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MINISTERIO SALUD .
HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN
DIRECCION GENERAL

[ N° |34 -DG/HHV-2022

Resolucion Directoral

Santa Anita, 3! de diciembre de 2022

Visto el Expediente N° 22MP-07081-00, conteniendo el Memorando N° 481-ENF/HHV-2022,
mediante el cual la Jefa del Departamento de Enfermeria eleva a la Direcciéon General las “Guias
Técnicas de Procedimientos de Enfermeria del Hospital Hermilio Valdizan” y solicita su aprobacion:;

CONSIDERANDO:

Que, el articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, establece
que es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una adecuada cobertura
de prestaciones de salud a la. poblacién, en términos socialmente aceptables de seguridad,
oportunidad y calidad, con arreglos a los principios de equidad:;

Que, mediante Ley N° 29414, Ley que establece los derechos de las personas usuarias de
los servicios de salud precisando el alcance de los derechos al acceso a la atencion integral de la
salud que comprende promocion, prevencion, tratamiento, recuperacion y rehabilitacién; asi como, el
acceso a la informacién y consentimiento informado;

Que, el Hospital Hermilio Valdizan es un 6rgano desconcentrado del Ministerio de Salud,
dependiente de la Direccién de Redes Integradas en Salud de Lima Este, que brinda atencion
especializada en salud mental, categoria Ill-1 y tiene la misién de prestar servicios altamente
especializados en salud mental y psiquiatria con calidad, equidad y eficiencia a través de equipos
multidisciplinarios; desarrollando acciones de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion en
el individuo, la familia y la comunidad; contribuyendo a crear entornos de vidas saludables con énfasis
en las poblaciones de alto riesgo y realizando actividades de ensefianza e investigacion;

Que, conforme al segundo parrafo del articulo 5° del Reglamento de Establecimientos de
Salud y Servicios Médicos de Apoyo, aprobado por Decreto Supremo N° 013-2006-SA, establece que
los establecimientos de salud, deben contar con manuales de procedimientos, guias de practica
clinica referidos a la atencion de los pamentes personal, suministros, mantenimiento, seguridad, y
otros que sean necesarios, segun sea el caso;

Que, de acuerdo al articulo 34° del Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital
Hermiiio Vaidizan, aprobado por Resociucion Ministeriai N°© 797-2003-SA/DM, el Departamento de
Enfermeria es la unidad orgénica encargada de ejecutar las acciones y procedimientos de enfermeria
que aseguren la atencion integral e individualizada del paciente de acuerdo a su grado de
dependencia, diagnoéstico y tratamiento médico, y tiene entre sus objetivos funcionales, proponer,
ejecutar y evaluar protocolos y procedimientos de enfermeria, orientados a proporcionar un servicio
__eficiente y eficaz;

. Que, mediante documento de visto la Jefa del Departamento de Enfermeria, solicita la
@\ apvobamén de diez guias técnicas de procedimientos de enfermeria;

B
S Que, mediante Informe N° 060-UO-OEPE-HHV-2022 y Nota Informativa N° 075-OEPE-HHV-
& ‘2522 la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico emite opinion favorable a las guias técnicas
) ,-p’ropuestas las cuales cumplen con la normativa contenida en la Resolucidn Ministerial N° 826-
2021/MINSA, que aprueba las Normas para la Elaboracion de Documentos Normativos del Ministerio
de Salud; por lo que se hace necesario la emision del respectivo acto resolutivo;



Estando a lo informado por la Oficina de Asesoria Juridica en el Informe N° 331-OAJ-HHV-
2022;

Con el visado de la Jefa del Departamento de Enfermeria, del Jefe de la Oficina de Asesoria
Juridica, y de la Directora Ejecutiva de la Oficina Ejecutiva de Planeamiento Estratégico; y,

En uso de las facultades conferidas por el articulo 11° inciso c), del Reglamento de
Organizacion y Funciones del Hospital “Hermilio Valdizan”, aprobado por Resolucién Ministerial N°
797-2003-SA/DM,;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar las "Guias Técnicas de Procedimientos de Enfermeria del Hospital
Hermitio Valdizan”, que comprenden a diez (10) procedimientos de enfermeria y que forman parte de
la presente Resolucién, los mismos que se detallan a continuacion:

1) Guia Técnica de Procedimientos de Enfermeria: Aspiracién de secreciones.
2) Guia Técnica de Procedimientos de Enfermeria: Curacion de heridas primarias.
WO O~ 3) Guia Técnica de Procedimientos de Enfermeria: Insercion de catéter vesical temporal;

“<A S X !
(s> AT\ simple ( P.EJ.FOLEY).
=8¢ e . - . . . — . .
g6 VA Lo 4) Guia Técnica de Procedimientos de Enfermeria: Inyeccion profilactica, diagnostica o
\5 YOO o terapéutica; subcutanea o intramuscular.
52 Q\; . .y . . . . . N
s fws»umcv/ 5) Guia Técnica de Procedimientos de Enfermeria: Inyeccion profilactica, diagnéstica o

terapéutica intravenosa.
6) Guia Técnica de Procedimientos de Enfermeria: Lavado gastrico por sonda nasogastrica.

7) Guia Técnica de Procedimientos de Enfermeria: Tratamiento de obstruccion aguda de las
vias aéreas o para estimulacion de esputo con fines diagndsticos.

8) Guia Técnica de Procedimientos de Enfermeria: Oxigenoterapia.
9) Guia Técnica de Procedimientos de Enfermeria: Colocacion de enema.
10) Guia Técnica de Procedimientos de Enfermeria: Psicoeducacidnal paciente.

“ Articulo 2.- Disponer que el Departamento de Enfermeria se encargue de la difusion,
) ‘ seguimiento y cumplimiento de las guias técnicas aprobadas por el articulo 1 de la presente
Q Resolucion.

Articulo 3.- Encargar a la Oficina de Estadistica e Informatica, la publicacion de la presente
Resolucion en el Portal Web Institucional del Hospital Hermilio Valdizan.

Registrese y comuniquese.
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01 GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA:
ASPIRACION DE SECRECIONES

FINALIDAD
Mantener limpias las vias aéreas, la aspiracion de secreciones es un procedimiento
efectivo cuando el paciente no puede expectorar las secreciones, ya sea a nivel naso

traqueal y oro traqueal, o bien la aspiracién traqueal en pacientes con via aérea artificial

OBJETIVO

Mantener la permeabilidad de las vias aéreas del paciente. Prevenir infecciones

respiratorias como consecuencia de la acumulacién de secreciones.

AMBITO DE APLICACION
La presente Guia Técnica de procedimientos de enfermeria se aplica en el Hospital

Hermilio Valdizan.

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
- Nombre: Aspiracidn de Secreciones

- Cédigo: 31720.01

- Tiempo: 47 Minutos

CONSIDERACIONES GENERALES:
5.1 Definiciones operativas:
a) Aspiracién: Es una técnica que se utiliza para retirar de la via aérea las

secreciones que el paciente no puede expulsar por si mismo.

b) Secreciones: Es una sustancia sintetizada y posteriormente liberada por las
células de una glandula o de un organo (ejemplos: péancreas, glandula

sebacea, glandula tiroides).

c) Mucosidad: Es el revestimiento interior huimedo de algunos érganos vy
cavidades del cuerpo (como la nariz, la boca, los pulmones y el estémago) Las
glandulas de la membrana mucosa producen el moco (Liquido espeso y

resbaloso).



5.2

5.3

d) Oro faringe: Es el lugar por donde transitan los alimentos, liquidos y saliva al

ser tragados, desde la boca hacia el eséfago.

e) Tragqueo Bronquial: Arbol Traqueo Bronquial en un conducto musculo
cartilaginoso de unos 13 cm de longitud en un adulto. Desciende de la faringe
hasta el mediastino por delante del eséfago, su cara posterior es plana y esta
constituido por musculo.

f) Vias Respiratorias: Es el conjunto que participan en la respiracion; incluye la

nariz, la garganta, la traquea, la laringe, los bronquios y los pulmones.

DEFINICIONES DEL PROCEDIMIENTO

Es un procedimiento que consiste en la extraccion de secreciones traqueo
bronquial a nivel oro faringeo que ocasiona una obstrucciéon de las vias
respiratorias y por ende del proceso de ventilacion externa.

La aspiracion de secreciones se realiza para eliminar las mucosidades que
impidan la entrada de aire de la boca a los pulmones. Se realizara cuando haya
secreciones (mucosidades) visibles y cuando se detectan sonidos respiratorios

gue nos indiquen la existencia de secreciones.

REQUERIMIENTO DEL PROCEDIMIENTO
a) Recursos humanos
- Enfermera

- Técnica en Enfermeria

b) Equipo, mobiliario e instrumental (Equipamiento, depreciacion)
- Escritorio de Melanina de 3 Gavetas

Silla Giratoria de Metal

Silla Fija de Plastico (Para Paciente)

- Tacho de Plastico 60 L. APROX. (Para Basura)

- Engrapador de Metal Tipo Alicate con Yunque Giratorio

Aspirador de Secreciones Portatil



\
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01 GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA:
ASPIRACION DE SECRECIONES

nsumos, material médico (Fungible- No Fungible)
Alcohol x 1 LT.
Agua destilada 1 LT.
Guante estéril
Jeringa descartable 20 ml con agua 21 g x 1 % in
Formato hoja de referencia SIS autocopiativo (original + 3 copias) block 100
hojas.
Papel toalla de hojas separadas x 200 hojas
Boligrafo (lapicero) de tinta seca punta fina color azul
Boligrafo (lapicero) de tinta seca de color negro
Careta protectora de policarbonato
Mascarilla descartable tipo N-95
Mandilén descartable talla L
Gasa fraccionada estéril 5 cm. x 5 cm. de 8 pliegues x 5 unidades
Formato receta Unica estandarizada autocopiativo (original + 2 copias) block
x 50 juegos
Tinta para tampén x 30 ml. Aprox. Color azul
Tampén con cubierta de plastico tamafio mediano color azul
Grapa 23/10 x 1000 unidades

Sonda de aspiracién

CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

= Descripcion detallada de las actividades del procedimiento

N°01

7/ N°02

Actividad: Orientacidon al paciente :

El paciente debe ser informado del procedimiento a realizar, con el
fin de reducir al minimo el estrés, el malestar, el aumento de la
presion arterial y frecuencia cardiaca.

" Actividad: Preparacién de material



Personal de Enfermeria preparara y revisara el material y equipo

necesario.

Actividad: Proceso de aspiracion de secrecién

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

Mantener una técnica estéril para reducir el riesgo de infecciones.
Actividad: Observacion al paciente

La observacién permite identificar las necesidades del paciente y
hacer un mejor monitoreo.

Actividad: Registro de paciente

Los registros son bases de datos que contienen datos cuantitativos

y cualitativos sobre el paciente.

VIl RECOMENDACIONES

Riesgo, complicacion, contraindicaciones

El grado de aspiracion describe el grado en que los pacientes corren el riesgo
de inhalar secreciones gastrointestinales u oro faringeo, solido o liquido por sus
vias traqueo bronquial.

La aspiracidn estad contraindicada en el caso de broncoespasmo, edema
laringeo y problemas mecanicos (Obstruccion por cuerpos extrafios)

Hay que realizar esta técnica con precaucién en el caso de hemorragia pulmonar
masiva, alteraciones de la coagulacién, hemorragias nasofaringes, varices
esofagicas, traqueotomia reciente, cirugia gastrica con anastomosis alta y

cirugias de vias respiratorias superiores.



01 GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA:
ASPIRACION DE SECRECIONES

VIl ANEXO:

il
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02 GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA:
CURACION DE HERIDA PRIMARIA

FINALIDAD

Una herida es el efecto producido por un agente externo que actua de manera brusca
sobre una parte del organismo, superando la resistencia de los tejidos sobre los que
incide, causando una rotura de la superficie cutdnea o mucosa, ya sea producida
accidentalmente por traumatismos u otras agresiones a la piel, o por un acto quirdrgico.
En definitiva, es una lesion caracterizada'por una discontinuidad en el epitelioc que o

reviste.

OBJETIVO

- Estandarizar normas de cuidado en el manejo de las heridas.
Identificar caracteristicas de un tejido esfacelado, necrético o infectado.

- Valorar la importancia de aplicar una técnica adecuada en el manejo del
desbridamiento y de las heridas infectadas.
Conocer y aplicar las técnicas actuales existentes para desbridar y tratar las heridas
infectadas.
Evaluar las técnicas aplicadas al desbridar y tratar las heridas infectadas.

AMBITO DE APLICACION

La presente Guia Técnica de procedimientos de enfermeria se aplica en el Hospital

Hermilio Valdizan.

IV NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

- Nombre: Curacion de Herida Primaria
- Cddigo: 15854

) - Tiempo: 25 Minutos



V CONSIDERACIONES GENERALES
DEFINICIONES OPERATIVAS:

5.1

5.2

5.3

a)

b)

d)

f)

Queratinocitos: Son las células que producen queratina y ademas producen
citosinas que son moléculas solubles con funciones de regulacién de las

células epiteliales y células dérmicas.

Dehiscencia: Abertura espontanea de una parte o de un érgano que se habia

suturado durante una intervencion quirargica.

Osteomielitis: Infeccion del hueso caudada por bacterias u hongos, por lo
general, afecta los huesos largos de brazos o piernas en nifios y la columna,
pies o caderas en adultos. Los sintomas comunes incluyen fiebre, hinchazdn,

dolor y enrojecimiento alrededor del area infectada.

Queratina: Proteina rica en azufre que constituye la parte fundamental de las
capas mas externas de la epidermis y de los tejidos como las uiias, el pelo, las

plumas, las pezufias o los cuernos.

Necrosis: Muerte de las células y los tejidos de una zona determinada de un

organismo vivo.

Tisular: Es un término que se utiliza como un adjetivo, sirve para referirse a

todo lo relacionado a los tejidos de un determinado organismo.

DEFINICIONES DEL PROCEDIMIENTO

Conocida también como curacién por primera intencién o cierre primario de

heridas, este tipo de curaciéon se emplea generalmente cuando ha habido muy

poca pérdida de tejido y los vasos sanguineos y queratinocitos necesitan migrar

solo una pequefia distancia.
REQUERIMIENTO DEL PROCEDIMIENTO

a)

Recursos humanos
- Enfermera

- Técnica /o en Enfermeria



b)

02 GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA:
CURACION DE HERIDA PRIMARIA

Equipo, mobiliario e instrumental (Equipamiento, depreciacion)

Escritorio de Melanina de 3 Gavetas

Silla Giratoria de Metal

Silla Fija de Plastico (Para Paciente)

Tacho de Plastico 60 L. APROX. (Para Basura)
Engrapador de Metal Tipo Alicate con Yunque
Coche Metalico para Curaciones

Insumos, material médico (Fungible- No Fungible)

Alcohol x 1LT

Guante Estéril

Paquete de gasa tipo estampilla / Paquete de gasa tamafio mediano
Papel Toalla de Hojas Separadas x 200 Hojas

Boligrafo (Lapicero) de Tinta Seca Punta Fina Color Azul

Boligrafo (lapicero) de Tinta Seca Punta Fina Color Negro

Careta Protectora de Policarbonato

Mascarilla Descartable Tipo N-95

Mandilén Descartable TallaL

Esparadrapo Hipo alergénico de Plastico 2.5 cm x 10 m APROX. (200
USOS)

Formato Receta Unica Estandarizada Autocopiativo (Original + 2 Copias)
Block x 50 Juegos

Formato Hoja de Referencia SIS Autocopiativo (Original + 3 COPIAS)
Block x 100

Grapa 3/10 x 1000

Tinta para Tampon x 30 ml. aprox. Color Azul

Tampén con Cubierta de Plastico

Peréxido de Hidrogeno 10 V1 LT

Algodén Hidroéfilo. x 50G.



VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

6.1 Descripcion detallada de las actividades del procedimiento
N°01 Actividad : Orientacién al paciente

El paciente debe ser informado del procedimiento a realizar

N°02 Actividad: Preparacién del material
El personal de Enfermeria preparara y revisara el material y el equipo
necesario.

N°03 Actividad: Proceso de curacion de heridas
Procedimiento realizado sobre la herida destinada a prevenir y controlar
las infecciones y promover la cicatrizacién

N°04 | Actividad: Observacién al paciente
La observacion permite identificar las necesidades del paciente y hacer un
mejor monitoreo.

N°05 Actividad: Registro de paciente
Los registros son bases de datos que contienen datos cuantitativos y

cualitativos sobre el paciente.

VIl RECOMENDACIONES:

Es importante cuidar correctamente una herida ylo cicatriz ya que de no tomar las
medidas de cuidado adecuadas, puede provocar que surja una infeccion, lo cual, puede
convertirse en un importante problema de salud:

- Lavarse las manos antes y después de cambiar el vendaje.

- Mantener la herida siempre limpia.

- Colocar el vendaje como lo haya recomendado el médico.

- Mantener el vendaje limpio y seco.

- Sila herida comienza a sangrar, limpiarla bien.

- Procurar no colocar cinta adhesiva directamente en la piel.

- Evitar restregarse o rascarse



02 GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA:
CURACION DE HERIDA PRIMARIA

7.1 Riesgo, complicacién, contraindicaciones
- La dificultad para determinarlos riesgos esta dada en la deficiente valoracién
del paciente, al no tener Protocolo que guie la observacion estandarizada al
ingreso del paciente, muchas pasan por alto este riesgo y al poco tiempo
aparecen las lesiones en los pacientes internados.
- Algunas de las complicaciones de las heridas mas comunes incluyen infeccién,
necrosis tisular y gangrena, dermatitis y edema alrededor de la herida,

osteomielitis, hematomas y dehiscencia.

VIt ANEXO:
NS
HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN Orignai. Cranlas 924
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA Cap's: o 2 A
JEFAIUKA
~0fo —
MATERIALES EMPLEADOS
) ) PAB
___ PACIENTES I 0.
_NOMBRES Y APELLIDOS N°HC., | M T T[N
| |
R |
!
| |
N
| -
o) NS\
[ Vel FIRMA DE ENFERMERA
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03 GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA:
INSERCION DE CATETER VESICAL TEMPORAL: SIMPLE (P. EJ. FOLEY)

FINALIDAD

La presente Guia Técnica tiene como finalidad de poder aplicar un tratamiento poco
agresivo y de corta duracién, con las menores consecuencias iatrogénicas para el
paciente, tanto a nivel intrahospitalario como hemodinamico (terminologia del C D C de
EE.UU).

OBJETIVO

- Realizar el procedimiento de paso de sonda vesical por el profesional de enfermeria
segln lo establecido en el protocolo.

- En pacientes que van a ser intervenidos quirtirgicamente.

AMBITO DE APLICACION
La presente Guia Técnica de procedimientos de enfermeria se aplica en el Hospital

Hermilio Valdizan.

IV NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

Vv

- Nombre: Insercion de catéter vesical temporal; simple (p. ej. Foley)
- Cddigo: 51702
- Tiempo: 29 Minutos

CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS:
a) Catéter: Es un dispositivo que se usa para extraer sangre y administrar
tratamientos, como liquidos intravenosos, medicamentos o transfusiones de
sangre. Se introduce un tubo delgado y flexible en una vena, por lo general

debajo de la clavicula.

b) Meato Uretral: es la abertura a través de la cual los vertebrados pasan la orina
y el semen. En los machos, el meato uretral se encuentra en la punta del pene,
mientras que en las hembras el meato uretral se encuentra en los pliegues de

los labios.



c)

d)

e)

f)

9)

h)

Sonda Foley: Se le conoce también como catéter urinario, es un tubo que
permite la salida de orina desde la vejiga hacia una bolsa de drenaje. La sonda
Foley es un tipo de catéter flexible empleado para drenar la orina desde la

vejiga al exterior.

Trastornos Hemorragicos: Son un grupo de afecciones en las cuales hay un
problema con el proceso de coagulacién sanguinea del cuerpo. Estos
trastornos pueden llevar a que se presente sangrado intenso y prolongado
después de una lesion, el sangrado también puede iniciarse de manera

espontanea.

Lesion Uretral: Se clasifican en contusiones, roturas parciales o completas y
pueden afectar la uretra posterior (membranosa y prostatica) o la uretra
anterior (bulbosa y peneana). Las lesiones uretrales posteriores se deben

exclusivamente a fracturas pelvianas.

Nélaton: (de cloruro de polivinilo) es la llamada sonda universal, es la mas
simple. Se utiliza para sondajes Unicos o intermitentes, para extraer orina en
caso de retencion urinaria, realizar lavados vesicales en caso de infeccion,
vejigas paraliticas, con fines diagnéstico, tomar muestras estériles y pacientes

sin control de esfinter vesical.

Esfinter Vesical: Es una banda circular situada en la salida de la vejiga
urinaria. Es un musculo voluntario que normalmente esta contraido para
impedir pérdidas de orina a través de la uretra, y que se relaja para permitir fa

miccién.

Estenosis: Es una contraccidon permanentemente de un canal o de un vaso
sanguineo, lo que impide el, paso normal de las sustancias que transitan
fisiologicamente por ellos. Esta condicién define una enfermedad que puede

ser congénita o adquirida.

Fistula: Es una cavidad anormal o tinel que se forma entre el canal anal y la

piel cercana al ano.
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5.2 DEFINICIONES DEL PROCEDIMIENTO

Es la introduccion de una sonda o catéter a la vejiga a través del canal uretral
utilizando técnicas asépticas.

Es una técnica invasiva gue consiste en la introduccién de una sonda hasta la
vejiga a través del meato uretral, con el fin de establecer una via de drenaje
temporal, permanente o intermitente, desde la vejiga al exterior, con fines

diagndsticos y/o terapéuticos.

5.3 REQUERIMIENTO DEL PROCEDIMIENTO

a) Recursos humanos
- Enfermera/o Especialista
- Técnico(a) en Enfermeria |

b) Equipo, mobiliario e instrumental (Equipamiento, depreciacion)

- Biombo de Metal de 3 Cuerpos

- Cama de Metal Hospitalaria de 1 Plaza

- Chata acero inoxidable (para adulto)

- Coche Metalico para Curaciones

- Tacho de Plastico 60 L. Aprox. (Para basura)

- Escritorio de Melamina

- Engrapador de Metal Tipo Alicate con Yunque Giratorio
- Silla fija de Metal

C) Insumos, material médico (Fungible- No Fungible)
- Alcohol x 1 LT.
- Agua destilada x 1 LT.
- Guante estéril / Guante de procedimiento
- Papel toalla de hojas separadas x 200 hojas
- Boligrafo (lapicero) de tinta seca punta fina color azul
- Boligrafo (lapicero) de tinta seca punta fina color negro

- Careta protectora de policarbonato

3



Mascariila descartable tipo N-95

Mandilon descartable talla L

Esparadrapo hipo alergénico de plastico 2.5 cm. x 10 m. aprox. (200
usos)

Formato receta unica estandarizada autocopiativo (original + 2 copias)
block x 50 juegos

Formato hoja de referencia SIS autocopiativo (original + 3 copias) block x
100

Grapa 23/10 x 1000

Tinta para tampén x 30 ml aprox. Color azul

Tampén con cubierta de plastico

Sonda vesical tipo nélaton n°® 14

Jeringa descartable 10 ml con aguja guja21 gx 1 1/2in

Gasa fraccionada estéril 5 cm x 5cm de 8 pliegues x 5 unidades
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VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. Descripcién detallada de las actividades del procedimiento:

N°01 Actividad : Orientacién al paciente

Orientar al paciente sobre el procedimiento antes de realizarlo, eso
permitira ganar su confianza y calmarlo al mismo tiempo.

N°02 Actividad: Preparacién (Lavado de Ge"nitales)
Se realiza un lavado perineal

N°03 Actividad: Colocacion de Sonda Foley
En la mujer: separe los labios mayores y menores con la mano no
dominante (esta mano ya no es estéril) hasta visualizar el meato urinario,
e introduzca suavemente 5 a 7 cm hasta que fluya orina, luego introduzca
dos centimetros mas y recolecte la orina.
En el varébn Colocar el pene perpendicularmente al tronco, tirando
suavemente hacia arriba. Deslizar la sonda con movimientos fluidos por
la uretra hasta que aparezca flujo de orina. Luego llenar el balén y
deslizar el prepucio. Conectar la sonda con el colector y asegurarse de
que la orina sigue fluyendo.

N°04 Actividad: Observacién al paciente
Permite identificar las necesidades del paciente y hacer un mejor
monitoreo.

N°05 Actividad: Registro de paciente
Los registros son bases de datos que contienen datos cuantitativos y

== cualitativos sobre el paciente.
N\

( \& Vil RECOMENDACIONES
=\ ":,\\,:_» /

\f w5/ 7.1 Riesgo, complicacién, contraindicaciones (En caso aplique)

FRtalatoy

¥

N oS Las posibles complicaciones pueden ser:

- Alergia o sensibilidad al latex.
- Piedras en la vejiga.

- Infeccidn en la sangre en vias urinarias (septicemia)



- Sangre en la orina (hematuria)

- Dafos en los rifiones (normalmente solo con los el uso de catéteres
permanentes a largo plazo)

- Lesién Uretral

Las contraindicaciones:

- Las contraindicaciones Incluyen trastornos hemorragicos, cirugia o irradiacion
previa del abdomen bajo obesidad mérbida.

- Prostatitis aguda, lesiones uretrales (Estenosis, fistulas)

VIII ANEXO Formato de recojo de materiales

Y]
sie L

HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN Original. Condaz 1 Jad
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA Copia: [ ALHY
JEFAIUKA ) '
—- oo —

WMATERIALES EMPLEADOS

PAB
- PACIENTES ‘ T
NOMBRES Y APELLIDOS N° H.C. W1 T 1N
- | |
] ] I
! 3
= = —
T FIRMA DE ENFERMERA
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04 GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA:
INYECCION PROFILACTICA, DIAGNOSTICA O TERAPEUTICA:
SUBCUTANEA O INSTRAMUSCULAR

FINALIDAD

Las inyecciones inframusculares son un método de administracion de medicamentos
en los planos profundos de los tejidos musculares. Esta via de administracion,
proporciona una accién rapida y absorcién sistémica, en dosis relativamente grandes
de hasta 5 ml en los sitios apropiados.

Una inyeccidn subcutanea (SC o subQ) significa que se aplica en el tejido adiposo,
justo bajo la piel. Una inyeccién subcutdnea es la mejor manera de administrarse

ciertos medicamentos, como: Insulina. Anticoagulantes.

OBJETIVO

- Disponer de un documento técnico normativo de los procedimientos que se realizan
en el Departamento de Enfermeria.

- Preparar y administrar al paciente el tratamiento prescrito por via intramuscular o
subcutanea en dosis y horarios indicados, con la seguridad y la asepsia adecuada.

AMBITO DE APLICACION

La presente Guia Técnica de procedimientos de enfermeria se aplica en el Hospital

Hermilio Valdizan.

IV NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

- Nombre: Inyeccion profildctica, diagnéstica o terapéutica; subcutanea o

intramuscular
- Cédigo: 90782
- Tiempo: 13 Minutos

"'V CONSIDERACIONES GENERALES

r _. 5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS:

a) Hipoglucemia: es una afeccion en la que el nivel de azlcar en sangre
(glucosa) es mas bajo que lo normal. La glucosa es la principal fuente de

energia para el cuerpo.



b) Absceso: es una cavidad donde se acumula pus .Se puede tener absceso en
casi cualquier parte del cuerpo. Cuando una aérea se infecta, el sistema
inmunitario intenta combatir la infeccion.

c) Hematoma: Mancha de la piel, de color azul amoratado, que se produce por
la acumulacién de sangre u otro liquido corporal, como consecuencia de un
golpe, una fuerte ligadura u otras causas.

d) Coagulaciéon: es el proceso por el cual la sangre pierde su liquidez
convirtiéndose en un gel, para formar un coagulo. Este proceso
potencialmente desemboca en la hemostasis, es decir, es el cese de la pérdida
de sangre desde un vaso dafiado, seguida por su reparacion.

e) Trombo litico: es farmaco que disuelve los coagulos como la estreptoquinasa
o los uros quinasa. Son enzimas que rompen la fibrina, uno de los materiales
que forman el coagulo y por esta razon también reciben el nombre de

fibrinolitico.

5.2 DEFINICIONES DEL PROCEDIMIENTO
Es una forma de administracion rapida en la que el medicamento es inyectado
directamente dentro de un musculo. Es utilizada con él, fin de que la sustancia

administrada sea absorbida de forma eficaz.

5.3 REQUERIMIENTO DEL PROCEDIMIENTO
a) Recursos humanos
- Enfermera

- Técnico en Enfermeria

b) Equipo, Mobiliario e instrumental (Equipamiento, depreciacion)
- Escritorio de Melanina de 3 gavetas
- Silla Giratoria de Metal
- Silla Fija de Plastico (Para Paciente)
- Tacho de Plastico 60 L. Aprox. (Para basura

' , - Engrapador de Metal Tipo Alicate con Yunque Giratorio

- Coche Metalico Para Curaciones
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c)Insumos, material médico (Fungible- No Fungible)
- Alcohol X 1LT.
- Guante Estéril
- Esparadrapo Hipo alergénico de Plastico 2.5 cm X 10 m APROX (200 USQOS)
- Formato Hoja de Referencia SIS Autocopiativo (Original + 3 Copias) Block 100
- Papel Toalla de Hojas Separadas X 200 Hojas
- Boligrafo (Lapicero) de Tinta Seca Punta Fina Color Azul
- Boligrafo (Lapicero) de Tinta Seca de Color Negro
- Careta Protectora de Policarbonato
- Mascarilla Descartable Tipo N-95
- Mandilén Descartable Talla L
- Formato Receta Unica Estandarizada Autocopiativo (Original + 2 Copias)
Block X 50
- Tinta para Tampén X 30 ml. Aprox. color azul
- Tampdn con Cubierta de Plastico Tamario Mediano color azul
- Grapa 23/10 X 1000
- Agua P/Inyeccién X 5ML
- Algodén Hidréfilo. X 50G.
- Gasa ASA Fraccionada Estéril 5 CM X 5CM DE 8 Pliegues X 5 Unidades
- Dextrosa 333 mg/mi(33 %) INY 20 ml
- Jeringa 10ML C/AGUJA 21G X1 %2

- Jeringa de insulina

VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1 Descripcion detallada de las actividades del procedimiento
N°01 Actividad : Orientacién al paciente
Orientar al paciente sobre el procedimiento antes de realizarlo, eso
i permitira ganar su confianza y calmarlo al mismo tiempo. '
Nc02 Actividad: Preparacién
4 El personal de enfermeria prepara y revisa material y equipo necesario.

N°03 Actividad: Administracion



Es la que se administra en la capa de téjido graso que se encuentra
inmediatamente debajo de la piel. En esta zona hay poco flujo de sangre,
por lo que el medicamento inyectado se absorbe en forma lenta.

N°04 Actividad : Observacién al paciente
Cuidados inmediatos; observacién en la sala de espera para detectar
posibles reacciones adversas inmediatas
Manejo de los efectos adversos leves y graves; farmaco vigilancia.

N°05 Actividad: Registro de paciente
Los registros son bases de datos que contienen datos cuantitativos y

cualitativos sobre el paciente.

VIl RECOMENDACIONES

- Lavese bien las manos con agua y jabdn.

- Asegurese de que tiene la cantidad correcta del medicamento adecuado en la
jeringa.

- Con cuidado, encuentre el lugar en el que aplicara la inyeccion.

- Limpie Ia piel en ese punto con un algodén con alcohol.

- Administre la medicacién lentamente.

- Esperar unos 10 segundos antes de quitar la aguja para evitar que se desperdicie
medicacion.

- Estar atentos ante cualquier molestia que pudiera presentar el paciente en la zona
de puncion.

- Sila zona de administracion elegida es la zona dorso glutea, localizar el lugar de
puncion en el cuadrante supero-externo para de esta manera evitar lesionar el nervio
ciatico.

- La zona deltoides admite hasta 2 ml de volumen, el dorso gltiteo hasta 7 ml y la

ventroglutea hasta 5 ml.

7.1 Riesgo, complicacién, contraindicaciones (En caso aplique)
- Las Inyecciones Intramusculares pueden estar contraindicado en pacientes con
alteracién del mecanismo de la coagulacién, enfermedad vascular periférica

oclusiva, edema, shock, después del tratamiento trombo litico, y durante un

infarto agudo de miocardio por que la absorcion periférica esta alterara.
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Las Inyecciones Intramusculares, no debe Administrarse en zonas inflamadas,
con edema, irritada, en sitios donde haya lunares, marcas de nacimiento,
cicatrices u otras lesiones.

El sitio de la inyeccion intramuscular debe ser seleccionado cuidadosamente,
teniendo en cuenta el estado fisico general del paciente y los efectos de la
inyeccion.

Las complicaciones asociadas con la inyeccién intramuscular son contracturas,
paralisis,lesidn del nervio periférico, irritacidn local, dolor, infeccién, neuropatia,
hematomas, sangrado, ndédulos persistentes, las punciones arteriales, dafio
permanente en el nervio ciatico con resultado de paralisis, la fibrosis, absceso,
necrosis de tejidos, gangrena y la contraccidon muscular

Los riesgos comunmente asociados con la inyeccion intramuscular son la

hipoglucemia inexplicable y variabilidad glucémica.
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FINALIDAD

Intravenoso significa "dentro de una vena" y con frecuencia hace referencia a la
administracién de medicamentos o liquidos a través de una aguja o sonda insertada
dentro de una vena. Esto permite el acceso inmediato del medicamento o liquido al

torrente sanguineo.

OBJETIVO
Administrar la medicaciéon prescrita al paciente por via intravenosa con fines

terapeuticos y diagnosticos.

AMBITO DE APLICACION
La presente Guia Técnica de procedimientos de enfermeria se aplica en el Hospital

Hermilio Valdizan.

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
- Nombre: Inyeccion profilactica, diagnéstica o terapéutica, intravenosa
- Codigo: 90784

- Tiempo: 13 Minutos

CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS:
Recepcidon de constantes de sustancias nutritivas y oxigeno en las células de los

tejidos a través de la circulacion.

5.2. DEFINICIONES DEL PROCEDIMIENTO
- La inyeccion intravenosa es la introducciéon de una sustancia en las venas
mediante una aguja. Esto puede ser necesario por motivos médicos.
- Preparacion y aporte de medicamentos prescritos por via intravenosa y
evaluaciéon de la respuesta del paciente. Se utiliza cuando se necesita una

accion rapida.



§.3. REQUERIMIENTO DEL PROCEDIMIENTO

a) Recursos humanos

- Enfermera

- Técnico/a Enfermeria

b) Equipo, mobiliario e instrumental (Equipamiento, depreciacion)
- Escritorio de Melanina

- Silia Fija de Metal

- Tacho de Plastico 60 L. APROX. (Para Basura)

- Engrapador de Metal Tipo Alicate con Yunque Giratorio
- Biombo de Metal de 3 Cuerpos

- Cama de Metal Hospitalaria de 1 Plaza

- Chata de acero inoxidable (para adulto)

- Coche Metalico para Curaciones

c) Insumos, material médico (Fungible- No Fungible)
Alcohol x 1lt.

- Guante estéril

1

- Formato hoja de referencia SIS autocopiativo block 100

- Esparadrapo hipo alergénico de plastico 2.5 cm x 10 m aprox. (200 usos)
- Papel toalla de hojas separadas x 200 hojas

- Boligrafo (lapicero) de tinta seca punta fina color azul

- Boligréfo (lapicero) de tinta seca de color negro

- Careta protectora de policarbonato

- Mascarilla descartable tipo n-95

- Mandilon descartable talla L

- Formato receta Unica estandarizada + 2 copias block x 50 juegos
- Tinta para tampén x 30 ml aprox. Color azul

- Tampén con cubierta de plastico tamafio mediano color azul

- Grapa 23/10 x 1000

- Algodén hidréfilo. x 50g.




05 GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA: INYECCION PROFILACTICA, DIAGNOSTICA O
TERAPEUTICA INTRAVENOSA

- Gasa fraccionada estéril 5 cm x 5 cm de 8 pliegues x 5
unidades

Equipo de venoclisis

Llave de triple vida con extension x 50 cm

Solucién indicada (Dextrosa 5% 6 Cloruro de Sodio)

VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
* Descripcion detallada de las actividades del procedimiento
N°01 Actividad: Orientacién al paciente:

Hablar con el paciente sobre el procedimiento antes de realizarlo, eso

permitira ganar su confianza y calmarlo al mismo tiempo.

N°02 Actividad: Preparacion

N°03 Actividad: Administracién
Se administra en el brazo vena basilica o cefalica, manos superficiales del
dorso y cara lateral, el pie vena pedia y en el cuello vena yuguliar.

N°04 | Actividad: Observacién Posterior
Cuidados inmediatos; observacién en la sala de espera para detectar
posibles reacciones adversas inmediatas.
Manejo de los efectos adversos leves y graves; farmacovigilancia

N°05 Actividad: Registro de Paciente
Los registros son bases de datos que contienen datos cuantitativos y

cualitativos sobre el paciente.

—— VIl RECOMENDACIONES

~Us3 > Riesgo: Los riesgos tipicos incluyen los relacionados con los medicamentos que se

usaron en la inyeccién, como una posible reaccion alérgica a un medicamento. Dolor
y/o moretones en el lugar de la inyeccién, tejidos mas profundos, o en la articulacion.

> Complicaciones: Flebitis, hematoma, infeccién, inyeccién extravascular del

medicamento.



> Contraindicaciones: No se deben puncionar venas situadas en un area infectada

o quemada ni en las venas de la extremidad superior en la que exista una fistula

para hemodialisis.
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06 GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA:
LAVADO GASTRICO POR SONDA NASOGASTRICA

I FINALIDAD
La sonda nasogastrica (Sonda NG) es una sonda especial que lleva alimentos y
medicamentos al estémagoe. Puede utilizarse para todos los alimentos o para brindarle

calorias extra a la persona.

Il OBJETIVO
- Toma de muestras del contenido gastrico con fines diagnésticos.
- Vaciar el contenido gastrico mediante drenaje o aspiracién.
- Lavado Gastrico.
- Administracién de alimentacion enteral.
- Administracién de medicamentos.

- Prevencion de bronco aspiracién en pacientes con disminucion de conciencia.

Il AMBITO DE APLICACION
La presente Guia Técnica de procedimientos de enfermeria se aplica en el Hospital

Hermilio Vaidizan.

IV NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
- Nombre: Lavado Géstrico por Sonda Nasogastrica
- Cédigo: 91105
- Tiempo: 47 Minutos

CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS:
a) Sonda Nasogastrica: es una sonda que introducimos en el estdmago a través
de la nariz. Esta sonda consiste en un tubo flexible, que tiene uno de dos

conductos conectados a un dispositivo externo.

b) Lavado Gastrico: es una técnica de descontaminaciéon gastrointestinal,
conocida desde principio del siglo XIX, que no se debe de emplear de forma
rutinaria, sino que solo estd indicado en las intoxicaciones agudas graves,

con peligro potencial para el paciente.



5.2

5.3

c)

d)

Distencién Gastrica: es el agrandamiento del estdmago y puede deberse a
varias causas. La distencion Gastrica fisiolégica (normal) ocurre al comer. La
distencién de la parte superior del estdomago estimula la secrecién del acido
estomacal, mientras que la distencion de la parte inferior del estémago

estimula la secrecién de gastrina.

Varices Esofagicas: Son venas dilatadas en la parte inferior del eséfago, a
menudo se deben a la obstruccién del flujo sanguineo a través de la vena

porta, que transporta la sangre desde el intestino y el bazo hasta el higado.

Sustancias Corrosivas: Son las que degradan determinados materiales
como la piedra y el metal, ya que actuan guimicamente sobre dichos,
materiales, sin embargo, es necesario manipularlos con suma precaucién

debido a que pueden causar severos dafios en el tejido humano.

DEFINICIONES DEL PROCEDIMIENTO

Es una técnica de enfermeria que consiste en introducir una sonda por la nariz

hasta el estémago, con diversos objetivos como puede ser alimentar al paciente

cuando no puede por via oral, administrar medicamentos, efectuar un lavado

gastrico con fines terapéuticos, aliviar y/o prevenir distencidn gastrica.

REQUERIMIENTO DEL PROCEDIMIENTO

a) Recursos humanos

- Enfermera

- Técnico/a Enfermeria

b) Equipo, mobiliario e instrumental (Equipamiento, depreciacién)

Escritorio de Melanina

Silla Fija de Metal

Tacho de Plastico 60 L. Aprox. (Para basura)
Engrapador de Metal Tipo Alicate con Yunque Giratorio
Biombo de Metal de 3 Cuerpos

Cama de Metal Hospitalaria de 1 Plaza

Coche Metalico para Curaciones

Cubeta de acero inoxidable
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¢) Insumos, material médico (Fungible- No Fungible)
- Alcohol X 1LT.
- Guante Estéril

- Formato Hoja de Referencia SIS Autocopiativo Block 100

Papel Toalla de Hojas Separadas X 200 Hojas
- Boligrafo (Lapicero) de Tinta Seca Punta Fina Color Azul

Boligrafo (Lapicero) de Tinta Seca de Color Negro

Careta Protectora de Policarbonato

Mascarilla Descartable Tipo N-95

Mandilén Descartable Talla L

Formato Receta Unica Estandarizada + 2 Copias Block X 50 Juegos

Tinta para Tampén X 30 ml aprox. color Azul

- Tampédn con Cubierta de Plastico Tamafio Mediano Color Azul

- Grapa 23/10 X 1000

- Algodén Hidréfilo. X 50G.

- Gasa Fraccionada Estéril 5 cm. X 5 cm., de 8 Pliegues X 5 Unidades
- Sonda Nasogastrica N°14

- Vaso Descartable

- 250 cc de agua

VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
= Descripcion detallada de las actividades del procedimiento
N°01 Actividad : Orientacién al Paciente

Orientar al paciente sobre el procedimiento antes de realizarlo, eso permitira

Ze RO L N ganar su confianza y calmarlo al mismo tiempo.
/ \@ \\ N°02 Actividad: Preparacién del Material
| ,'j El personal de enfermeria preparara y revisard material y equipo nhecesario

. \/, N°03 Actividad: Proceso de Lavado Gastrico por Sonda Nasogastrica
4



La sonda nasogastrica (Sonda NG) es una sonda especial que lleva
alimentos y medicamentos al estémago a través de la nariz. Puede utilizarse
para todos los alimentos o para brindarle calorias extra a la persona.

N°04 Actividad : Observacion al Paciente
Revisar la parte posterior de la garganta, si se aplicé un anestésico en Ia
garganta del paciente, se le debe pedir que abra la boca y asi observar el otro
extremo de |la sonda.

N°05 Actividad: Registro de Paciente

Los registros son bases de datos que contienen datos cuantitativos y

cualitativos sobre el paciente.

VIl RECOMENDACIONES
7.1 Riesgo, complicacién, contraindicaciones (En caso aplique)

- Ellavado gastrico es una técnica segura y muy utilizada hoy en dia, pero no esta
exenta de riesgo, por eso en la actualidad su uso se ha limitado a los casos en
los que es necesario realizarlo.

- Ellavado Gastrico esta contraindicado en casos como: Persona inconsciente sin
intubacién, ingestion de sustancias corrosivas, presencia de varices esofagicas

y volumen exagerado de vomitos con sangre.
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07 GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA:
TRATAMIENTO POR INHALACION CON O SIN PRESION PARA
TRATAMIENTO POR OBSTRUCCION AGUDA DE LAS VIAS AREAS O PARA
ESTIMULACION DE ESPUTO CON FINES
DIAGNOSTICOS

I  FINALIDAD
El nebulizador es un dispositivo médico que transforma medicamentos liquidos en
particulas finas de vapor que son inhaladas por pacientes con enfermedades
respiratorias como EPOC, asma, bronquitis u otro padecimiento. El medicamento se
administra rapida y directamente en los pulmones del paciente a través de una

mascarilla facial

I OBJETIVO
Indicado para administrar soluciones o suspensiones de farmacos, en forma liquida, via

inhalatoria a través de una mascarilla o de una boquilla.

Il AMBITO DE APLICACION
La presente Guia Técnica de procedimientos de enfermeria se aplica en el Hospital

Hermilio Valdizan.

IV NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
- Nombre: Tratamiento por inhalacién con o sin presién para tratamiento de
obstruccién aguda de las vias aéreas o para estimulacion de esputo con
fines diagndsticos (Ejemplo: con generador de aerosol, nebulizador,
inhalador dosificado, o dispositivo de presidn intermitente positiva)
- Codigo: 94640
- Tiempo: 37 Minutos

V CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS
a) Nebulizar: significa transformar un liquido en finas particulas formando un

Ne) vapor o nubecilla, de esta manera es posible llevar medicamento a las vias

2z respiratorias, en dosis exactas y directo a los pulmones. Su objetivo es ayudar

a los pacientes con la menor cantidad de medicamento posible y con menos

efectos secundarios.



5.2

5.3

Cualquier persona puede recurrir a los tratamientos nebulizados ante las
distintas enfermedades respiratorias, es importante saber cuando se puede
nebulizar y aiin mas importante, consultar a un médico para conocer los

medicamentos y dosis necesarias.

DEFINICIONES DEL PROCEDIMIENTO
Es un dispositivo utilizado para suministrar un medicamento en forma de polvo o

liquido al organismo a través de los pulmones.

REQUERIMIENTO DEL PROCEDIMIENTO
a) Recursos humanos
- Enfermera
- Técnico/a en Enfermeria
b) Equipo, mobiliario e instrumental
- Escritorio de melanina de 3 gavetas
- Silla giratoria de metal
- Silla fija de metal (para paciente)
- Tacho de plastico 60 LT. Aproximadamente (para basura)
- Engrapador de metal tipo alicate con yunque giratorio
- Manoémetro para oxigeno con flujo metro
¢) Insumos, material médico
- Alcohol x 1 LT.
- Guante estéril
- Formato hoja de referencia SIS autocopiativo block 100
- Papel toalla de hojas separadas x 200 hojas
- Boligrafo (lapicero) de tinta seca punta fina color azul
- Boligrafo (lapicero) de tinta seca de color negro
- Careta protectora de policarbonato
- Mascarilla descartable tipo n-95
- Mandilén descartable talla |
- Formato receta Unica estandarizada + 2 copias block x 50 juegos
- Tinta para tampén x 30 ml aprox. Color azul
- Tamp6n con cubierta de plastico tamafio mediano color azul
- Grapa 23/10x 1000

- Oxigeno gas medicinal x 10 m3

2
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Grapa 23/10 x 1000
- Jeringa descartable 20 ml con aguja21gx 1 1/2in

- Mascara de oxigeno tipo Venturi para adulto-unidad
- Salbutamol 100ug x 200 dosis

Vi CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

*» Descripcion detallada de las actividades del procedimiento

N°01 Actividad : Orientacion al Paciente

Orientacién al paciente sobre el tratamiento que se le realizara
'N°02 Actividad: Preparacién de Materiales
Filtros de aire
- Boquilla
- Tubo de aire
- Juego de kit nebulizador
- Bolsa de almacenamiento

' N°03 Actividad: Colocacién de Mascarilla Nebulizadora

1. Gira la tapa de inhalacién en el sentido contrario a las agujas del reloj
y levanta para retirar la tapa de inhalacién del recipiente del
medicamento.
2. Agregue la cantidad correcta de medicamento recetado en el
recipiente.
3. Asegurate que el deflector esté firmemente conectado a la tapa de
"’".\‘Q‘ inhalacion.
Coloca la tapa de inhalacién en el recipiente de medicamento
Conecta el accesorio de inhalacién deseado.
Mantéen los labios firmes alrededor de la boquilla para que todo el

medicamento ingrese en los pulmones.



7. Respira por la boca hasta que el medicamento se haya consumido. Si
lo consideras necesario, coloca una pinza en la nariz para respirar
Unicamente a través de la boca.
Apaga el nebulizador al terminar.
Laca el recipiente del medicamento y la boquilla o0 mascarilla con agua
y dejalos secar al aire hasta el préximo uso.
N°04 Actividad: Observacion al paciente
Sintomas de una reaccién alérgica, por ejemplo: dificultad para respirar,
urticaria, hinchazén del rostro, labios, lengua o garganta
Empeoramiento de los sintomas del asma
Sensaciones de mareo
Aceleracién de los latidos cardiacos
N°05 Actividad: Registro de paciente

Registrar si hubiera efectos adversos

VIl RECOMENDACIONES
- Se recomienda que la nebulizacién no se prolongue mas de 10 minutos.
- El total de volumen de solucién salina a usar debe de ser de4 -5cc
- Realice el procedimiento antes de la ingesta de alimentos o en su defecto una hora

después de los mismos.

7.1 Riesgo, complicacion, contraindicaciones

- Riesgo: Uno de los riesgos asociados al uso de los nebulizadores el de la
infeccién pulmonar, por lo que el reservorio debe limpiarse muy bien cada vez
que se emplee, sies posible usar material desechable.
Suelen tener mas efectos indeseables (temblor, taquicardia) y debe a que
Alcanzan en sangre concentraciones mas altas. Riesgo de hiperactividad

bronquial (cierre de los Bronquios).

- Contraindicaciones: Una de las principales contraindicaciones de la

' nebulizacién es en paciente presenten hemoptisis en curso o Hipersensibilidad

conocida a los medicamentos administrados.
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OXIGENOTERAPIA

FINALIDAD

La oxigenoterapia es una herramienta fundamental para el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria, tanto aguda como crénica: Los objetivos principales que llevan
a su empleo son tratar o prevenir la hipoxemia, tratar la hipertensién pulmonar y reducir

el trabajo respiratorio y miocardico

OBJETIVO

- Su principal objetivo es su empleo a tratar o prevenir la hipoxemia, trata la hipertensién
pulmonar y reducir el trabajo respiratorio y miocardio.

- Administrar al paciente la concentracion de oxigeno necesaria y prescrita para mejorar
su estado respiratorio.

- Prevenir lesiones debidas a un déficit ventilatorio

AMBITO DE APLICACION
La presente Guia Técnica de procedimientos de enfermeria se aplica en el Hospital

Hermilio Valdizan.

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
- Nombre: Oxigenoterapia

- Cédigo: 94799.02

- Tiempo: 42 Minutos

CONSIDERACIONES GENERALES

5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS:

a) Hipoxemia: Es una disminucién anormal de la presidon parcial de oxigeno en la
sangre arterial por debajo de 60 mm Hg. También puede definir como una saturacion

de oxigeno menor de 90,7 %. No debe confundirse con hipoxia.

b) Hipertension pulmonar: es un aumento de la presion en las arterias de los
pulmones. Es una afeccién seria, si la tiene, los vasos sanguineos que transportan
la sangre del corazén se estrechan y endurecen, el corazén hace un mayor esfuerzo

para bombear la sangre.



d)

f)

5.2

Miocardio: es el tejido, muscular del corazén, encargado de bombear la sangre por
el sistema circulatorio mediante su contracciéon. El miocardio estd formado por

cardiomiocitos individuales, pero que en su funcién actuan como un sincitio.

Cardiomiocitos: Son células del musculo cardiacos capaces de contraerse de
forma espontéanea e individual. Estas células muestran ademas especializacion en
excitacion y conduccion de los potenciales de accién. El cardiomiocito representa la

unidad contractil del miocardio.

Sincitio: Se desarrollan durante la etapa embrionaria cuando las células de la
placenta y las células del embrién se combinan. El sincitio forma una barrera
selectiva entre la madre y el embrién para que los nutrientes puedan pasar, pero las
bacterias dafiinas no.

Hipercapnia: designa la presencia de un exceso de diéxido de carbono o CO2 en
la sangre. Es debido a la inhalacién de aire ambiente demasiado rico en didxido de
carbono o méas frecuentemente, a una disminucién en la ventilacién pulmonar como

ocurre en la insuficiencia respiratoria.

DEFINICIONES DEL PROCEDIMIENTO

- Es una medida terapéutica que consiste en la administracién de oxigeno a
concentraciones mayores que las que se encuentran en aire del ambiente, con la
intencion de tratar o prevenir los sintomas y las manifestaciones de la hipoxia.

- Es la administracién de una mayor cantidad de oxigeno del aire disponible para
respirar, con el fin de prevenir hipoxia, un trastorno en el cual el oxigeno disponible
para las células del organismo es insuficiente, sobre todo las que se encuentran
en el cerebro y érganos vitales.

- Es una herramienta fundamental para el tratamiento de la, insuficiencia
respiratoria, tanto aguda como cronica.

- Es un procedimiento terapéutico destinado a prevenir y ftratar la hipoxia,

aumentando el contenido de oxigeno en sangre arterial.
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5.3 REQUERIMIENTO DEL PROCEDIMIENTO
a) Recursos Humanos
- Enfermera

- Técnico/a en Enfermeria

b) Equipo, mobiliario e instrumental (Equipamiento, depreciacion)
- Balén de oxigeno
- Escritorio de melanina de 3 gavetas
- Silla giratoria de metal
- Silla fija de plastico (para paciente)
- Tacho de plastico 60 L. APROX. (Para Basura)
- Engrapador de metal tipo alicate con yunque giratorio

- Mandmetro para oxigeno con flujometro

c) Insumos, material médico (Fungible - No Fungible)

- Alcohol x 1 LT
- Guante estéril
- Formato hoja de referencia SIS autocopiativo block 100
- Papel toalla de hojas separadas x 200 hojas
- Boligrafo (lapicero) de tinta seca punta fina color azul
- Boligrafo (lapicero) de tinta seca de color negro
- Careta protectora de policarbonato
- Mascarilla descartable tipo N-95
- Mandilén descartable talla |
- Formato receta Unica estandarizada + 2 copias block x 50 juegos
- Tinta para tampén x 30 ml aprox. Color azul (V
- Tampdén con cubierta de plastico tamafio mediano color azul

. - Grapa 23/10 x 1000

\- Oxigeno gas medicinal x 10 m3

. Canula binasal para oxigeno adulto
- Mascara de oxigeno con reservorio aduito



VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

* Descripcion detallada de las actividades del procedimiento

N°01 Actividad : Orientacién al Paciente

El paciente debe ser informado del procedimiento a realizar

N°02 Actividad: Preparacién Material

El personal de enfermeria preparara y revisara material y equipo necesario.

N°03 Actividad: Colocacion de Oxigeno

Los dispositivos para la administracién de oxigeno son las interfaces que
llevaran el O2 al paciente, y deberan escogerse de forma individualizada en
funcién de las necesidades de cada paciente, tanto clinicas, de edad, como

de grado de tolerabilidad y de cumplimiento.

N°04 : Actividad: Observacién al Paciente

La oxigenoterapia es bien tolerada por los pacientes, es necesario tener en
cuenta que hay ciertas complicaciones asociadas que es preciso tratar de
prevenir: toxicidad por oxigeno, retencién de CO2, accidentes (explosion o
fuego si se fuma cerca), sequedad e irritacion de mucosas, vasoconstriccion
coronaria, rebote de la hipoxemia como consecuencia del repentino cese de

la oxigenoterapia.

N°05 Actividad: Registro del Paciente

Vil

Los registros son bases de datos que contienen datos cuantitativos y
cualitativos sobre el paciente.

RECOMENDACIONES

Use la oxigenoterapia al menos 16 horas al dia y/o segtn indicacién médica, no altere
el flujo de oxigeno (litro/minuto) sin la indicacién de su médico.

a) Riesgo, complicacién, contraindicaciones

COMPLICACIONES:

- Toxicidad por oxigeno: es causada por exposicion a concentraciones altas de
oxigeno, por periodos prolongados de tiempo. Se presentan sintomas como:
malestar general, tos nauseas, vémito y aumento de la frecuencia respiratoria.

- Depresién respiratoria: la Hipercapnia ocasionada por toxicidad de oxigeno es
uno de los factores que puede generar cambios en el sistema nervioso central,

produciendo alteraciones en el estado de conciencia.
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09 Hipotension Arterial: ante fracciones respiratorias de oxigeno elevado se
produce una vasodilatacién refieja, lo que conlleva a una disminucién secundaria
de la presién arterial.

10 Displasia Broncopulmonar: Es una enfermedad crénica pulmonar que sucede
principalmente en infantes prematuros, quienes han recibido un tratamiento
prolongado de oxigenoterapia o ventilacién mecanica.

CONTRAINDICACIONES:

- Toxicidad demostrada al oxigeno (excepcional)

- Incompatibilidad con ciertos medicamentos como son: Dexorubicin, Disulfiram,

Ciplastinium y Sulfamylon.

Vil ANEXO:
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09 GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA:
COLOCACION DE ENEMA

FINALIDAD
Facilitar la evacuacion de las heces mediante la administracién de liquido, a través del
esfinter anal, en el recto y en la parte inferior del intestino, con una finalidad terapéutica.

OBJETIVO
Para promover la defecacidn suele indicarse la aplicacién de un enema evacuante. Es
la introduccion de sustancias en el colon a través del recto con la finalidad de eliminar

la materia fecal.

AMBITO DE APLICACION
La presente Guia Técnica de procedimientos de enfermeria se aplica en el Hospital

Hermilio Valdizan.

NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
- Nombre: Colocacién de enema

- Codigo: 99199.03

- Tiempo: 21 Minutos

CONSIDERACIONES GENERALES
5.1. DEFINICIONES OPERATIVAS:

- Via rectal: es anatomicamente el segmento terminal del tubo digestivo (15-
19cm). Tiene una estructura que consta de una capa serosa peritoneal una
tinica muscular, una capa submucosa (irrigada por el plexo venoso
hemorroidal) y una capa o tinica mucosa.

- Enema: es un procedimiento de limpieza rectal, que puede tener fines
higiénicos o de salud.

- Osmética: relativo a la smosis.

- Osmosis: es un fenémeno fisico relacicnado con el movimiento de un
disolvente a través de una membrana semipermeable.

- Enfermedad de Crohn: es una inflamacién crénica del tracto digestivo.



- Colitis Ulcerosa: Una afeccién en la que se observa inflamacién y ulceracion

del colon y el recto.

5.2. DEFINICIONES DEL PROCEDIMIENTO

5.3

Es la introduccién por via rectal de una cantidad de liquido con fines terapéuticos.
Consiste en sales de fosfato, las cuales por accién osmética atraen el agua hacia

el recto, reblandeciendo las heces fecales.

REQUERIMIENTO DEL PROCEDIMIENTO
a. Recursos humanos
- Enfermera
- Técnica(o) de enfermeria
b. Equipo, mobiliario e instrumental (Equipamiento, depreciacion)
- Escritorio de melanina
- Silla fija de metal
- Silla fija de metal (para paciente)
- Tacho de plastico 60 L. Aprox. (Para basura)
- Engrapador de metal tipo alicate con yunque giratorio
- Biombo de metal de 3 cuerpos
- Cama de metal hospitalaria de 1 plaza
- Coche metdlico para curaciones
- Urinario de acero inoxidable (chata) para aduito
c. Insumos, material médico (Fungible - No Fungible)
- Alcohol X 1LT.
- Guante Estéril
- Formato Hoja de Referencia SIS Autocopiativo Block 100 hojas
- Papel Toalla de Hojas Separadas X 200 Hojas
- Boligrafo (Lapicero) de Tinta Seca Punta Fina Color Azul
- Boligrafo (Lapicero) de Tinta Seca de Color Negro
- Careta Protectora de Policarbonato
- Mascarilla Descartable Tipo N-95
- Mandilén Descartable Talla L
- Formato Receta Unica Estandarizada + 2 Copias Block X 50 Juegos
- Tinta para Tampon X 30 ml Aprox. Color Azul
- Tampén con Cubierta de Plastico Tamafio Mediano Color Azul

2
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- Grapa 23/10 X 1000
- Papel Higiénico Hoja Simple Blanco X 500 m
- Sodio fosfato difasico+ 16 g/100 ml sol. Recta 133 ml (enema)

VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS

» Descripcion detallada de las actividades del procedimiento
N°01 Orientacion al paciente :

El paciente debe ser informado del procedimiento a realizar, indicarle que
evacue la vejiga, pues ello reduce la incomodidad del procedimiento.

N°02 Preparacion de Equipos:
Se revisan los equipos antes de su uso para un mejor manejo.

N°03  Administracion:
Ayudar al paciente a colocarse en decubito lateral izquierdo, con la rodilla
derecha flexionada. Esta postura, ademas de permitir la observacién del ano,
facilita gue el enema fluya por gravedad a lo largo de la curva natural del recto
y del sigmoide, lo cual mejora la retencién de la solucion.

- N°04 Observacion Posterior

Sensacién de plenitud o calambre Cerrar la llave de paso durante unos 30
segundos o bien descienda algo el recipiente para disminuir la velocidad de flujo

N°05 | Registro del Paciente:
Los registros son bases de datos que contienen datos cuantitativos y cualitativos

sobre el paciente.




Vil

RECOMENDACIONES

7.1 Riesgo, complicacion, contraindicaciones (En caso aplique)

No debe usarse enema en pacientes con colitis ulcerosa crénica inespecifica,

pacientes con problemas ano-rectales, sindrome abdominal agudo, tampoco debe

usarse en pacientes con oclusién intestinal, con insuficiencia cardiaca o que se
conozca que tiene hipersensibilidad a los fosfatos y citratos.

- Contraindicacién: Dolor abdominal cuya causa no haya sido determinada es
extremadamente raro que el procedimiento cause complicaciones graves. A veces
el medio de contraste se endurece en el colon y produce estrefiimiento o incluso,
en raras ocasiones una obstruccién intestinal. -

- Riesgo: El uso constante de enemas para aliviar el estrefiimiento puede provocar
un dafio fuerte en los intestinos, asi como la capacidad para defecar de manera
natural.

Si hay obstruccién intestinal o enfermedad abdominal aguda, no se debe realizar

un enema o se debe reaiizar solo bajo las instrucciones detalladas de un médico.



VIl ANEXO:

09 GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA: COLOCACION DE ENEMA

G
HOSPITAL HERMILIO VALDIZAN Original. Contau § ol
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA Cap.a: o I
JEFALIUMA
- 000 —
MATERIALES EMPLEADOS
PAB
- = = PATS T,
NOMBRES Y APELLIDOS N° H.C. M i T i N
L b
}
|
; _—
! |
|
. B N S
FIRMA BE ENFERMERA




IX BIBLIOGRAFIA

1.

B. KOZIER. G ERB. K. BLAIS. J.M. WILKINSON. Fundamentos de enfermeria
conceptos proceso y practica, volumen Edicién 5ta, Madrid Espafia, afio 1999-

2000, pag.1266-

1267 LYNDA JUALL CARPENITO. Diagnéstico de Enfermeria Aplicaciones de la
Practica clinica, Edicién 9na, Bogota-Colombia, afio 2003, pag.351.

KOZIER DUGAS. Tratado de Enfermeria Practica, Enfermeria Titulada, Edicién 2da,
afo 1974, pag.296, 297.

http//persona/es.mundivia.es.vicen/enema.htmi

http:/www.auxiliar=enfermeria.com marc06



10 GUIA TECNICA DE PROCEDIMIENTOS DE ENFERMERIA:
PSICOEDUCACION AL PACIENTE

I FINALIDAD
Es una técnica de intervencion cognitiva para el control del estrés que busca efectos
en el plano fisiclégico. Su objetivo es dotar al individuo de capacidad de control

voluntario sobre ciertas actividades y procesos de tipo biolégico.

I OBJETIVO
El objetivo directo de la psi coeducacion implica entender el mecanismo de la
enfermedad y a través de eso, colaborar de manera directa con los cuidados generales

y particulares para cada uno.

Il AMBITO DE LA APLICACION
La presente Guia Técnica de procedimientos de enfermeria se aplica en el Hospital

Hermilio Valdizan.

IV NOMBRE DEL PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR
- Nombre: Psicoeducacién al paciente
Cdédigo: 99207.04
- Tiempo: 50 Minutos

V CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICIONES OPERATIVAS:

- Psi coeducacidén: Programas en formato individual o grupal que establecen una
interaccidn explicita y educativa entre el profesicnal, el paciente y su familia.

- Recaida: Empeoramiento de un episodio aparentemente controlado, hasta
alcanzar de nuevo criterios de nivel diagnéstico, que ocurre durante la remisién y
antes de la recuperacién

- Recuperacion: Es la duraciéon del periodo de remisién que se requiere para

determinar que existe una recuperacién completa del episodio depresivo.
- Recurrencia: Desarrollo de un trastorno depresivo en una persona que
previamente ha padecido depresion. Habitualmente se considera que el nuevo

episodio depresivo ocurre después de seis meses.



- Refuerzo: Se entiende por refuerzo positivo a los estimulos. Cuando la conducta
aumenta como consecuencia de la retirada de determinados estimulos se dice

que la conducta que elimina esos estimulos es reforzada negativamente

5.2 DEFINICIONES DEL PROCEDIMIENTO
Es brindarle al paciente toda informacion necesaria en relacién con su patologia o
afeccion y el tratamiento, determinar desencadenantes y mantenedores y desarrollar

estrategias y conductas que favorezcan su proceso.

5.3 REQUERIMIENTO DEL PROCEDIMIENTO
a. Recursos Humanos
- Enfermera
b. Equipo, mobiliario e instrumental
- Escritorio de melanina de 3 gavetas
- Silla giratoria de metal
- Silla fija de plastico (para paciente)
- Tacho de plastico L. Aprox. (Para basura)
- Engrapador de metal tipo alicate con yunque giratorio
¢. Insumos, material médico
- Alcohol x 1It.
- Guante descartable
- Formato hoja de referencia SIS autocopiativo block 100
- Papel toalla de hojas separadas x 200 hojas
- Boligrafo (lapicero) de tinta seca punta fina color azul
- Boligrafo (lapicero) de tinta seca de color negro
- Careta protectora de policarbonato
- Mascarilla descartable tipo N-95
- Mandilén descartable talla L
- Formato receta tnica estandarizada + 2 copias block x 50 juegos
- Tinta para tampén x 30 ml aprox. Color azul
- Tampo6n con cubierta de plastico tamafio mediano color azul
- Grapa 23/10 x 1000
- Cuaderno cuadriculado tamafio a4 x 92 hojas (bmeses)
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VI CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
* Descripcion detallada de las actividades del procedimiento
N°01 Orientacion al paciente:

La psi coeducacion es un paso previo a la intervencion. Consiste en educar e
informar, tanto al menor con un trastorno en el desarrollo como a su familia, sobre
las caracteristicas especificas de su patologia, cémo gestionarla para minimizar
sus efectos y cdmo intervenir para mejorar su calidad de vida.

N°02 Actividad: Explicacion del Tema -

Es hacer entender un concepto o una situacion. Explicamos cuando creemos que
algo no estd suficientemente claro o no ha sido comprendido por nuestro
interlocutor. Al acometer un acto explicativo ponemos todo el emperio en aclarar
aquellas ideas o conceptos que ofrecen alguna dificultad.

N°03 Actividad: Registro de Paciente
Los registros son bases de datos que contienen datos cuantitativos y cualitativos

sobre el paciente.

VIl RECOMENDACIONES
Riesgo, complicacién, contraindicaciones (En caso aplique)

No aplica
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