado.
2. Contenedor para objetos punzantes.
3. Recipiente graduado.

XII. INDICADORES:
1. Porcentaje de pacientes con paracentesis / total de apacientes atendidos por periodo.

XIV. ANEXOS:

Descripcion del Procedimiento.
Flujograma del procedimiento.

Guia de atencion de enfermeria.
Hoja de Anotaciones de enfermera
Hoja de indicaciones terapéuticas.
Registros médicos.

Registros de enfermeria.

Formato de Analisis de Microbiologia

ONoOGOA~LONE
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PROCEDIMIENTO: PARACENTESIS

PROCESO:

HOSPITALIZACION

SUBPROCESO: Gestion del Cuidado

o Tipo Unidad Indicador de I
N g L o Producto o P ) Procedimiento
Orden Activi Descripcion de actividad resultado Responsable | Orgéanica del Gestion o Relacionado
dad Responsable Control
1 Inicio De acuerﬁo al estado Yy objetivo de diag.nc’)stico del paciente el médico solicita Médico D. Médico
colaboracion de la enfermeria en la paracentesis.
2 o 'rl'nc:én(;ﬁl:oconocimiento, verifica, controla funciones vitales y se dispone a colaborar con el Enfermera | D. Enfermeria
3 O | Informar al paciente del procedimiento a realizar. Médico D. Médico
4 (@) Mantener la individualidad del paciente. Técnico
5 (@) Indicar al paciente que orine. Enfermera (I;)epl)zarftamengo
6 O | Colocar al paciente en posicién en decubito supino, segun indicacion médica. Técnico € Entermeria
7 @) Lavar la zona de puncién con agua y jabon y séquela correctamente.
8 0] Desinfecte la zona con antiséptico.
9 @) Realizar la asepsia del abdomen inferior con yodopovidona o un antiséptico similar.
10 O | Administrar el anestesico local (xilocaina).
Introducir la aguja en el borde lateral del recto a la altura del ombligo o en el sitio donde :
P . o ) L ; m Porcentaje
11 0] una linea imaginaria trazada desde el ombligo a la espina iliaca antero superior cruce el de pacientes
borde lateral del recto. ' Médico D. Médico con
12 O | Fijar la jeringa con la mano derecha y la aguja con la izquierda. Registro y paracentesis /
13 O | Pedir al paciente que tosa y cuando lo haga se introduce la aguja de un sélo golpe. Control de la total de
Penetrada la cavidad peritoneal, avanzar la aguja en sentido posterior, succionando todo | Paracentesis pacientes
14 (@] el tiempo; retirar la aguja hasta la pared y cambiar la orientacidn, dirigiéndola hacia la hospitalizados
gotera parietocdlica; y orientarlo hacia el fondo de saco de Douglas. por periodo.
15 o Si la puncion es negativa, se repit? e! procedimiento en el lado _co_ntrario. En el momento
en que se obtenga sangra u otro liquido se suspende el procedimiento.
16 9 Mantener al paciente en cama e iniciar la deambulacion de forma progresiva. Enfermera | Departamento
17 O | Medir el liquido drenado y retirar los materiales. Técnico | de Enfermeria
18 O | Medir el perimetro abdominal, retirarse los guantes y lavarse las manos. Médico D. Médico
19 O Identificar y cursar los tubos con las muestras a los laboratorios y/o servicios. Enfermera Departamento
20 O | Controlar las funciones vitales e informar cualquier alteracién al médico. de Enfermeria
21 O | Toma conocimiento, evalla y deja indicaciones médicas. Médico D. Médico
22 Fin | Registra en las anotaciones de enfermeria.
OBSERVACIONES Enfermera DepartamenEo
Vigilar la aparicién de signos y sintomas de hemorragia, valorando la coloracién de piel y de Enfermeria
mucosas tras el procedimiento.
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FICHA DE PROCEDIMIENTO
I DENOMINACION: Toracocentesis.
Il. SUBPROCESO: Gestién del Cuidado
M. PROCESO: Hospitalizacion, Atencién Ambulatoria y Unidades Criticas.
V. CODIGO: AS-DE-30
V. CLIENTE O USUARIO: Paciente
VI. OBJETIVO: Extraer liquido de la cavidad pleural, mediante una puncién a través de la
pared toracica del paciente con fines diagnosticos y/o terapéuticos,
colaborando con el médico.
VII. PRODUCTO FINAL: Registro y control del drenaje pleural.
VIII. PERIODICIDAD: Segun requerimiento
IX. NORMAS:
1. La ejecucion de este procedimiento se realizara de acuerdo a la situacion clinica del paciente,

evaluacion e indicacion médica y autorizacion escrita del paciente.

2. Se cumplird con el Codigo de ética del Colegio de Enfermeros y el Codigo de Etica del servidor
publico.

3. Asumir con responsabilidad la atencién del paciente oncolégico, velando por su seguridad y
protegiéndolo de dafios u errores en el ejercicio de sus funciones.

4. El procedimiento depende de la disponibilidad de los recursos existente, de las medidas de
bioseguridad, riegos y beneficios que obtendran por la accion.

5. La enfermera es responsable de contar con recursos materiales y velar por el buen cuidado, uso y
resguardo la privacidad/seguridad del paciente.

6. El procedimiento se realizara de acuerdo a la Guia de Atencién de Enfermeria.

7. La enfermera debera evaluar y registrar en anotaciones de enfermeria y otros registros de la historia
clinica, la condicidn del paciente antes, durante y después del acto, asi como de los materiales,
equipos e instrumentos médicos de acuerdo al formato o solicitud establecida, indicando:

v" Nombre y nimero de historia clinica del paciente.
v' Fecha, Técnica del procedimiento, complicaciones y observaciones.
v" Nombre y Firma del médico que lo ejecuta.

8. La enfermera debera registrar y reportar en cada turno la cantidad y caracteristicas del drenaje y los
medicamentos, materiales, equipos e instrumentos médicos utilizados en el procedimiento.

9. La enfermera deberd reportar inmediatamente al médico cualquier cambio subito o efecto
inesperado del procedimiento. Si ocurre un cambio importante en los signos vitales este o se pone
en riesgo la salud del paciente debera comunicar de inmediato al médico mas cercano y responsable
del servicio para su evaluacién y manejo médico.

X. RECURSOS HUMANOS:

1. Médico

2. Enfermera

3. Técnico de Enfermeria

XI. RECURSOS MATERIALES:

1. Registros de Enfermeria.

2. Registros clinicos.

3. Anestésico local.

4. Antiséptico.

5. Apositos y gasas estériles.

6. Frasco estéril.

7. Equipo de Toracocentesis:

Manual de Procedimiento

v' Campos estériles
v' Jeringas de 50 cc.
v" Llave de doble via.
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Pinzas, tijeras, Mango de bisturi, Hoja de bisturi, portagujas,
Guantes estériles.

Hilos y agujas.

Latex - Conexion.

8. Equipo de curaciones.

9. Impresos de peticién de pruebas.

10. Material de oxigenoterapia.

11. Medicacion prescrita.

12. Contenedor.

13. Envases de vidrios.

AN NN

XII. INFRAESTRUCTURA Y EQUIPO:

1. Ambiente fisico apropiado.

2. Recipiente graduado.

3. Coche de curaciones.
XIIl. INDICADORES:

1. Porcentaje de pacientes con toracocentesis / total de apacientes atendidos por periodo.
XIV. ANEXOS:

1. Descripcién del Procedimiento.

2. Flujograma del procedimiento.

3. Hoja de indicaciones terapéuticas.

4. Guia de atencién de enfermeria.

5. Hoja de anotaciones de enfermeria.

6. Formatos de Anatomia patoldgica.

7. Formatos de analisis de Microbiologia.
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PROCEDIMIENTO: TORACOCENTESIS PROCESO: ) SUBPROCESO: Gestion del Cuidado
HOSPITALIZACION
N° Tipo Descripcién de actividad Producto o Responsable Unidad Indicador de Procedimiento
Orden | Activi resultado Orgéanica Gestién o Relacionado
dad Responsable Control
1 Inicio | De acuerdo al estado y objetivo de diagnéstico del paciente el médico solicita colaboracion de la Médico D. Médico
enfermeria en la toracocentesis.
2 (0] Toma conocimiento, verifica y se dispone a participar en el procedimiento. Enfermera D. Enfermeria
3 (0] Realizar la puncion con analgesia y sedacion, monitorizando la saturacion de O2.
4 (0] Informar al paciente del procedimiento a realizar. Médico D. Médico
5 (0] Mantener la individualidad del paciente. Técnico D. Enfermeria
6 (0] Colocar al paciente sentado al borde de la cama, recostado sobre una silla auxiliar y apoyando los
brazos en una almohada.
7 (0] Limpiar y desinfecte la zona con yodopovidona o un antiséptico.
8 (0] Realizar la asepsia en la piel de la pared toracica con yodopovidona u antiséptico.
9 (0] Anestesiar el espacio intercostal, desde la piel hasta la pleura parietal.
10 (0] Realizar la puncion en funcion de la localizacion del tumor, derrame; inclinado para facilitar la salida .
del liquido. u Porct_entaje
11 O | Introducir la aguja a la altura de la linea axilar posterior y base del térax (5°-7° espacio intercostal, Control y de pacientes
segun donde llegue el liquido 6 debajo de la punta de la escapula), con el bisel hacia arriba, sobre el registro de di di con
borde superior de la costilla que limita por la Medico D. Medico | toracocentes
12 O | A medida que se penetra, realice suavemente la aspiracion. toracocente is / t(_)ta{ de
. . . . . acientes
13 (0] Colocar una pinza a la altura de piel para evitar el avance de la aguja. sis gtendidos
14 (0] Conectar el catéter rapidamente a una llave de tres pasos para evitar la entrada de aire en el espacio por periodo.
pleural.
15 (0] Evacuar lentamente el liquido.
16 (0] Retirarse los guantes y lavarse las manos.
17 (0] Medir el liquido drenado y retirar el material. Técnico D. Médico
18 (0] Identificar y cursar los tubos/frascos con las muestras a los laboratorios y Servicios. Enfermera Departamento
de Enfermeria
19 (0] Informar oportunamente, si el pcte. presenta dificultad respiratoria o dolor toracico.
20 (0] Toma conocimiento, evalla y dispone si es necesario examen radiol6gico de térax. Médico D. Médico
21 Fin [ Registra en la anotaciones de enfermeria y en los registros clinicos establecidos. Enfermera D. Enfermeria
En las toracocentesis diagndsticas, extraer solo el liquido necesario para realizar los analisis de Médico D. Médico
laboratorio. En las toracocentesis terapéuticas, extraer el volumen de liquido suficiente para aliviar la
disnea.
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