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I. OBJETIVO DEL MANUAL

Describir |a técnica de los procedimientos que realiza el personal de enfermeria en el 2° Piso de Hospitalizacién

(Obstetricia) del Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los Reyes”
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Il. MARCO JURIDICO

Constitucién Politica de los Estados Unidos Mexicanos.

Ley Organica de la Administracién Publica Federal.

Ley de los Institutos Nacionales de Salud.

Ley General de Salud.

Ley General de Educacion.

Ley Federal de las Entidades Paraestatales.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Prestacion de Servicios de Atencion Médica.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Control Sanitario de Actividades, Establecimientos,

Productos y Servicios.

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Sanidad Internacional.

NORMAS:

Norma Oficial Mexicana NOM-052-SEMARNAT-2005, Que establece las caracteristicas, el procedimiento de
identificacion, clasificacion y los listados de los residuos peligrosos.

Norma Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccién ambiental - Salud ambiental - Residuos

peligrosos biologico-infecciosos - Clasificacion y especificaciones de manejo.

Norma Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicion de sangre humana y sus componentes con

fines terapéuticos.

Proyecto de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-010-SSA2-2018, Para la prevencion y el control de la
infeccién por virus de la inmunodeficiencia humana.

NOTA: para lo no previsto dentro de este marco juridico, se observara lo establecido en el marco juridico
regulatorio del Manual de Organizacién Especifico del Instituto Nacional de Perinatologia “Isidro Espinosa de los

Reyes”.
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1. ENLACE DE TURNO
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OBJETIVO ESPECIFICO

Guiar, normar y estandarizar las actividades del profesional de enfermeria para el intercambio de
informacién y realizacién de actividades técnico-administrativas entre dos turnos de trabajo con la finalidad
de proporcionar una prestacién continua, oportuna y de calidad en pro de la seguridad del paciente.

Revisado por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendoén Nava
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POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacion:
1. Del Jefe/a Servicio

- Supervisar que el personal a su cargo conozca y aplique correctamente los conceptos basicos de
enlace de turno:

*  Atencién continua: cuidados de enfermeria brindados de manera ininterrumpida.

+  Trabajo continuo: prestacion de servicios acorde a los horarios y ubicaciéon que se determinan
en el marco legal que rige la institucion.

+  Pendiente: cuidados, responsabilidad de enfermeria que por falta o limitacion en los recursos
técnicos, materiales y/o humanos no fueron llevados a cabo dentro del horario de trabajo y que
deben ser subsanados en el continuo del siguiente turno, sin poner en riesgo la vida,
funcionamiento o bienestar de los pacientes.

+  Omisién: se refiere a los cuidados, responsabilidad de enfermeria, que por error involuntario no
fueron llevados a cabo en tiempo y forma dentro del horario de trabajo y deben ser subsanados
en el continuo del siguiente turno; que pueden poner en riesgo la vida, funcionamiento o
bienestar de los y las pacientes, por lo tanto son susceptibles de ser sancionados de acuerdo a
la normatividad institucional.

+ Integracion en la atencion: es la prestacion de cuidados de enfermeria brindada por ambos
turnos (entrante-saliente) que se basa en la jerarquizacion de las necesidades del paciente,
para priorizar las intervenciones que limiten o disminuyan el riesgo que representan para su
vida funcionamiento y bienestar.

+  Jerarquizar el cuidado enfermero: ordenar las necesidades de los pacientes de acuerdo a los
riesgos que implica para la vida, el funcionamiento o el bienestar.

*  Priorizar el cuidado enfermero: dar preferencia en la elecciéon de intervenciones o actividades
que cubran las necesidades de los pacientes.

e Entrega-Recepcion de pacientes.

e Entrega -Recepcién de material, equipo e insumos controlados

Revisado por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava
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Priorizar y detectar oportunamente las necesidades reales y potenciales de los usuarios de los
servicios para brindar atencién oportuna y eficaz.

Establecer un ambiente laborar arménico a través de la comunicacién asertiva y fomentar relaciones
humanas cordiales del profesional de enfermeria.

Proveer y disponer oportunamente del material y equipo indispensable para la prestacion de servicios
de enfermeria a los usuarios de los servicios

Integrar las politicas, normas, reglamentos y cédigos Institucionales en la prestacion de servicios de
enfermeria

Organizar la Entrega-Recepcion del personal operativo

En caso de dudas o desacuerdos sobre la priorizaciéon de intervenciones entre el personal asistencial
de ambos turnos, decidir de mutuo acuerdo la divisiéon de intervenciones y asignarlas

Establecer las medidas disciplinarias contempladas en las Condiciones Generales de Trabajo, en
caso de que el personal asistencial no cumpla en tiempo y forma con sus obligaciones dentro del
enlace de turno.

Verificar que se cuente en todo momento con los insumos necesarios para proporcionar atencion
oportuna

Documentos administrativos:

Registros clinicos de enfermeria

Indicaciones médicas

Rol de asignacion de pacientes

Rol para recepcién de material

LR 8

2. Del Profesional de Enfermeria asistencial

- Disponer oportunamente del material y equipo indispensable para la prestacién de los servicios de
enfermeria para brindar atencién oportuna y eficaz.

- Realizar higiene de manos de acuerdo a los lineamientos establecidos dentro del instituto en la
Politica de Calidad Accién Esencial N° 5 Reducir el Riesgo de Infecciones Asociadas a la Atencion
Sanitaria y conforme a la Organizacién de Mundial de la Salud (OMS).

- Preparar anticipadamente el enlace de turno para que este se lleve a cabo de manera eficaz y
oportuna.

Revisado por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava
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- Llevar a cabo la recepcion de material, equipo e insumos y notificacion de faltantes dentro del
siguiente horario:

Matutino- Vespertino: 14:00 a 14:15 h
Vespertino- Nocturno: 20:00 a 20:15 h
Nocturno- Matutino: 07:00 a 07:15 h

- Realizar la Entrega-Recepciéon de pacientes e integraciéon del cuidado de Enfermeria de forma
ininterrumpida de acuerdo a la distribucién realizada por la jefe y/o encargada de servicio en el
siguiente horario:

Matutino- Vespertino: 14:15a 14:35 h
Vespertino- Nocturno: 20:15 a 20:35 h
Nocturno- Matutino: 07:15 a 07:35 h

- Dar cumplimiento a cualquier indicacién médica que se genere dentro del horario de entrega-
recepciébn de pacientes, de forma colaborativa (enfermera entrante- enfermera saliente)
garantizando la calidad de la prestacion de los servicios de enfermeria de forma continua.

- Realizar la entrega o aclaracién de faltantes de material y equipo (ya notificado dentro del horario
de recepcion de material) dentro del siguiente horario:

Matutino- Vespertino: 14:35 a 14:45 h
Vespertino- Nocturno: 20:35 a 20:45 h
Nocturno- Matutino: 07:35 a 07:45 h

- Realizar el vale correspondiente, llenando el formato Solicitud de Equipo Médico (2011-02), en
caso de faltantes de material, equipo o insumos

- Establecer un ambiente laboral arménico a través de la comunicacién asertiva y fomento de
relaciones humanas cordiales del profesional de enfermeria.

- Integrar las politicas, normas, reglamentos y cédigos Institucionales en la prestacién de servicios
de enfermeria.

- Proveer turno saliente a la Enfermera Jefe y/ o Encargada de Servicio del turno entrante, mediante
el formato de Informe del turno saliente, lo enlistado a continuacion:

+ Condiciones generales en que se entrega a las y los pacientes.

+ Eventos relevantes en la atencién de enfermeria de acuerdo al estado clinico de los
pacientes, incluidos cuidados, pendientes u omisiones en la atencién y que deben estar
contenido en los registros clinicos de enfermeria.

+ Disposicién de recursos técnicos, materiales y fisicos para la atencién de enfermeria.

* Instrumentos administrativos de control y organizacién del servicio (hoja de trabajo, hoja de
registros de ingresos y egresos de paciente).

* Insumos de control estricto.

Revisado por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava
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el formato Solicitud de informacién del turno entrante, lo enlistado a continuaciéon:

sobre la disposicion de los recursos fisicos y materiales.

del cuidado enfermero.

trabajo, censo diario, registro de ingresos/egresos, recetarios).
* Insumos de control estricto.

en caso de recibir indicaciones médicas via verbal o telefénica.

Nacional de Salud y acorde a las disposiciones institucionales.

- Solicitar turno entrante a la Enfermera Jefe y/ o Encargada de Servicio del turno saliente, mediante

+ Aclaracion de dudas sobre la atencién brindada por el personal asistencial de enfermeria y

* Verificacién que los registros clinicos de enfermeria contengan los aspectos relevantes

+ Elaboracién de elementos administrativos de control y organizacion del servicio (hoja de

- Llevar a cabo lo establecido en la Politica de Calidad Accién Esencial N° 2 Comunicacion Efectiva,

- Realizar anotaciones en los registros clinicos de enfermeria correspondientes (2500-20), con base
en lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA-2012. Del expediente clinico y
Norma Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013. Para la practica de enfermeria en el Sistema

Revisado por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava
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ACT.
PERSONAL QUE INTERVIENE No. DESCRIPCION

Enfermera Jefe y/ o Encargada de Servicio

Personal de Enfermeria (turno entrante)

Personal de Enfermeria (turno saliente)

Personal de Enfermeria (turno entrante)

Realiza la distribucion de pacientes para la entrega -
recepcion del personal asistencial, de acuerdo al rol del
servicio

Lleva a cabo la entrega - recepcion de pacientes a través
de wun recorrido por el servicio, resaltando las
observaciones especificas en aquellos pacientes que lo
ameriten.

Solicita turno entrante (quien recibe) a Personal de
Enfermeria del turno saliente, lo enlistado a continuacion:

* Aclaracion de dudas sobre la atencion brindada
por el personal asistencial de enfermeria y sobre la
disposicion de los recursos fisicos y materiales.

+ Verifica que los registros clinicos de enfermeria
contengan los aspectos relevantes del cuidado
enfermero.

Informa turno saliente (quien entrega) a Personal de
Enfermeria del turno entrante, lo enlistado a continuacion:

e Condiciones generales en que se entrega a las y
los pacientes.

e Eventos relevantes en la atencién de enfermeria
de acuerdo al estado clinico de los pacientes,
incluidos cuidados pendientes u omisiones en la
atencion y que deben estar contenido en los
registros clinicos de enfermeria.

o Disposicion de recursos técnicos, materiales y
fisicos para la atencion de enfermeria.

e Instrumentos administrativos de control vy
organizacion del servicio (hoja de trabajo, hoja de
registros de ingresos y egresos de paciente).
Insumos de control estricto.

e Elabora elementos administrativos de control y
organizacion del servicio (hoja de trabajo, censo
diario, registro de ingresos/egresos, recetarios)
Insumos de control estricto

Realiza la recepcion de material y equipo de acuerdo a la
distribucién realizada por la (el) jefe de servicio.

Revisado por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava
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, ACT.
PERSONAL QUE INTERVIENE No. DESCRIPCION
Personal de Enfermeria (turno entrante) 6 Notifica a la enfermera del turno saliente a cargo, los

faltantes o dudas del equipo o material.

7 Realiza la recepcion del paciente asignado.
Personal de Enfermeria (turno saliente) 8 Realiza la entrega del paciente
9 Realiza las anotaciones en el formato de Registros

Clinicos de Enfermeria Terapias Neonatales (2500-20),
con la informacién requerida mencionada a continuacion:

Identificacion

Diagnéstico y tratamiento medico

Condiciones en que recibi6 al paciente
Cumplimiento del tratamiento medico

Cuidados especificos de enfermeria
proporcionados durante el turno.

Eventos relevantes, incluidos cuidados pendientes
u omisiones en la atencion.

Condiciones en que se entrega al paciente.

Personal de Enfermeria (turno entrante) 10 | Verifica y corrobora en el formato Registros Clinicos de
Enfermeria Terapias Neonatales (2500-20), la informacion
requerida mencionada a continuacion:

Identificacion, diagnostico y tratamiento meédico,
condiciones de drenajes, sondas etc.

Condiciones en que se recibid6 al paciente,
cumplimiento del tratamiento médico, cuidados
especifico brindados y condiciones de entrega, asi
como cuidados pendientes u omisiones.

Recibe material, equipo e insumos de acuerdo a la
asignacién realizada por la enfermera Jefe de
Servicio y/o encargada.

Revisado por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendon Nava
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ACT. .
PERSONAL QUE INTERVIENE No. DESCRIPCION
Enfermera Jefe y/ o Encargada de Servicio 11 Prioriza y asigna de mutuo acuerdo entre las enfermeras,

Personal de Enfermeria (turno saliente)

Personal de Enfermeria (turno entrante)

12

13

14

las intervenciones que limiten o disminuyan los riesgos
para la vida, el funcionamiento o bienestar de las y los
pacientes; por lo cual deben ser realizadas de manera
inmediata, de acuerdo a la complejidad y tiempo de
realizacién del o los procedimientos y considerando el
tiempo estipulado para la integracion del enlace.

Especifica la ubicaciéon fisica y condiciones en que se
encuentra el material, equipo e insumos.

Corrobora la ubicacién fisica y condiciones en que se
encuentra el material, equipo e insumos.

Asume la responsabilidad una vez cumplido con el

tiempo estipulado para la integracion del enlace, de
brindar la atencién de enfermeria correspondiente.

Termina Procedimiento

Revisado por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendon Nava
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Enfermera Jefe y/ o Encargada de Personal de Enfermeria
Servicio (turno entrante)

Personal de Enfermeria
(turno saliente)

( Inicio )

Informa a Personal de Enfermeria

del turno entrante Condiciones o

eventos relevantes asi como las
gestiones administrativas

\ 4 1 3
Realiza la distribucién de Solicita a Personal de Enfermeria
paglentes para la entrgga " del turno saliente se lleven a cabo
recepcién del personal asistencial, |as actividades enlistadas
de acuerdo al rol del servicio K establecidas
A 2 5
Lleva a cabo la entrega - Realiza la recepcion de material y
recepcion de pacientes a través equipo de acuerdo a la
de un recorrido por el servicio , distribucion realizada por Jefe de
resaltando las observaciones Servicio
especificas en pacientes

v 6

Notifica a la enfermera del turno
saliente a cargo, los faltantes o
dudas del equipo o material

v 7

Realiza la recepcién del paciente

asignado

10

Verifica y corrobora, en el formato
Registros Clinicos de Enfermeria

Realiza |a entrega del paciente

¥

Realiza las anotaciones con la
informacién requerida enlistada

| 2500-20

Terapias Neonatales, la
informacién requerida

11 2500-20

Prioriza y asigna de mutuo
acuerdo entre las enfermeras, las
intervenciones que limiten o

disminuyan los riesgos para la
vida, el funcionamiento o 13
bienestar de los pacientes

Corrobora la ubicacion fisica y

Especifica la ubicacién fisica y
condiciones en que se encuentra
el material, equipo e insumos

condiciones en que se encuentra
el material, equipo € insumos

Asume la responsabilidad una vez
cumplido con el tiempo estipulado
para la integracién del enlace, de
brindar la atencién de enfermeria
correspondiente

12
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OBJETIVO

Retirar los microrganismos que se encuentran en el aparato genitourinario a través de un arrastre
mecanico con el fin de mantener la higiene y prevenir infecciones nosocomiales.

Revisé por el Departamento de Organizacion y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos Martinez
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POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacion:
1. De la enfermera jefa del Servicio y/o encargada del servicio:

Conocer y verificar que el personal conozca y aplique la Normatividad Oficial Mexicana.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de enfermeria en el Sistema
Nacional de Salud.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y
control de las infecciones nosocomiales.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccién ambiental - Salud
ambiental - Residuos peligrosos biolégico-infecciosos - Clasificacion y especificaciones de manejo

- PROYECTO de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-223-SSA1-2002, Que establece las
especificaciones sanitarias de las sondas para drenaje urinario de hule natural estéril modelo Foley
y sondas para drenaje urinario de silicon modelo Foley.

Conocer las acciones esenciales para la seguridad del paciente.

Garantizar que el servicio cuente con el material necesario para realizar el procedimiento:

- Equipo de asepsia (campo estéril, budinera, 2 flaneras y pinza Allis)

- Guantes desechables

- Cubre bocas (acuerdo con protocolo institucional)

- Gasas

- Jabén antiséptico

- Jabon (propio de la paciente)

- Agua inyectable (tibia de ser posible)

- Coémodo

Verificar que el procedimiento se realice de manera adecuada.

2. De la enfermera asistencial:

Conocer la normativa antes mencionada.
Realizar la accion esencial 1 “Identificacion del paciente”, de acuerdo con las Acciones Esenciales para la
Seguridad del Paciente en el Entorno Hospitalario.

Conocer y aplicar las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente en el Entono Hospitalario que
se requieran durante el procedimiento.

Aplicar los indicadores de enfermeria: trato digno, prevencion de infecciones por sonda vesical instalada,
prevencién de caidas en pacientes hospitalizados, registrd clinico de enfermeria de acuerdo con el
Sistema Nacional de Indicadores de Calidad de Salud (INDICAS).

Realizar lavado de manos respetando la técnica acorde al Protocolo Institucional y los 5 momentos
establecidos por la OMS.

Conocer anatomia y fisiologia del aparato genitourinario femenino.

Realizar el procedimiento de forma estéril de acuerdo con el protocolo institucional.

Efectuar aseo genitourinario en pacientes inconscientes y/o con reposo absoluto manteniendo su
individualidad.

Preparar el material y equipo necesarios para el procedimiento.

Promover el autocuidado siempre y cuando la paciente lo permita.

Considerar las limitaciones fisicas y psiquicas del paciente, valorando su grado de colaboracién.

Conocer los protocolos institucionales para el manejo de material de CEYE.

Realizar el registro clinico en los formatos correspondientes en la hoja de enfermeria de acuerdo con
las politicas institucionales.
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DIA | MES | ANO

2. ASEO GENITOURINARIO 22 | 04 | 24

PERSONAL QUE INTERVIENE

ACT.
NO

DESCRIPCION

Enfermera asistencial

1
2

10

11

12

13

Identifica a la paciente.

Verifica indicaciones médicas.

Observa condiciones clinicas de la paciente, determina si su
condicion le imposibilita realizar su aseo personal.
¢Procede?

No: Observa que la paciente deambula y se presenta e informa
sobre el procedimiento, asesorandole sobre el aseo de genitales
durante el bafio diario, indica que el agua de la regadera debe caer
en abundancia en la parte externa de sus genitales, debe lavar con
un jaboén neutro de ser posible y que al término del bafio seque por
completo el area genital, tanto entrepiernas como los pliegues de los
gluteos. Si cuenta con sonda vesical indica que realice un barrido a
la zona mas distal de la sonda vesical sin traccionar. Pasa a la
actividad N° 18.

Si: Prepara y traslada material y equipo necesarios para el
procedimiento a la unidad de la paciente.

Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca el Equipo de
Proteccion Personal acorde con el Protocolo Institucional.

Abre el equipo de asepsia sin contaminar verificando este completo.
Coloca en el campo, las gasas estériles y los guantes desechables.
Vierte agua en una de las flaneras y jabon antiséptico en la otra.

Coloca a la paciente en posicién ginecolégica o de litotomia, y
desliza el cémodo por debajo de los gluteos de manera que la
paciente quede comoda. Si la paciente cuenta con sonda vesical
verifica no traccionar la sonda y coloca la bolsa de recoleccién por
debajo de la vejiga sin que toque el suelo.

Realiza desinfeccién de manos con antiséptico de acuerdo con el
Protocolo Institucional.

Calza guantes desechables, coloca gasas y jabon dentro de
budinera o flanera.

Realiza aseo vulvar con antiséptico jabonoso, con las pinzas con
gasa montada, hace un barrido mecanico siguiendo los Principios de
Asepsia comenzando por el monte de venus, posterior con la cara
interna de las piernas, labios mayores y menores en sentido
descendente, terminando con el meato uretral separando los labios
mayores para su visualizacion. Utilizando una gasa con cada
movimiento.

Revisé por el Departamento de Organizacién y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos Martinez
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DIA | MES | ANO
2. ASEO GENITOURINARIO 22 | 04 | 24
ACT. o
PERSONAL QUE INTERVIENE N° DESCRIPCION
Enfermera asistencial Consideracion: Si visualiza abundantes secreciones, introduce
una gasa a cavidad realizando un barrido mecanico alrededor de
las paredes vaginales.
Si la paciente cuenta con sonda vesical posterior al aseo del meato
uretral, realiza un barrido a la zona mas distal de la sonda vesical.
Repite el procedimiento de ser necesario.
14 Vierte abundante agua a chorro en sentido del monte de venus
hacia el ano y seca con gasas.
15 Retira el cbmodo y deja en posicién adecuada a la paciente.
16 Retira los guantes, desecha y realiza lavado de manos acuerdo con
el Protocolo Institucional.
17 Realiza el mantenimiento a equipo y material de CEYE utilizado
acorde a protocolo institucional.
18 Realiza anotaciones pertinentes en la hoja de registros clinicos de

enfermeria.

Termina procedimiento
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Manual de Procedimientos Técnicos de HOJA
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Obstetricia FECHA
DiA | MES | ANO
2. ASEO GENITOURINARIO 22 | 04 | 24
Enfermera Asistencial
1 + 8

Identifica a la paciente

Coloca en el campo las
gasas estériles y los
guantes desechables

! o

2

Verifica indicaciones
meédicas

Vierte agua en una de
las flaneras y jabén
antiséptico en la otra

¢ 10

3

Observa condiciones
clinicas, determina si su
condicién le imposibilita
realizar su aseo personal

i N
L= ¢Procede? E
4
Asesora sobre el aseo de
5 genitales durante el bafio
diario, si cuenta con sonda
vesical indica que realice un
barrido a la zona mas distal

de |3 ondsa

Prepara y traslada
material y equipo
necesarios para el
procedimiento a la
unidad de la paciente

L

4 6
Realiza lavado de manos
y de ser necesario coloca
el equipo de proteccion
personal acorde con el
Protocolo Institucional

7

Abre el equipo de
asepsia sin contaminar
verificando este completo

Coloca a la paciente en
posicién ginecoldgica o de
litotomia y desliza cobmodo por
debajo de los gluteos, sila
paciente cuenta con sonda
vesical verifica no traccionarla

i

Realiza desinfeccidon de
manos con antiséptico de
acuerdo con el Protocolo
Institucional

y 12

Calza guantes
desechables, coloca
gasas y jabdon dentro de
budinera o flanera

13

Realiza aseo vulvar con

antiséptico jabonoso, con

las pinzas con gasa
montada

14

Vierte abundante agua a
chorro en sentido del

monte de venus hacia el
ano y seca con gasas
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DIA | MES
2. ASEO GENITOURINARIO a5 | 04

Enfermera Asistencial

15

Retira el cbmodo y deja
en posicion adecuada a
la paciente

16

Retira los guantes,
desecha y realiza lavado
de manos acuerdo con el

Protocolo Institucional

y 17

Realiza el mantenimiento
a equipo y material de
CEYE utilizado acorde a
protocolo institucional

18

Realiza anotaciones
pertinentes en la hoja de
registros clinicos de
enfermeria

y
( Término )
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3. INTERVENCIONES DURANTE EL TRASLADO HOSPITALARIO

DE LA PACIENTE ADULTA

DIA

MES

ANO

22

04

24

DE LA PACIENTE ADULTA

3.- INTERVENCIONES DURANTE EL TRASLADO HOSPITALARIO
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Manual de Procedimientos Técnicos de &8 o

HOJA
SALUD Enfermeria é? 2
Obstetricia 5 FECHA

DIA | MES | ANO

3. INTERVENCIONES DURANTE EL TRASLADO HOSPITALARIO
DE LA PACIENTE ADULTA 22 | 04 | 24

OBJETIVO

Coadyuvar en la continuidad de la atencion con calidad y seguridad durante el traslado extrahospitalario de la
paciente adulta

Revisado por el Departamento de Organizacién y Métodos: Ménica Segura Granados




Manual de Procedimientos Técnicos de HOJA
SALUD Enfermeria 3
Obstetricia FECHA

3. INTERVENCIONES DURANTE EL TRASLADO HOSPITALARIO

DIA | MES | ANO

DE LA PACIENTE ADULTA 22 | 04 | 24

POLITICAS DE OPERACION

Seréa Obligacion:

1. Del Jefe/a Servicio

Conocer la Normatividad Oficial Mexicana.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de enfermeria en el Sistema Nacional
de Salud.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-020-SSA2-1994, Para la prestacion de servicios de atencién médica
en unidades moviles tipo ambulancia.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, Sistemas de informacién de registro electrénico
para la salud. Intercambio de informacién en salud.

40 estandares en la préactica de enfermeria de la CONAMED.
Conocer y aplicar indicadores correspondientes acorde al sistema nacional de salud (INDICAS).
Realizar cambio de estatus en el expediente electrénico.

Mantener comunicacién efectiva con supervisiéon, enfermera asistencial, trabajo social e ingenieria
biomédica durante el traslado.

Corroborar material y equipo necesario para realizar el traslado.

Verificar disponibilidad y presencia de camilleros.

2. Del (a) Enfermera Asistencial.

Conocer y aplicar la normativa antes mencionada.

Conocer y aplicar las 8 acciones esenciales para la seguridad del paciente en el Entorno Hospitalario.
Informar a la paciente sobre las medidas de seguridad en caso de siniestro acorde a protocolo institucional.
Realizar lavado de manos respetando la técnica acorde al protocolo institucional y los 5 momentos
establecidos por la OMS.

Preparar el material y equipo necesarios para realizar el traslado.

Llevar a cabo las precauciones estandar acorde al protocolo institucional.

Proveer y disponer oportunamente de la caja de traslado y medicamentos adicionales.

Dar continuidad de la atencién durante el traslado.

Mantener comunicacién efectiva con el jefe de servicio, medico, camilleros y supervisiéon de enfermeria
durante el traslado e interconsulta.

Realizar las anotaciones en los Registros Clinicos de Enfermeria.
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SALUD

Manual de Procedimientos Técnicos de HOJA
Enfermeria 4
Obstetricia FECHA

3. INTERVENCIONES DURANTE EL TRASLADO HOSPITALARIO

DE LA PACIENTE ADULTA 22 | 04| 24
PERSONAL QUE INTERVIENE | AET" DESCRIPCION
Jefa de servicio 1 Recibe indicacion de traslado.
2 Coordina con otros profesionales (supervision de enfermeria,
trabajadora social, ingenieria biomédica y camillero).
Enfermera asistencial 3 | Identifica a la paciente.

4 Verifica indicacion meédica.
5 Informa a la paciente sobre su traslado.
6 Valora condiciones clinicas, estado de higiene, drenajes, catéteres y

dispositivos necesarios para el traslado.

7 Verifica expediente clinico completo.

8 Solicita caja de traslado y revisa que esté completa.

9 Notifica al camillero del area para realizar traslado

10 Vigila condiciones y medidas de seguridad durante el traslado del
servicio emisor a la ambulancia.

11 Instala, monitoriza y proporciona seguridad a la paciente en la
ambulancia; en colaboracion con el médico, ingenieria biomédica y
camillero.

12 Valora, vigila y registra las condiciones clinicas y medidas de
seguridad durante el trayecto.

13 Comunica a la paciente la llegada al servicio receptor y retroalimenta
medidas de seguridad para su descenso de la ambulancia.

14 Acompafia a la paciente al servicio receptor y valora condiciones
clinicas durante su estancia.

15 En caso de:

e Hospitalizacién: entrega paciente a enfermera de servicio
receptor y realiza anotaciones en los registros clinicos de
enfermeria. (no deja expediente).

® |Interconsulta: entrega paciente y permanece en el servicio
durante el procedimiento.

16 Instala, monitoriza y proporciona seguridad a la paciente en la
ambulancia; en colaboracién con médico y camillero para su regreso
al Instituto.
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SALUD

Manual de Procedimientos Técnicos de

HOJA
Enfermeria 5
Obstetricia FECHA

3. INTERVENCIONES DURANTE EL TRASLADO HOSPITALARIO

DIA | MES | ANO

DE LA PACIENTE ADULTA 22 | 04 | 24
ACT.
PERSONAL QUE INTERVIENE N DESCRIPCION
17 Valora, vigila y registra las condiciones clinicas y medidas de
seguridad de la paciente durante el traslado.
Comunica a la paciente la llegada al Instituto y retroalimenta
18 medidas de seguridad para su descenso de la ambulancia y
traslado a su servicio.
19 Informa a ingenieria biomédica para reinstalacion de equipo
biomédico.
20 Colabora en la instalacion de la paciente en su unidad.
Enfermera asistencial 21 Realiza anotaciones correspondientes en los registros clinicos de
enfermeria.
22 Reporta a la jefa de servicio eventualidades durante el traslado.
23 Entrega caja de traslado.

Termina procedimiento
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SALUD Enfermeria

Obstetricia

Manual de Procedimientos Técnicos de

HOJA

FECHA

DE LA PACIENTE ADULTA

3. INTERVENCIONES DURANTE EL TRASLADO HOSPITALARIO

DIA | MES | ANO

22 | 04 | 24

Jefe/a de Servicio

Enfermeria Asistencial

]

Recibe indicacion de
traslado

2

Coordina con otros
profesionales enfermeria,
trabajadora social,
ingenieria biomédica y
camjllero

; 3

Identifica a la paciente

: 4

Verifica indicacién médica

1] 5

Informa a la paciente sobre
su traslado.

v 6

Valora condiciones clinicas,
y dispositivos necesarios
para el traslado

v 7

Verifica expediente clinico
completo

8

Solicita caja de traslado y
revisa que esté completa

9

Notifica al camillero del area
para realizar traslado

y 10

Vigila condiciones y
seguridad durante el
traslado

l 11

Instala, monitoriza y
proporciona seguridad a la
paciente en |la ambulancia

12

Valora, vigila y registra las
condiciones clinicas y
medidas de seguridad

durante el trayecto

y
1/
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DIA | MES | ANO
22 | 04 | 24

Enfermeria Asistencial

13

Comunica a la paciente la
llegada al servicio receptor
y medidas de seguridad
para su descenso

y 19
Informa a ingenieria
biomédica para

reinstalacién de equipo

v 14

J, 20

Acompafia a la paciente al
servicio receptor y valora
condiciones clinicas durante
su estancia

Colabora en la instalacion
de la paciente en su unidad

I 21

y 15

Hospitalizacion: entrega
paciente a enfermera de
servicio Interconsulta: entrega
paciente y pemanece en el

Realiza anotaciones en
registros clinicos de
enfermeria

l 22

servicio

y 16

Instala, monitoriza y
proporciona seguridad a la
paciente en la ambulancia;
para su regreso al Instituto

l 17

Valora, vigila y registra las
condiciones clinicas y
medidas de seguridad de la
paciente durante el traslado

l 18

Comunica a la paciente la
llegada al Instituto y
medidas de seguridad para
su descenso

I

Reporta a la jefa de servicio
eventualidades durante el

traslado
! 23

Entrega caja de traslado
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4- APLICACION DE FRiIO HUMEDO

DIA

MES

ANO

22

04

24

<+
w

4. APLICACION DE FRIO HUMEDO

Revisado por el Departamento de Organizacidn y Métodos: Karen Corona Hernandez




Manual de Procedimientos Técnicos
SALUD de Enfermeria
Obstetricia

HOJA

FECHA

4- APLICACION DE FRIO HUMEDO

DIA

MES | ANO

22

04

24

OBJETIVO ESPECIFICO

la temperatura corporal y como anestésico local.

Aplicar frio humedo para producir vasoconstriccion y disminuir el aporte sanguineo en una zona, reducir
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Manual de Procedimientos Técnicos HOJA
SALUD de Enfermeria 3
Obstetricia FECHA
DIA | MES | ANO
4- APLICACION DE FRIO HUMEDO 22 | 04 | 24

POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacion:
1. Del Jefe/a de Servicio

— Que todo el material y equipo se encuentre disponible.

2. Del Profesional la Enfermeria Asistencial.
— Verificar indicaciones médicas
— Verificar identificacion correcta del paciente
— Explicar al paciente el procedimiento a realizar
— Realizar lavado de manos como lo marca la estrategia “esta en tus manos” de la OMS
— Tomar constantes vitales antes, durante y después del procedimiento
— Evitar la exposicién directa de frio en la piel.
— Verificar las condiciones fisicas de la piel.
— Alternar las zonas de aplicacién.
— Verificar temperatura corporal cada 30 minutos en caso de hipertermia.
— Secar la piel por presién y nunca frotar después del procedimiento.
— Preparacion del equipo y material necesarios:
o Charola con compresas.
o Lebrillo con agua y cubos de hielo.
o 2 toallas afelpadas.

3. Del Equipo de Salud.
— Respetar la individualidad del paciente y proporcionar un trato digno.

— Efectuar el lavado de manos antes y después de la atencién del paciente y de la realizacion
del procedimiento segun la estrategia “esta en tus manos” de la OMS.

— Desechar el material utilizado en el recipiente adecuado, segin la Norma 087-RPBI
(Manejo de Residuos Biolégico infecciosos).
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Manual de Procedimientos Técnicos de HOJA
SALUD Enfermeria 4
Obstetricia FECHA
DIA | MES | ANO
4- APLICACION DE FRIO HUMEDO 22 | 04 | 24
PERSONAL QUE INTERVIENE ANCOT- DESCRIPCION

Enfermera Jefe y /o Encargada de Servicio

11

12

Traslada el material y equipo a la unidad del paciente.

Informa al paciente del procedimiento.
Coloca al paciente en posicién.

Protege la ropa de cama con toalla.

Vierte agua con cubos de hielo en lebrillo.

Sumerge la compresay exprimala

Coloca la compresa en zonas de mayor irrigacion.

Retira compresa al obtener una temperatura corporal
adecuada.

Seca la piel del paciente sin frotar.
Deja comodo al paciente.

Retira equipo y da los cuidados posteriores.

Realiza las anotaciones correspondientes en los
registros clinicos de Enfermeria.

Termina procedimiento.
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HOJA
5
FECHA
DIA | MES | ANO
22 | 04 | 24

Enfermera (o) Asistencial

Inicio

1

Traslada el materialy
equipo alaunidad del
paciente

Informa alpaciente del
procedimiento

Coloca alpaciente en
posicion

Protege la ropa de cama
con toalla

Vierte agua con cubos de
hielo en lebrillo

Sumerge la compresa y
exprimala

¥ 7

Coloca la compresa en
zonas de mayor
irrigacién

8

Retira compresa al obtener
una temperatura corporal
adecuada

Seca la pieldelpaciente
sin frotar

10

Deja cémodo alpaciente

11

Retira equipo y da
cuidados posteriores

12

Realiza las anotaciones
correspondientes en los
registros clinicos de
enfermeria
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5. INTERVENCION INTEGRAL DURANTE LA INDUCTO — CONDUCCION

DIA

MES

ANO

22

04

24

5. INTERVENCION INTEGRAL DURANTE LA INDUCTO — CONDUCCION
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Manual de Procedimientos Técnicos de HOJA
SALUD Enfermeria 2
Obstetrica T

DIA | MES | ANO

5. INTERVENCION INTEGRAL DURANTE LA INDUCTO — CONDUCCION 22 | 04 | 24

OBJETIVO

Favorecer las condiciones 6ptimas para una adecuada evolucion del trabajo de parto por medio de un plan de
atencion basado en evidencia cientifica.
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Manual de Procedimientos Técnicos de

HOJA
SALUD Enfermeria 2
Obstetrica FECHA

DIA | MES | ANO

5. INTERVENCION INTEGRAL DURANTE LA INDUCTO — CONDUCCION 22 | 04 | 24

POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacion:

1. De la enfermera jefa de servicio y/o encargada del servicio.

Conocer la Normatividad Oficial Mexicana.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de enfermeria en el Sistema
Nacional de Salud.

— NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemioldgica, prevencion y
control de las infecciones nosocomiales.

— NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-017-SSA2-2012, Para la vigilancia epidemiolégica.

— NORMA Oficial Mexicana NOM-022-SSA3-2012, Que instituye las condiciones para la administracion
de |a terapia de infusién en los Estados Unidos Mexicanos

- NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencion de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio, y de la persona recién nacida

- NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, Sistemas de informacién de registro electrénico para
la salud. Intercambio de informacioén en salud.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccién ambiental — Salud ambiental -
Residuos peligrosos biolégico-infecciosos Clasificacion y especificaciones de manejo

— 40 estandares en la practica de enfermeria de la CONAMED.

- Recomendaciones de la OMS para la conduccion del trabajo de parto (2015).

- Recomendaciones de la OMS Para los cuidados durante el parto, para una experiencia de parto positiva
(2019).

Conocer y aplicar indicadores correspondientes acorde al sistema nacional de salud (INDICAS).

Corroborar las indicaciones médicas.

Garantizar que el servicio cuente con el equipo y material necesario.

- Guantes

— Cubre bocas

— Termoémetro

— Baumanometro

— Estetoscopio

— Oximetro

— Agujas de diferentes calibres.

- Jeringas.

— Soluciones (Agua inyectable, Glucosada, Hartmann, Cloruro de sodio 0.9%)

— Equipo de infusién venosa.

— Apésito transparente.

— Micropore y/o tela adhesiva

— Llaves de 3 vias.

- Medias antitromboéticas.

— Cardiotocégrafo completo.

-~ Toma de pared de gases medicinales.

— Borboteador de oxigeno con flujdmetro

— Doppler fetal

— Difusor y esencias para aromaterapia

— Equipo de sonido para musicoterapia

— Pelota de pilates
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- Cojin de equilibrio de pilates

— Mascarilla reservorio 0 puntas nasales para adulto
- Jalea lubricante aséptica

- Aceite esencial para masaje

— Cojin térmico y/o de semillas.

e Corroborar que el personal cuente con la capacitacion para el cuidado del binomio durante la induccion del
trabajo de parto.
o Verificar que el personal a su cargo realice el procedimiento acorde a protocolo institucional.

2. Del (a) enfermera asistencial.

e Conocer y aplicar la normativa antes mencionada.

e Conocer y aplicar las 8 acciones esenciales para la seguridad del paciente en el entorno hospitalario.

¢ Informar a la paciente sobre las medidas de seguridad en caso de siniestro acorde a protocolo institucional.

e Realizar lavado de manos respetando la técnica acorde al protocolo institucional y los 5 momentos
establecidos por la OMS.

e Conocer el procedimiento a realizar con la paciente.

e Explicar y verificar que la paciente comprenda: las razones por la cual se ingres6 con el plan de inducto-

conduccion, procedimientos a realizar, modalidades de apoyo, métodos para alivio de dolor, alternativas u
opciones en caso de fracaso de inducto-conduccién, asi como riesgos y beneficios de este.

e Verificar que los procedimientos se realicen acorde a protocolo institucional.

* Notificar al médico de las alteraciones materno fetales identiticadas.

* Respetar privacidad e intimidad durante el proceso.

* Realizar anotaciones en los registros clinicos de enfermeria.
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PERSONAL QUE INTERVIENE | ACT- DESCRIPCION
Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.
2 Verifica indicaciones médicas.
3 Se presenta e informa a la paciente sobre los procedimientos a
realizar. ‘
4 Prepara, traslada material y equipo a la unidad de la paciente.
5 Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca el equipo de
proteccién personal acorde a protocolo institucional.
6 Aplica e identifica el riesgo de caidas acorde a protocolo
institucional, coloca el indicador correspondiente.
T Realiza valoracion integral, identifica necesidades y registra signos
vitales acorde a condiciones clinicas de la paciente.
8 Asegura acceso venoso permeable para ministracién de
medicamentos intravenosos y soluciones.
9 Realiza maniobras de Leopold y ausculta frecuencia cardiaca fetal.
10 Realiza monitoreo cardiotocografico, acorde a condiciones clinicas
de la paciente:
e Intermitente.
e Continuo.
11 Asiste al médico durante la exploracién ginecolégica, registra
condiciones cervicales y caracteristicas de pérdidas transvaginales.
12 Registra ministracion de medicamento (si aplica):
e Hora
e Dosis
e Via
e Nombre del médico que lo ministra
13 Asiste a la paciente para adoptar una libre posicién posterior a 30
minutos después de la colocacién de medicamento por via vaginal
14 Vigila la aparicién de efectos secundarios
15 Identifica las etapas clinicas del trabajo de parto

Termina procedimiento
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Enfermera (o) Asistencial

1 v 7 v 13

Realiza monitoreo
cardiotocografico, a la
paciente: Intermitente

Inicio
Realiza valoracion,

Identifica a la paciente identifica necesidades y
registra signos vitales

Continuo
2 y 8 14
Asegura acceso venoso Asiste al médico durante
Verifica |’nc>1|cacaones para ministracién de _ la e’xploracaon_
médicas rradiCamETos ginecolégica y registra
condiciones
3 . 9 15
Se presenta e informa a Realiza maniobras de Redistia ministrasisn &6
la paciente sobre los Leopold y ausculta 9 svisclicamaritcs
procedimientos a realizar frecuencia cardiaca fetal

y
4 y 10 ( Término )

Realiza monitoreo
cardiotocografico, a la
paciente: Intermitente

Continuo

Prepara, traslada
material y equipo a la
unidad de la paciente

y 5 y 11

Asiste al médico durante
la exploracién
ginecolégica y registra
condiciones

Realiza lavado de manos
y coloca el equipo de
proteccion personal

6 y 12

Aplica e identifica el
riesgo de caidas y coloca
el indicador

[ —

Registra ministracion de
medicamento
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ANEXO

Técnicas de Respiracion

Tipo de respiracion Descripcion Imagen

1. Respiracion abdominal o | Ya sea que la paciente este recostada o
de bajo vientre de | sentada, debe de estar cémoda y sin
espiracion prolongada tenciones se le pedira que siga las

siguientes indicaciones: o
1. Realizar una espiraciébn activa y ’ ' ‘

prolongada por boca, contrayendo el p
bajo vientre - . -
2. Realizar inspiracion pasiva .
elevando el abdomen -
3. Se hace una pausa para el
intercambio de gases y la relajacion
4. Nuevamente se realiza una
espiracién activa y prolongada
2. Respiracion toracica de Ya sea que la paciente este recostada o
espiracion prolongada sentada, debe de estar cémoda y sin
tenciones se le pedirda que siga las o
siguientes indicaciones: E '

prolongada bajando el pecho,
cerrando las costillas.

2. Enseguida la inspiracién pasiva se
realiza hinchando el pecho,
abriendo las costillas.

3. Realizar una pausa para favorecer
el intercambio de gases y la
relajacion del cuerpo.

1. Se realiza una espiracién activa y I”’,,, 4
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Termoterapia

3. Respiracion durante
contracciones

Se trata de respirar con rapidez y de forma
entrecortada, para que la parte superior del
torax suba y baje sucesivamente. Este tipo de
respiracion es muy util durante la fase activa
del trabajo de parto impidiendo que durante
las contracciones el fondo del utero y el
diafragma entren en contacto y asi sirve para
controlar el dese de pujar cuando todavia no
es el momento. En esta etapa se respirar de
forma jadeante pero para no hiperventilarse,
han de ser combinadas con respiraciones
abdominales o toracicas profundas.

1. En el momento que inicia la contraccion
se debe realizar 3 respiraciones
profundas: inspirar por nariz expandiendo
todo el térax y se espira por boca
vaciando todos los pulmones.

2. En el momento en que la contraccion se
encuentra en su maxima intensidad se
deberéan realizar 5  respiraciones
jadeantes:

a. Inspirar de forma profunda por la
nariz y espirar por boca de manera
rapida y realizando un tipo sonido de
jadeo (como un corredor en una
carrera).

3. Cuando la contraccion este
desapareciendo y se sienta con menos
intensidad se realizaran 3 respiraciones
profundas: inspirar por nariz expandiendo
todo el térax y se espira por boca
vaciando todos los pulmones
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térmico

tibia entre madres nuliparas en la primera
etapa del parto. La compresién célida no
causa efectos nocivos sobre el trabajo de
parto y los resultados fetales, por lo que
conduce a una mayor satisfaccion entre las
madres nuliparas.

e No presenta reduccion en la duracion del
trabajo de parto.

No causa efectos nocivos sobre el trabajo de
parto y los resultados fetales

Area Efectos Efectos !

Uso de compresas humedas, | Lumbar e Técnica util para disminuir el dolor del parto |
cojines de semillas o bolsas de gel inmediatamente después de la compresién ;
i
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Esferodinamia

Técnica

Descripcion

Imagen

Circulos con regién
lumbopélvica

En posicién de sedestacion sobre el balén, con las
piernas separadas, las manos sobre los muslos
con la columna elongada se realiza circulos con la
pelvis provocando deslizamiento del balén sobre
el suelo pélvico para la relajacién del mismo.

Anteversion y
retroversion pélvica

Movilizar la pelvis hacia adelante (anteversion) y
hacia atras (retroversién) en posicion de
bipedestacion o sentada en el balén, provocando
deslizamiento del balén sobre ei suelo pélvico
para la relajacion del mismo.

Posiciéon “indio”

La gestante debe estar sentada en una colchoneta
con los pies juntos y rodillas separadas, inclina el
tronco hacia delante y al mismo tiempo se apoya
en la pelota, va a realizar balanceos de un lado al
otro sintiendo el desplazamiento del peso sobre
los isquiones.

Posicion “Mahoma”

En este ejercicio se ubica con las rodillas
separadas y los pies juntos encima de una
colchoneta, debe inclinar el tronco hacia adelante,
con las manos envia el balén hacia la misma
direccion hasta apoyar los antebrazos en el punto
mas lejano sobre el balén

Revisado por el Departamento de Organizacion y Métodos: Ménica Segura Granados




Manual de Procedimientos Técnicos de

SALUD Enfermeria
Obstetrica

HOJA
11

FECHA

5. INTERVENCION INTEGRAL DURANTE LA INDUCTO — CONDUCCION

DIA

MES

ANO

22

04

24

Masoterapia

Técnica Descripcion

Consiste en coger el musculo con toda la mano y
amasar con movimientos alternativos de las dos
manos. Se agarra y aprieta una pequefia zona
soltando el musculo con una mano mientras la otra
empieza a coger mas. No separar demasiado las
manos del cuerpo y pasar gradualmente de una
mano a la otra como si estuviese amasando pasta
Efecto: defatigantes y reducen los riesgos de
contraccion muscular

Amasamiento

El masaje consiste en una serie de maniobras
llamadas trazos, que implican estiramientos del tejido
superficial de una manera suave, larga y mantenida.
La dosis debe ser evaluada y aceptada por la mujer
en trabajo de parto. Se tendrd que adaptarse a la
sensibilidad de cada mujer evitando reacciones
indeseables.

Trazos se realizan con los pulpejos de los dedos 3 y
4 colocados en la superficie de la piel. La maniobra
es suave, lenta y uniforme y debe llegar hasta la
region subcutanea. Se realizan en numero de 3, salvo
en la columna vertebral, donde se hacen 2.

Efecto: reduce la molestia en la zona lumbosacra.

Lumbar
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Ejercicios de psicoprofilaxis obstétrica

Ejemplo de posiciones que la mujer puede adoptar durante su trabajo de parto
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6. AUSCULTACION DE FRECUENCIA CARDIACA FETAL
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diagnosticos.

OBJETIVO

Determinar la vitalidad fetal a través de la medicién de la frecuencia y ritmo del latido cardiaco, con fines
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POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacion:
1. De la enfermera jefa del servicio y/o encargada del servicio:

e Conocer y verificar que el personal conozca y aplique la Normatividad Oficial Mexicana.
- NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013. Para la practica de enfermeria en el Sistema
Nacional de Salud.
- NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012. Del expediente clinico.
- NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012. Sistemas de informacién de registro electrénico para
la salud. Intercambio de informacién en salud.
- NORMA Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002. Proteccion ambiental-Salud ambiental-

Residuos peligrosos biolégico-infecciosos- Clasificacion y especificaciones de manejo.
- NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016. Para la atencion de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio y de la persona recién nacida.
o Verificar que el procedimiento se realice acorde a normativa.
e Conocer las politicas propias del instituto.
e Conocery aplicar las 8 acciones esenciales para la seguridad del paciente en el entorno hospitalario.
e Conocery aplicar los indicadores correspondientes acorde al sistema nacional de indicadores de salud
(INDICAS).
o Verificar que se cuente con el material y equipo necesario para el procedimiento:
v" Doppler fetal
v" Gel conductor

2. De la enfermera asistencial:

e Conocer y aplicar la normativa antes mencionada.

e Conocery aplica las 8 acciones esenciales para |la seguridad del paciente en el entorno hospitalario.

e Conocery aplicar los indicadores correspondientes acorde al sistema nacional de indicadores de salud
(INDICAS).

e Realizar lavado de manos respetando la técnica acorde al protocolo institucional y los 5 momentos

establecidos por la OMS.

Considerar las limitaciones fisicas y psiquicas de la paciente, valorando su grado de colaboracion.

Auscultar la frecuencia cardiaca fetal a partir de la semana 12 de gestacion.

Conocer la cifra normal de frecuencia cardiaca fetal acorde a semanas de gestacion.

Notificar a médico tratante sobre los hallazgos encontrados.

Realizar el registro clinico en los formatos correspondientes en la hoja de enfermeria acorde a protocolo

institucional.
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6. AUSCULTACION DE FRECUENCIA CARDIACA FETAL

PERSONAL QUE ACT. DESCRIPCION
INTERVIENE No.
Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.

2 Realiza presentacion ante la paciente e informa el
procedimiento a realizar.

3 Determina edad gestacional por fecha de ultima
menstruacion o ultrasonido.

4 Prepara y traslada material y equipo a la unidad de la
paciente.

5 Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca equipo
de proteccién personal acorde a protocolo institucional.

6 Coloca a la paciente en posicion decubito dorsal.

7 Pide a la paciente que se descubra el abdomen.

8 Palpa gentilmente para determinar el fondo uterino.

9 Coloca gel conductor y Doppler acorde a semanas de
gestacion (ANEXO)

e A partir de 28 semanas, realiza maniobras de
Leopold, coloca Doppler a nivel del hombro anterior.

10 Ausculta y valora frecuencia cardiaca fetal por 60 segundos.

11 Asegura que la paciente escucha el latido fetal.

12 Retira del abdomen restos de gel conductor.

13 Deja cdmoda a la paciente.

14 Realiza lavado de manos acorde a protocolo institucional.

15 |Realiza anotaciones en registros clinicos de

enfermeria.
Termina procedimiento
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Enfermera Asistencial

Coloca gel conductor y
Doppler acorde a
Identifica a la paciente semanas de gestacion

i 10

Ausculta y valora
frecuencia cardiaca fetal
por 60 segundos

v 2

Realiza presentacion
ante la paciente e
informa el procedimiento

a realizar l

i 11
3

Determina edad Asegura que la paciente
ge;ﬁamonal pfr feciga de escucha el latido fetal
dltima menstruacion o
ultrasonido

¢ 4 y 12
Prepara y traslada Retira del abdomen
material y equipo a la restos de gel conductor

unidad de la paciente

- 5 13

Realiza lavado de manos

y de ser necesario coloca

equipo de proteccién Deja cémoda a la
personal acorde a paciente

protocolo institucional

v 6

A 14
Coloca a la paciente
en posicién decubito Realiza lavado de manos
dorsal acorde a protocolo

institucional

v z

Pide a la paciente que se
descubra el abdomen Realiza anotaciones en
registros clinicos de
enfermeria

15

y 8

Palpa gentiimente para
deteminar el fondo

uterino Término
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ANEXO

Altura de fondo uterino acorde a edad gestacional

-
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7. COLOCACION DE MEDIAS ANTIEMBOLICAS
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OBJETIVO

Aplicar dispositivo de compresién graduada para favorecer el retorno venoso y prevenir la estasis.
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POLITICAS DE OPERACION
Sera obligaciéon

1. De la enfermera jefa del servicio y/o encargada del servicio:

Conocer y verificar que el personal aplique la Normatividad Oficial Mexicana:

— Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

— Norma Oficial Mexicana NOM 019-SSA3-2013, Para la practica de enfermeria en el Sistema
Nacional de Salud

— Norma Oficial Mexicana NOM 007-SSA2-2016, Para la atencién de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio, y de la persona Recién Nacida

— Norma Oficial Mexicana NOM 024-SSA3-2012, Sistemas de informacién de registro
electrénico para la salud. Intercambio de informacién en salud

— 40 estandares en la practica de enfermeria de la CONAMED.

Conocer y aplicar los indicadores correspondientes acorde al Sistema Nacional de Indicadores de
Salud (INDICAS).

Garantizar que se cuente con todo el material necesario:

— Cinta métrica

- Medias antiembdlicas de diversas tallas.

Asegurar que el personal a su cargo cuente con la capacitacién de colocacién de medias
antiembdlicas.

Verificar el cumplimiento del procedimiento.

2. De la Enfermera Asistencial:

Conocer y aplicar la normativa antes mencionada.

Conocer y aplicar las 8 acciones esenciales para la seguridad del paciente en el entorno
hospitalario.

Informar a la paciente sobre las medidas de seguridad en caso de siniestro acorde a protocolo
institucional, esenciales para la Seguridad del Paciente en el Entorno Hospitalario.

Realizar lavado de manos respetando la técnica acorde a protocolo institucional y los 5 momentos
establecidos por la OMS.

Verificar que se cuente con el material necesario.

Contar con la capacitacion de colocacion de medias antiembdlicas.

Revis6 por el Departamento de Organizacion y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos Martinez
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7. COLOCACION DE MEDIAS ANTIEMBOLICAS 22 | 04 | 24

ACT.

PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCION
Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.

2 Verifica indicaciones médicas.

3 Realiza presentacion ante la paciente y efectua valoracion
clinica de las condiciones de la paciente.

4 Explica el procedimiento a la paciente.

5 Prepara el material y lo traslada a la unidad de la paciente.

6 Realiza lavado de manos y colocacién de equipo personal
de protecciébn acorde a normativa institucional de ser
necesario.

7 Coloca a la paciente en decubito dorsal con miembros
pélvicos extendidos.

8 Determina la talla correcta de la media con la ayuda de Ia

tabla de tallas:
a. Para las medias hasta el muslo:
1. Medir el perimetro del muslo en su parte media
2. El perimetro del area de la pantorrilla
3. Lalongitud de la pierna
b. Para las medias hasta la rodilla:
1. Medir el perimetro del area de la pantorrilla

2. Lalongitud de la pierna desde el talén hasta la
rodilla (entre 2.5 y 5 cm por debajo del pliegue
rodilla).

(VER ANEXO 1)

Revisé por el Departamento de Organizacion y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos Martinez
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PERSONAL QUE INTERVIENE ACT. DESCRIPCION
No.
Enfermera asistencial 9 Coloca las medias:

a. Sujetando la media, introducir la mano hasta la altura del
talén.
b. Con el centro del talén cogido, revolver la media de dentro
hacia fuera hasta la altura del talén.
c. Posicionar la media sobre el pie y el talén, asegurandose
que el taléon esté perfectamente centrado.
d. Comenzar a deslizar lentamente hacia arriba el cuerpo de
la media.
(VER ANEXO 2)

10 Asegura que no haya pliegues, ni holguras. Coloca
correctamente los dedos y el talén para un ajuste preciso.

11 Deja en posicion comoda a la paciente.

12 Realiza lavado de manos.

13 Realiza anotaciones en registros clinicos de enfermeria

Termina procedimiento

Revisé por el Departamento de Organizacion y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos Martinez
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7. COLOCACION DE MEDIAS ANTIEMBOLICAS

Enfermera Asistencial

Inicio

Identifica a la paciente

Verifica indicaciones
meédicas

3

Realiza presentacion ante la
paciente y efectua
valoraciéon clinica de las
condiciones de |la paciente

4

Explica el procedimiento a
la paciente

y 5

Prepara el material y lo
traslada a la unidad de la
paciente

6

Realiza lavado de manos y
colocacién de equipo
personal de proteccién
acorde a normativa
institucional

4

Coloca a la paciente en
decubito dorsal con
miembros pélvicos

extendidos

v 8

Determina la talla correcta
de la media con la ayuda de
la tabla de tallas

3 °

Coloca las medias

i 10

Asegura que no haya
pliegues, ni holguras.
Coloca correctamente los
dedos y el talén para un
ajuste preciso

11

Deja en posicién cobmoda a
la paciente

12

Realiza lavado de manos

y 13

Realiza anotaciones en
registros clinicos de
enfermeria

( Termina )
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ANEXO 1

ANEXO 2
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8. CUIDADO DE DRENAJES (ABIERTOS Y CERRADOS)
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OBJETIVO

Contar y mantener en 6ptimas condiciones un dispositivo de drenaje que permita la evaluacion y valoracion de
liquidos corporales con fines diagnésticos y terapéuticos.

Revisé por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava
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POLITICAS DE OPERACION
Sera Obligacion:

1. De la jefa del servicio yld encargada del servicio:
e Conocer y verificar que el personal aplique la Normatividad Oficial Mexicana:

- NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de enfermeria en el Sistema
Nacional de Salud.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemioldgica, prevencién
y control de las infecciones nosocomiales.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccion ambiental — Salud
ambiental - Residuos peligrosos biolégico-infecciosos - Clasificacién y especificaciones de
manejo.

- 40 estandares en la practica de enfermeria de la CONAMED.

e Conocer y aplicar indicadores correspondientes acorde al sistema nacional de salud (INDICAS).

e Proporcionar al Personal Asistencial, el material y equipo necesario para realizar el procedimiento:
Guantes estériles

Cubrebocas

Cloruro de sodio 0.9% 250 cc

Antiséptico con él que cuente la institucién

Paquetes de gasas estériles

Apésito transparente o cinta micropore

Protector cutaneo

Solucién jabonosa

Contenedor de 300 cc, 500 cc o 1,000 cc, especifico de la bomba, que recoge el exudado

VVVVVVVYVY

o Verificar que el personal a su cargo realice el procedimiento mediante la técnica establecida.
e Corroborar que el personal a su cargo conozca la normatividad antes mencionada.

2. Del (a) Enfermera Asistencial:

e Conocer la normativa antes mencionada.

e Conocer y aplicar las 8 acciones esenciales para la seguridad del paciente en el entorno
hospitalario.

e Realizar lavado de manos respetando la técnica acorde al Protocolo Institucional y los 5
momentos establecidos por la OMS.

e Preparar el material y equipo necesarios para realizar el procedimiento.
e Llevar a cabo las precauciones estandar acorde al protocolo institucional.
e Respetar los principios de asepsia y antisepsia.

Revisé por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava
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e Conocer los diferentes tipos de drenajes y comprobar permeabilidad e integridad de la piel.
Valorar las condiciones de la paciente para realizar el procedimiento.
Conocer los diferentes tipos de drenajes y comprobar permeabilidad e integridad de la piel.

e Valorar las condiciones de la paciente para realizar el procedimiento.

e |dentificar si existen alergias a alglin excipiente para la realizacién de la curacién.

e |dentificar la existencia de alteraciones, respetando el maximo la intimidad de la persona.
e Observa las caracteristicas del drenado y vacia por razén necesaria el contenedor.

e Endrenajes cerrados con aspiracion, cambia la bolsa colectora o reservorio cuando esté llena en sus 2/3
partes a fin de mantener una succién efectiva.

e Realizar las anotaciones correspondientes en los Registros Clinicos de Enfermeria.

Revisé por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava



SALUD

Manual de Procedimientos Técnicos
de Enfermeria

Obstetricia

HOJA

FECHA

8. CUIDADO DE DRENAJES (ABIERTOS Y CERRADOS)

DIiA | MES | ANO

22 | 04 | 24
ACT. DESCRIPCION
PEREORN. AR SISTEMA ABIERTO (PENROSE, BIOVAC)
Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.

2 Verifica indicaciones médicas.

3 Informa a la paciente sobre el procedimiento a realizar.

4 Traslada material y equipo a la unidad de la paciente.

6 Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca el equipo
de proteccioén personal acorde con el Protocolo Institucional.

6 Coloca a la paciente en posicion que facilite el procedimiento
y la mantenga confortable.

74 Identifica el sitio de salida del drenaje y sistema.

8 Coloca guantes y descubre s6lo el sitio de salida del drenaje.

9 Retira suavemente el apésito, humedece, si es necesario, con
Cloruro de Sodio 0.9%.

10 Valora las caracteristicas del sitio de salida del drenaje, los
bordes circundantes, tipo de exudado e identifica sangrado o
signos de infeccion, cualquier anormalidad avisa al médico.

11 Retira guantes, realiza higiene de manos y coloca guantes
estériles.

12 Toma la gasa estéril, humedece con solucion jabonosa y
solucién cloruro de sodio 0.9% y limpia de acuerdo con los
principios de asepsia.

13 Repite el paso anterior hasta observar limpio el sitio de salida
del drenaje.

14 Seca y cubre el sitio de salida del drenaje con gasa estéril
sellando los bordes cuando aplique con apésito transparente.

15 Retira los guantes y realiza higiene de manos.

16 Deja en una posiciéon comoda a la paciente.

74 Realiza anotaciones correspondientes en los registros clinicos

de enfermeria.

Termina Procedimiento

Revis¢ por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava
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DiA | MES | ANO

Identifica a la paciente

& 2

Verifica indicaciones
médicas

v 3

Informa a la paciente sobre
el procedimiento a realizar

. 4

Traslada material y equipo a
la unidad de la paciente

Retira suavemente el
apdsito, humedece, si es
necesario, con Cloruro de

Sodio 0.9%

22 | 04 | 24
SISTEMA ABIERTO (PENROSE, BIOVAC)
Enfermera Asistencial
1

l 10

Realiza anotaciones
correspondientes en los
registros clinicos de
enfermeria

Valora las caracteristicas del
sitio de salida del drenaje, los
bordes circundantes, tipo de
exudado e identifica sangrado o
signos de infeccién, cualquier
anomnalidad avisa al médico

¢ 11

Retira guantes, realiza
higiene de manos y coloca
guantes estériles

& 12

Toma gasa estéril,
humedece con solucién
jabonosa y solucién cloruro
de sodio, limpia de acuerdo
con principios de asepsia

* 5

v 13

Realiza lavado de manos y
de ser necesario coloca
equipo de proteccion
personal acorde con

Protocolo Institucional

v 6

Coloca a la paciente en
posicién que facilite el
procedimiento y la
mantenga confortable

-~ 7

Identifica el sitio de salida
del drenaje y sistema

v 8

Coloca guantes y descubre
sélo el sitio de salida del
drenaje

Repite el paso anterior
hasta observar limpio el

sitio de salida del drenaje

‘ 14

Seca y cubre el sitio de
salida del drenaje con gasa
estéril sellando los bordes
cuando aplique con apdsito
transparente

‘ 15

Retira |los guantes y realiza
higiene de manos

‘ 16

Deja en una posicidon
cémoda a la paciente

[
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ACT. DESCRIPCION
PERSONAL QUEINTERVIENE | "y, " | gISTEMA ABIERTO: VACIADO DE RESERVORIO
Enfermera asistencial 1 Realiza higiene de manos, coloca guantes y pinza el drenaje.

2 Retira el tapén del reservorio y presiona el centro para vaciar su
contenido en un recipiente graduado; sin soltar el reservorio,
limpia el orificio de salida con gasas y vuelve a colocar el tapén,
esto permitira que siga produciendo el vacié necesario para la
aspiracion.

3 Despinza el drenaje.

4 Valora que no exista coagulo u otro material bloqueando el
drenaje, de ser asi, se debera liberar de la siguiente forma:

o Ejerce presién suavemente a lo largo del drenaje
sujetando firmemente con una mano cerca del sitio de
salida del drenaje y con los dedos de la otra mano
ejerce presidn hacia abajo a esto se le denomina
“ordefiar” el tubo de drenaje.

o Realiza esta accién las veces que sean necesarias
hasta que el liquido esté drenando hacia el reservorio.

5 Retira los guantes y realiza higiene de manos.

6 Deja en una posicion comoda a la paciente.

7 Realiza anotaciones correspondientes en los registros clinicos

de enfermeria.

Termina Procedimiento

Revisé por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava
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SISTEMA ABIERTO: VACIADO DE RESERVORIO

Enfermera Asistencial

|

Realiza higiene de manos,
coloca guantes y pinza el
drenaje

! 2

Retira tapén del reservorio,
presiona para vaciar contenido
en recipiente graduado y limpia

orificio de salidacon gasas y
vuelve a colocar el tapén

v 3

Despinza el drenaje

v 4

Valora que no exista
coéagulo u otro material
bloqueando drenaje, de ser
asi, se debera liberar

v 5

Retira los guantes y realiza
higiene de manos

v 6

Deja en una posicién
cémoda a la paciente

4 7

Realiza anotaciones
correspondientes en |los
registros clinicos de
enfermeria

( Termina )
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ACT DESCRIPCION
PERSONAL QUE INTERVIENE NO.
SISTEMA CERRADO (SISTEMA VAC)
Enfermera Asistencial 1 Identifica a la paciente.
2 Verifica indicacién médica y si la paciente esta en condiciones
para llevar a cabo el procedimiento.
3 Informa a la paciente sobre el procedimiento a realizar.
4 Traslada material y equipo a la unidad de la paciente.
5 Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca el equipo
de proteccion personal acorde con el Protocolo Institucional.
6 Coloca a la paciente en posicién que facilite el procedimiento y
la mantenga confortable.
7 Verifica que no se encuentre despegado el apdsito.
8 Verifica el adecuado funcionamiento del sistema:
e Presién indicada
e Modo indicado
e Succion indicada
e Superficie plana
9 Valora las condiciones de la paciente e interroga si existe
alguna molestia.
10 Cuantifica la cantidad de drenado una vez por turno marcando
el contenedor.
11 Cuando se encuentre lleno el contenedor, pausa el

funcionamiento, pinza el tubo de succién, desconecta el tubo
proximal a la paciente y presiona las pestafias que se
encuentran al costado del canister para su expulsion del equipo
y realiza cambio.

Reviso por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava
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ACT. DESCRIPCION
PERSONALIVE e '8 SISTEMA CERRADO (SISTEMA VAC)
Enfermera Asistencial 12 Desconecta el Sistema VAC de la siguiente forma:
e Cierra ambas pinzas del tubo.
Pausa la unidad.
Desconecta el tubo del apoésito del tubo del
contenedor.
e Cubre los extremos del tubo con gasa y lo asegura
con tela adhesiva.
e Cambia por un contenedor nuevo.
Reconecta el Sistema VAC de la siguiente forma:
e Retira las gasas de los extremos del tubo.
e Conecta el tubo al contenedor.
e Abre las pinzas.
¢ Enciende la bomba de succién e inicia la terapia, el
equipo recuperara los ajustes introducidos antes de
pausarla.
13 Verifica la integridad del apésito.
14 Deja en una posicién comoda a la paciente.
15 Realiza anotaciones correspondientes en los registros clinicos

de enfermeria.

Termina Procedimiento

Revisé por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava




Manual de Procedimientos Técnicos
SALUD

de Enfermeria
Obstetricia

HOJA
11

FECHA

8. CUIDADO DE DRENAJES (ABIERTOS Y CERRADOS)

DIA | MES | ANO

22 | 04 | 24

Enfermera Asistencial

Inicio

Identifica a la paciente

< 2

Verifica indicaciones
médicas y si la paciente
esta en condiciones para
llevar a cabo el
procedimiento

- 3

Informa a la paciente sobre
el procedimiento a realizar

! 4

Traslada material y equipo a
la unidad de la paciente

v 5

Realiza lavado de manos y
de ser necesario coloca
equipo de proteccién
personal acorde con

Protocolo Institucional

% 6

v 9

Valora las condiciones de la
paciente e interroga si
existe alguna molestia

¢ 10

Cuantifica la cantidad de
drenado una vez por turno
marcando el contenedor

L 11

Pausa el contenedor cuando se
encuentra lleno, pinza el tubo de
succioén, desconecta el tubo
proximal a la paciente y presiona
las pestafias que se encuentran

al costado del canister

v 12

Desconecta y reconecta el
Sistema VAC

¢ 13

Verifica la integridad del
apdbsito

14

Coloca a la paciente en
posicion que facilite el
procedimiento y la
mantenga confortable

Deja en una posicién
cémoda a la paciente

v z

A 15

Verifica que no se
encuentre despegado el
apdsito

Realiza anotaciones

correspondientes en los

registros clinicos de
enfermeria

v 8

Verifica el adecuado
funcionamiento del sistema

A 4

( Termina )
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9. DESCONTAMINACION DE INSTRUMENTAL
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OBJETIVO

Remover materia organica con un agente quimico.
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POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacion:
1. De la enfermera jefa del servicio y/o encargada del servicio.
e Conocer y verificar que el personal aplique la Normatividad Oficial Mexicana:

v" NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de enfermeria en el Sistema Nacional
de Salud.

v" NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiologica, prevencion y control
de las infecciones nosocomiales.

v" NORMA Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccion ambiental - Salud ambiental -
Residuos peligrosos biolégico-infecciosos - Clasificacion y especificaciones de manejo.

v NORMA Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las caracteristicas minimas de
infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencién médica especializada.

e Contar con material e insumos para realizar el procedimiento:
— Detergente enzimatico.
Recipiente de plastico o acero inoxidable.
Equipo de proteccién personal (guantes, cubre bocas, googles o careta, bata).
— Mesa Pasteur.
Campo de tela.
e Verificar que el personal a su cargo realice el procedimiento acorde a protocolo institucional.

e Mantener la solucién enzimatica acorde a indicaciones del fabricante.

2. Del (a) enfermera (o) adscrito al servicio.
e Conocer y aplicar la normativa antes mencionada.
e Conocer y aplicar principio de la descontaminacién.
o Conocer y aplicar las precauciones estandar de acuerdo con la OMS.
* Realizar lavado de manos respetando la técnica acorde a Protocolo Institucional y los 5 momentos
establecidos por la OMS.
e Preparar la solucién enzimatica de acuerdo a las instrucciones del fabricante.
e Conocer las precauciones y advertencias sobre el uso del detergente enzimatico.
o Portar el equipo de proteccion personal acorde con normativa institucional.
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DIA | MES | ANO
9 DESCONTAMINACION DE INSTRUMENTAL 22 | 04 | 24
ACT.
PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCION

Enfermera asistencial, circulante o
instrumentista

10

Prepara en area séptica recipiente con agua y detergente
enzimatico acorde a las recomendaciones del fabricante.

Realiza lavado de manos, coloca el equipo de proteccién
personal acorde a protocolo institucional.

Retira punzo cortantes, integra instrumental sucio, con pinzas y
tijeras abiertas.

Cubre y traslada el instrumental al area séptica.

Sumerge el instrumental el tiempo recomendado por fabricante.
Observa que la materia organica se remueva.

Extrae el instrumental del recipiente, enjuaga con agua corriente,
coloca en mesa Pasteur, cubre durante su traslado al servicio de

CEyE y reporta desperfectos detectados.

Desecha la solucién cuando esté visiblemente sucia o acorde a
indicacion del fabricante.

Retira equipo de proteccion personal.

Realiza lavado de manos.

Termina Procedimiento

Revis6 por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava
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DIA | MES | ANO
9 DESCONTAMINACION DE INSTRUMENTAL 22 | 04 | 24

Enfermera Asistencial

A
1
Retira equipo de

Prepara en area séptica
recipiente con agua y proteccién personal
detergente enzimatico
acorde a las
recomendaciones

2 A 10

Realiza lavado de
manos, coloca equipo de
proteccién personal
acorde a protocolo
institucional

v 3
Retira punzo cortantes,
integra instrumental
sucio, con pinzas y -
tijeras abiertas Temina

v 4

Cubre y traslada el
instrumental al area
séptica

+ 5

Sumerge el instrumental
el tiempo recomendado
por fabricante

v 5

Observa que la materia
organica se remueva

v 7

Extrae el instrumental del
recipiente, enjuaga, coloca
en mesa, cubre durante su
traslado a CEyE y reporta

desperfectos detectados

v 8

Desecha la solucién
cuando esté visiblemente
sucia o acorde a
indicaciéon del fabricante

[

Realiza lavado de manos
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10- INTERVENCIONES EN HERIDA QUIRURGICA
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10- INTERVENCIONES EN HERIDA QUIRURGICA

DIA

MES

ANO

22

04

24

OBJETIVO ESPECIFICO

Favorecer la restauracién de la integridad de la piel, a través del mantenimiento y limpieza de herida

quirurgica.
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SALUD Enfermeria

Obstetricia

HOJA

FECHA

10- INTERVENCIONES EN HERIDA QUIRURGICA

DIA

MES

ANO

22

04

24

" POLITICAS DE OPERACION
- Sera obligacién:
1. Del Jefe/a de Servicio

e Conocer la Normatividad Oficial Mexicana.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de enfermeria en el Sistema |

‘ Nacional de Salud.

-~ NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.
-  NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiolégica, prevencion y

control de las infecciones nosocomiales.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccién ambiental
- Residuos peligrosos bioldgico-infecciosos - Clasificacion y especificaciones de manejo

- NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012, Sistemas de informacion de registro
electrénico para la salud. Intercambio de informacién en salud.

e Conocery aplicar indicadores correspondientes acorde al sistema nacional de salud (INDICAS).

e Garantizar que el servicio cuente con el material necesario para realizar el procedimiento:

-  Equipo de curacién
- Bata
‘ -~ Guantes
—  Cubrebocas
—  Gasas estériles
- Solucién antiséptica
- Solucién tipo: agua inyectable o cloruro de sodio al 0.9%
- Aposito
—  Apésito transparente (tegaderm)
- Bolsaroja (RPBI)

e  \Verificar que el personal realice el procedimiento de acuerdo al protocolo y normatividad.

Revis¢ por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava
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DIA | MES | ANO
10- INTERVENCIONES EN HERIDA QUIRURGICA 22 | 04 | 24

2. Del Profesional de Enfermeria Asistencial

e Conocery aplicar la normativa antes mencionada.
e Conocery aplicar las 8 acciones esenciales para la seguridad del paciente en el entorno hospitalario.

e Informar a la paciente sobre las medidas de seguridad en caso de siniestro acorde a protocolo
institucional.

‘ e Realizar lavado de manos respetando la técnica acorde a protocolo institucional y los 5 momentos
establecidos por la OMS.

e Conocer el procedimiento a realizar con la paciente.
e Conocer la anatomia y fisiologia de la piel asi como la caracteristica de las heridas quirtrgicas.
e Llevar a cabo las precauciones estandar acorde al protocolo institucional.
; e Valorar el sitio de la herida identificar datos infeccién y/o complicacién.
e Realizar el procedimiento con técnica aséptica.

e Daraviso al personal médico, las alteraciones identificadas en funcionalidad y condiciones de la herida.
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10- INTERVENCIONES EN HERIDA QUIRURGICA 22 | 04 | 24

| ACT.
PERSONAL QUE INTERVIENE| No. DESCRIPCION
Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.

2 Se presenta e informa a la paciente sobre los procedimientos a
realizar.

3 Corrobora las horas transcurridas de la herida (realice el
procedimiento si han transcurrido 24 horas posteriores del término
de la cirugia).

4 Prepara y traslada material y equipo a la unidad de Ia paciente.
5 Coloca a la paciente en posicion comoda, facilitando la
manipulacién en el sitio de la herida y descubre el area.

6 Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca el equipo de
proteccién personal acorde a protocolo Institucional.

7 Abra el campo estéril, coloca el material necesario a utilizar: gasas,
apositos, solucion antiséptica y agua estéril en recipientes.

8 Retira el aposito que cubre la herida con precaucién de no tocar la
parte interna, desecha dicho apésito en bolsa correspondiente.

9  |Realiza nuevamente aseo de manos, y coloca guantes.

10 |Valora caracteristicas de herida quirtrgica y la piel circundante
(datos de infecciéon o complicaciones).

11 [Ensefa a la paciente a realizar dicho procedimiento, asi mismo
explica los datos de infeccion en herida quirurgica.

12 |Sidentro de la herida hay material purulento en estado liquido toma
una muestra con jeringa; si el material purulento es espeso, toma la
muestra con un hisopo, teniendo precaucién de no tocar los bordes
de la herida y contaminar la muestra

13  |Realiza curacién siguiendo principios de asepsia y repita cuantas
veces sea necesario para dejar la herida limpia. Si la herida se
lencuentra dehiscente realiza Gnicamente la curacion en la periferia
de los bordes

14  |Limpia y seca a la herida

15 |Cubra la herida con un apésito estéril y posteriormente coloca parche
adhesivo, si procede

16  [Coloca vendaje, si procede y proporciona bata limpia
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18

19

20

PERSONAL QUE INTERVIENE A: 01:' DESCRIPCION
Enfermera asistencial 17 |Brinda medidas de confort a la paciente en su unidad

Si la muestra es enviada a laboratorio membrete la jeringa o hisopo

con los datos de la paciente

Retira guantes y realiza lavado de manos

Realiza anotaciones en registros clinicos de enfermeria

Termina Procedimiento
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SALUD Enfermeria
Obstetricia

10- INTERVENCIONES EN HERIDA QUIRURGICA

Enfermera (0) Asistencial

l 7
Abra el campo esférll,

1 coloca el material
necesario: gasas,
apositos, solucién

Identifica a la paciente lantiséptica
8
> Retira el apdsito que

cubre la herida y

Se presenta e informa a desecha dicho apo6sito

la paciente sobre los
procedimientos a realizar

9

3 Realiza nuevamente

aseo de manos y coloca

guantes

Corrobora las horas
transcurridas de la herida

10

y
4 Valora caracteristicas de

herida quirdrgica y la piel
Prepara y traslada
material y equipo a la
unidad de la paciente

i Ji
y
Ensefia a la paciente a
5 realizar procedimiento y
Coloca a la paciente en explica los datos de
posicién cémoda, para la infeccion
manipulacién en el sitio
de la herida
y 12
6 Si dentro de la herida
hay material purulento
Realiza lavado de manos toma una muestra
y de ser necesario coloca
el equipo de proteccion
personal
Realiza curacidon para
dejar la herida limpia, o
realiza unicamente Ia
curacién en la periferia

Q.\LIQ.S.D.QLQ:T____

1! 14

Limpia y seca a la herida

15

Cubra la herida con un
apositc y coloca parche
adhesivo

16

Coloca vendaje y
proporciona bata limpia

U7

Brinda medidas de
confort a la paciente en
su unidad

b 18

Si la muestra es enviada
a laboratorio membrete
la jeringa o hisopo con
los datos de la paciente

19

Retira guantes y realiza
lavado de manos

20

Realiza anotaciones en
registros clinicos de
enfermeria

Término
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11. HIGIENE BUCAL
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Objetivo

infecciones nosocomiales en el tracto respiratorio inferior de la paciente.

Evitar la colonizacién orofaringea manteniendo limpia la cavidad bucal para disminuir el riesgo de

Revis6 por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava
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Obstetricia FECHA
DIA | MES | ANO
11. HIGIENE BUCAL 22 | 04 | 24

POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacioén:

1 De la jefa de servicio y/o encargada del servicio

Nacional de Salud.

y control de las infecciones nosocomiales.

Salud (INDICAS).

o Verificar que el procedimiento se realice de la manera correcta.

povidona yodada.
— Agua inyectable o cloruro de sodio 0.9%
- Jeringa 10cc
- Gasas
— Tubo de succién o aspiracion
- Sonda de aspiracién
- Guantes
— Humectante de labios
— Toalla
— Palangana o lebrillo
- Vaso
— Cepillo de dientes

e Conocer y verificar que el personal aplique la Normatividad Oficial Mexicana.
- NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de enfermeriaen el Sistema

- NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.
- NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilanciaepidemiologica, prevenciéon

¢ Vigilar el buen funcionamiento de la toma de aire y frasco de aspiracion.

e Garantizar que el servicio cuente con el material necesario para realizar el procedimiento:

e Conocer y aplicar los indicadores correspondientes acorde al Sistema Nacional de Indicadores de

— Antiséptico con el que cuente la institucion puede ser gluconato de clorhexidina al 0.12%, triclosan,

Revis6 por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava
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DIA | MES | ANO

11. HIGIENE BUCAL 55 | Ba i a4

2. De la enfermera asistencial

Conocer la normativa antes mencionada.

Conocery aplicar las 8 acciones esenciales para la seguridad del paciente en el entorno hospitalario.

Realizar lavado de manos respetando la técnica acorde al Protocolo Institucional y los 5
momentos establecidos por la OMS.

Informar a la paciente sobre las medidas de seguridad en caso de siniestro acorde a protocolo
institucional.

Conocer la anatomia y fisiologia del aparato respiratorio y digestivo.

En paciente con asistencia ventilatoria: Monitorizaciéon continua de signos vitales y saturaciéon de
oxigeno mayor a 90% durante el procedimiento.

Utilizar las precauciones universales al realizar el procedimiento.
Verificar funcionamiento de toma de aire y frasco de aspiracién
Utilizar sonda convencional para aspirar la cavidad oral.

Utilizar el enjuague bucal o antiséptico verificando su instructivo.

Preparar equipo y material.
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ACT.N DESCRIPCION DE HIGIENE ORAL
PERSONAL QUE INTERVIENE o (Paciente consciente)
Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.

2 Verifica indicaciones médicas.

3 Realiza presentacién ante la paciente e informa el procedimiento
a realizar. Si sus condiciones clinicas lo permiten solicita su
colaboracién.

4 Prepara y traslada material y equipo necesarios para el
procedimiento a la unidad de la paciente.

5 Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca el Equipo de
Proteccion Personal acorde con el Protocolo Institucional.

6 Asiste a la paciente durante el procedimiento en caso de que ella
pueda realizarlo sola, acerca los materiales.

7 Coloca a la paciente en posicién semifowler, si no existe
contraindicacion.

8 Coloca un pafio de proteccion sobre el pecho de la paciente y
bajo su barbilla.

9 Humedece las cerdas del cepillo con agua y aplica pasta dental.

10 Coloca el cepillo contra los dientes con las cerdas formando un
angulo de 45°. Las puntas de las cerdas externas deben
descansar sobre el surco gingival y penetrar por debajo de él.

11 Repite hasta que se limpien todas las superficies externas de los
dientes y los surcos de las encias.

12 Limpia las superficies de la mordida moviendo el cepillo de atras
hacia adelante.

18 Cepilla la lengua suavemente.

14 Proporciona a la paciente un vaso con agua para que se
enjuague la boca vigorosamente y escupa el agua en la
palangana.

15 Observa limpieza bucal de la paciente y de ser necesario,

solicita repetir los pasos precedentes hasta que la boca esté
libre de pasta y particulas de alimento.
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22 | 04 | 24

17

18

19

ACT.N DESCRIPCION DE HIGIENE ORAL
PERSONAL QUE INTERVIENE 5. (Paciente consciente)
Enfermera asistencial 16 Proporciona enjuague bucal a la paciente.

Deja cémoda a la paciente y mantiene limpia su unidad.

Realiza mantenimiento a equipo y material utilizado acorde a
protocolo institucional.

Realiza anotaciones pertinentes en la hoja de registros clinicos de
enfermeria.

Termina Procedimiento
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(Paciente consciente)
Enfermera Asistencial
L . v
1

Identifica a la paciente

Humedece las cerdas del
cepillo con agua y aplica
pasta dental

& 2

Verifica indicaciones
médicas

v 3

10

Coloca o indica a la
paciente que ponga
cepillo contra los dientes
con las cerdas formando
un angulo de 45°

Realiza presentacion
ante la paciente e
informa el procedimiento
a realizar

v

4

Repite hasta que se
limpien todas las
superficies externas de
los dientes y los surcos
de las encias

Prepara y traslada
material y equipo
necesarios para el
procedimiento a la
unidad de la paciente

.

- 5

Limpia las superficies de
la mordida moviendo el
cepillo de atras hacia
adelante

Realiza lavado de
manos, de ser necesario
coloca equipo de
proteccion personal

* 13

v 6

Cepilla la lengua
suavemente

Asiste a la paciente
durante el procedimiento
en caso de que ella
pueda realizarlo sola
acerca los materiales

"

7

Proporciona a la paciente
vaso con agua para que
se enjuague
vigorosamente y escupa
en la palangana

Coloca a la paciente en
posicion semifowler, si
no existe
contraindicacion

15

v 8

Observa limpieza bucal
de la paciente y de ser
necesario, solicita repetir
los pasos precedentes

Coloca un pafio de
proteccion sobre el
pecho de la paciente y
bajo su barbilla

¢ 16

Proporciona enjuague
bucal a la paciente

Deja comoda a la
paciente y mantiene
limpia su unidad

A 18

Realiza mantenimiento a
equipo y material
utilizado acorde a

protocolo institucional

* 19

Realiza anotaciones
pertinentes en la hoja de
registros clinicos de
enfermeria

R

Temina
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ACT. DESCRIPCION
PERSONAL QUE INTERVIENE :
No. (Paciente Intubada)
Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente

2 Verifica indicaciones médicas.

3 Prepara y traslada material y equipo necesarios para el
procedimiento a la unidad de la paciente.

4 Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca el Equipo de
Proteccién Personal acorde con el Protocolo Institucional.

5 Asegura que el tubo endotraqueal esté conectado al respirador
mediante un adaptador giratorio.

6 Comprueba la presién del aspirador.

g Saca el blogue de mordida o el aparato respiratorio orofaringeo que
actua como tal si la paciente tiene un tubo oral.

8 Valora e identifica los problemas dentales y periodontales que
pudiesen agravar una condicién preexistente o sistémica.

9 Lateraliza la cabeza de la paciente si es que lo tolera, moviliza la
canula endotraqueal y realiza aspiracion de secreciones de ser
necesario.

10 Realiza limpieza con una leve presion:

e Cara externa: desde la encia con movimiento vertical de
barrido con angulacion de 45°.

e Cara interna: desde el limite entre los dientes y la encia
hacia el borde libre con movimiento de barrido.

e Encias: masajea sin pasta, con una ligera inclinacién con
movimientos de adelante hacia atras

e Limpia suavemente la superficie lingual de adentro hacia
fuera
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ACT. DESCRIPCION
PERSONAL QUE INTERVIENE .
No. (Paciente Intubada)
Enfermera asistencial 11 Coloca el antiséptico e irriga con la jeringa y aspira con la sonda.

12 De ser necesario cambia las fijaciones del tubo endotraqueal.

13 Aplica humectante a la mucosa bucal y los labios para mantenerlos
humedos.

14 Mantiene limpia la unidad de la paciente.

15 Realiza el mantenimiento a equipo y material utilizado acorde a
protocolo institucional.

16 Realiza anotaciones pertinentes en la hoja de registros clinicos de

enfermeria.

Termina Procedimiento
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DIiA | MES | ANO

paciente, moviliza la

canula endotraqueal y

realiza aspiracién de
secreciones

Identifica a la paciente

v 2

Verifica indicaciones
meédicas

10

Realiza limpieza con una
leve presién

v 3 v
Prepara y traslada
material y equipo
necesarios para el
procedimiento a la
unidad de la paciente
v 4 v
Realiza lavado de manos
de ser necesario coloca
equipo de protecciéon
personal acorde con
protocolo institucional

v 5 v

11

Coloca el antiséptico e
irriga con la jeringa y
aspira con la sonda

12

De ser necesario cambia
las fijaciones del tubo
endotraqueal

13
Asegura que el tubo
i et e'ste Cepilla la lengua
conectado al respirador
; suavemente
mediante un adaptador
giratorio
¢ 6 ¢ 14

Aplica humectante a la
mucosa bucal y los
labios para mantenerios
humedos

v 7 v

Comprueba la presidon
del aspirador

22 | 04
(Paciente Intubada)
Enfermera Asistencial
F R
1 Lateraliza la cabeza de la

Realiza anotaciones
pertinentes en la hoja de
registros clinicos de
enfermeria

15
Saca el bloque de
mo‘rdldavo bl apa’rato Mantiene limpia la unidad
respiratorio orofaringeo d6. & Baciente
sila paciente tiene un P
tubo oral
l 8 ¢ 16
Valora e identifica los . s
Realiza el mantenimiento
problemas dentales y p :
; a equipo y material
periodontales que e
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= protocolo institucional
condicién
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OBJETIVO ESPECIFICO

Remover, destruir y reducir la proliferacion de los microorganismos en las manos, con la finalidad de

prevenir infecciones nosocomiales y proteger la salud de los pacientes.
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12. HIGIENE DE MANOS: LAVADO Y DESINFECCION DE MANOS 22 | 04 | 24

POLITICAS DE OPERACION

Sera obligacion:

1.

Del Jefe/a de Servicio

Conocer y verificar que el personal aplique la Normatividad Oficial Mexicana.

- Norma Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de enfermeria en el Sistema
Nacional de Salud.

- Norma Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiolégica, prevencion y
control de las infecciones nosocomiales.

Conocer y aplicar indicadores correspondientes acorde al sistema nacional de salud (INDICAS).

Verificar que se cuente con el material correspondiente:

- Jabén

- Toallas de papel

- Antiséptico a base de alcohol para manos (etilico o isopropilico, concentracién mayor al 60%).

Verificar que el procedimiento se realice de la forma correcta.

Contar con carteles del lavado de manos proporcionados por la institucion y que estos se encuentren

en lugar visible.

Del Profesional de Enfermeria Asistencial

Conocer y aplicar la normativa antes mencionada.

Conocer y aplicar las 8 acciones esenciales para la seguridad del paciente en el entorno hospitalario.
Realizar lavado de manos respetando la técnica acorde al protocolo institucional y los 5 momentos
establecidos por la OMS. '

a) Antes de tocar a la paciente.

b) Antes de realizar una tarea limpia/aséptica.

c) Después del riesgo de exposicion a liquidos corporales.

d) Después de tocar a la paciente.

e) Después del contacto con el entorno de la paciente.

Nota: El procedimiento de lavado de manos con agua y jabén tendréd una duraciéon de 40 a 60
segundos; el procedimiento de la desinfeccién de manos con gel a base de alcohol tendra una
duracién de 20 a 30 segundos.

Mantener las ufias cortas y no usar ufias postizas cuando esté en contacto directo con los pacientes.
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12. HIGIENE DE MANOS: LAVADO Y DESINFECCION DE MANOS 22 | 04 | 24
ACT. DESCRIPCION
PERSONAL QUE INTERVIENE
No. (Agua y Jabodn 40- 60 segundos)

Profesional de Enfermeria Asistencial

10

11

12

13

14

15

Retira alhajas de las manos.

Prepara papel o toallas de papel.
Humecta sus manos con agua.

Deposita en la palma de la mano jabén suficiente, para
cubrir toda la superficie de las manos.

Frota vigorosamente las palmas de las manos entre si.

Frota la palma de la mano derecha sobre el dorso de la
mano izquierda, entrelazando los dedos.

Repite el punto anterior con la mano izquierda.

Frota las palmas de las manos entre si, con los dedos
entrelazados.

Frota el dorso de los dedos de la mano izquierda con la
palma de la mano derecha, agarrandose los dedos.

Repite el punto anterior con los dedos de mano derecha.

Frota con movimientos de rotacién el pulgar izquierdo
sosteniéndolo con la palma de la mano derecha.

Repite el punto anterior con el pulgar derecho.
Frota la punta de los dedos de la mano izquierda en la
palma de la mano derecha, haciendo movimientos de

rotacion.

Repite el punto anterior con los dedos de la mano
derecha.

Frota la palma de la mano derecha abrazando la mufieca
de la mano izquierda, con movimientos de rotacion.
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ACT. DESCRIPCION
PERSONAL QUE INTERVIENE
No. (Agua y Jabén 40- 60 segundos)
Profesional de Enfermeria Asistencial 16 Repite el punto anterior con la palma de la mano
izquierda y enjuaga sus manos con agua.
17 Seca sus manos con papel o toalla.
18 Cierra la llave del agua con papel o toalla.

Termina Procedimiento
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Enfermera Asistencial

|

— o

Retira alhajas de las
manos

v 2

Prepara papel o toallas
de papel

v 3

Humecta sus manos con
agua

Frota el dorso de los
dedos de la mano
izquierda con la palma
de la mano derecha,
_agarréndose los dedos

¥ 17

v 1

Procede a secar sus
manos con papel o toalla

Repite el punto anterior
con los dedos de mano
derecha

i 18

1 11

Cierra la llave del agua
con papel o toalla

Frota con movimientos
de rotacion el pulgar
izquierdo sosteniéndolo
con la palma de la mano
derecha

v 4

v 12

Deposita en la palma de
la mano jabén suficiente,
para cubrir toda la
superficie de las manos

Repite el punto anterior
con el pulgar derecho

i 5

* 13

Frota vigorosamente las
palmas de las manos
entre si

Frota |la punta de los dedos

de la mano izquierda en la

palma de la mano derecha,

haciendo movimientos de
rotaciéon

- 6

¢ 14

Frota la palma de la
mano derecha sobre el
dorso de la mano
izquierda, entrelazando
los dedos

Repite el punto anterior
con los dedos de la
mano derecha

v 7

Repite el punto anterior
con la mano izquierda

v 8

Frota las palmas de las
manos entre si, con los
dedos entrelazados

15

Frota la palma de la
mano derecha
abrazando la mufieca de
la mano izquierda, con
movimientos de rotacién

N T

Repite el punto anterior
con la palma de la mano
izquierda y enjuaga sus

manos con agua

[
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ACT. DESCRIPCION
PERSONAL QUE INTERVIENE ;
No. Desinfeccion
Profesional de Enfermeria Asistencial 1 Deposita en la palma de la mano una dosis suficiente
del gel para cubrir todas las superficies.

2 Frota vigorosamente las palmas de las manos entre si.

3 Frota la palma de la mano derecha sobre el dorso de la
mano izquierda, entrelazando los dedos.

4 Repite el punto anterior con la mano izquierda.

5 Frota las palmas de las manos entre si, con los dedos
entrelazados.

6 Frota el dorso de los dedos de la mano izquierda con la
palma de la mano derecha, agarrandose los dedos.

7 Repite el punto anterior con los dedos de mano
derecha.

8 Frota con movimientos de rotacién el pulgar izquierdo
sosteniéndolo con la palma de la mano derecha.

9 Repite el punto anterior con el pulgar derecho.

10 Frota la punta de los dedos de la mano izquierda en la
palma de la mano derecha, haciendo movimientos de
rotacion.

11 Repite el punto anterior con los dedos de la mano
derecha.

12 Frota la palma de la mano derecha abrazando la
mufieca de la mano izquierda, con movimientos de
rotacion.

13 Repite el punto anterior con la palma de la mano
izquierda y enjuaga las manos con agua.

14 Deja secar sus manos.

Termina Procedimiento
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Enfermera Asistencial

|

v 9

Deposita en la palma de
la mano una dosis
suficiente del gel para
cubrir todas las
superficies

Repite el punto anterior
con el pulgar derecho

¢ 10

2

Frota vigorosamente las
palmas de las manos
entre si

Frota la punta de los dedos

de la mano izquierda en la

palma de la mano derecha,

haciendo movimientos de
rotacion

3

L 11

Frota la palma de la
mano derecha sobre el
dorso de la mano
izquierda, entrelazando
los dedos

Repite el punto anterior
con los dedos de la
mano derecha

v 4

12

Repite el punto anterior
con la mano izquierda

Frota la palma de la
mano derecha
abrazando la mufieca de
la mano izquierda, con
movimientos de rotacién

v 5

v 13

Frota las palmas de las
manos entre si, con los
dedos entrelazados

Repite el punto anterior

con la palma de la mano

izquierda y enjuaga sus
manos con agua

v 6

- 14

Frota el dorso de los
dedos de la mano
izquierda con la palma
de la mano derecha,

agarrandose los dedos

Deja secar las manos

7

Repite el punto anterior
con los dedos de mano
derecha

v 8

Frota con movimientos
de rotacién el pulgar
izquierdo sosteniéndolo
con la palma de la mano

derecha

[
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13. INSTALACION DE SONDA VESICAL
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DiA | MES | ANO

13. INSTALACION DE SONDA VESICAL 22 | 04 | 24

OBJETIVO

Facilitar el drenaje del contenido vesical mediante la introduccién de una sonda a través de la uretra hasta el
interior de la vejiga con técnica estéril, con fines diagnésticos y/o terapéuticos.

Reviso6 por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava



Manual de Procedimientos Técnicos de HOJA
SALUD Enfermeria 3
Obstetricia FECHA
DIiA | MES | ANO
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POLITICAS DE OPERACION

Sera obligacion:

1. De la enfermera jefa del Servicio y/o encargada del servicio:

o Conocer y verificar que el personal aplique la Normatividad Oficial Mexicana.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de enfermeria en el
Sistema Nacional de Salud.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiolégica,
prevencion y control de las infecciones nosocomiales.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccién ambiental -
Salud ambiental - Residuos peligrosos biolégico-infecciosos - Clasificacion vy
especificaciones de manejo

- NORMA Oficial Mexicana NOM-052-SSA1-93, Que establece las especificaciones
sanitarias de las sondas para drenaje urinario de hule natural estéril modelo Foley.

e Garantizar que el servicio cuente con el material necesario para realizar el procedimiento:

- Equipo de asepsia (campo estéril, budinera, 2 flaneras y pinza Allis)

- Guantes estériles (dos pares)

- Cubre bocas (acuerdo con protocolo institucional)

- Gasas estériles

- Jabdn

- Isodine solucion

- 1jeringas de 10 CC.

- Agua inyectable (tibia de ser posible)

- Dispositivo de fijaciéon para sonda vesical (membretado con tipo de sonda, calibre de
sonda, CC. con los que se llena el balén y fecha de instalacion de la sonda vesical)

- Sonda vesical (Foley, Nelaton o Silicon, el calibre dependera de la valoracion a la
paciente 8 FR, 14 FR 0 16 FR)

- Bolsa colectora de orina (membretado con nombre de la paciente, fecha de instalacion
de la sonda vesical, calibre de sonda y cama donde se encuentra la paciente)

- Cbémodo

e Verificar que cuente con la indicacién médica.
Verificar que el procedimiento se realice de manera adecuada.
e Conocer politicas propias del instituto.
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2. De la enfermera asistencial:

Conocer la normativa antes mencionada.

Realizar la accién esencial 1 “Identificacion del paciente”, de acuerdo con las Acciones Esenciales
para la Seguridad del Paciente en el Entorno Hospitalario.

Conocer y aplicar las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente en el Entono
Hospitalario que se requieran durante el procedimiento.

Aplicar los indicadores de enfermeria: trato digno, prevencién de infecciones por sonda vesical
instalada, prevencién de caidas en pacientes hospitalizados, registro clinico de enfermeria de
acuerdo con el Sistema Nacional de Indicadores de Calidad de Salud (INDICAS).

Realizar lavado de manos respetando la técnica y los 5 momentos establecidos por la OMS acorde
al Protocolo Institucional.

Conocer anatomia y fisiologia del aparato genitourinario femenino.

Conocer el diagnoéstico por el cual esta indicado el procedimiento en la paciente.

Conocer los puntos criticos en el cuidado de la paciente con sonda vesical durante su instalacion.
Utilizar los criterios para la seleccién de una sonda vesical en cuanto al tiempo de permanencia,
material y uso.

Realizar el procedimiento de forma estéril de acuerdo con el protocolo institucional.

Promover el autocuidado siempre y cuando la paciente lo permita.

Considerar las limitaciones fisicas y psiquicas del paciente, valorando su grado de colaboracion.
Preparar el material y equipo necesarios para el procedimiento.

Conocer los protocolos institucionales para el manejo de material de CEYE.

Realizar el registro clinico en los formatos correspondientes en la hoja de enfermeria de acuerdo
con las politicas institucionales.
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ACT. ;
PERSONAL QUE INTERVIENE N° DESCRIPCION

Enfermera asistencial

10

11

12

Identifica a la paciente.
Verifica indicaciones médicas.

Realiza su presentacion e informa a la paciente del
procedimiento que llevara a cabo. Si sus condiciones clinicas
lo permiten, solicita su colaboracion.

Prepara material y equipo necesario para el procedimiento y
traslada al ambiente de la paciente.

Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca el Equipo
de Proteccién Personal acorde con el Protocolo Institucional.

Abre el equipo de asepsia sin contaminar, verificando que
este completo.

Extrae la sonda vesical del calibre elegido de su primera
envoltura y coloca en el campo o bolsa, las gasas estériles y
los dos pares de guantes. (Si aplica abre y coloca la jeringa
de 10 CC y la bolsa colectora de orina).

Vierte agua en la budinera, isodine solucién en una de las
flaneras y jabén antiséptico en la otra.

Coloca a la paciente en posicién ginecolégica o de litotomia
y desliza el comodo por debajo de los gluteos de manera que
la paciente quede cémoda.

Realiza desinfeccion de manos con antiséptico de acuerdo
con el Protocolo Institucional.

Calza el primer par de guantes estériles, coloca gasas en
flanera con jabon y flanera que contiene isodine solucion.

Abre la sonda de su segunda envoltura en caso de ser
necesario y carga la jeringa con 5 CC. de agua estéril,
conecta en la via para inflar el balén y verifica la integridad de
este, retira el agua del balén sin desconectar la jeringa de la
via.
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ACT.
PERSONAL QUE INTERVIENE N° DESCRIPCION
Enfermera asistencial 13 | Conecta, si aplica en la via de drenaje urinario la bolsa

14

16

16

17

18

19

20

21

22

recolectora, pinzando el tubo de vaciamiento. Realiza
procedimiento con técnica cerrada.

Realiza aseo vulvar con jabdn, con las pinzas con gasa
montada, hace un barrido mecéanico siguiendo los Principios de
Asepsia comenzando por el monte de venus, posterior con la
cara interna de las piernas, labios mayores y menores en
sentido descendente, terminando con el meato uretral
separando los labios mayores para su visualizacion. Utilizando
una gasa con cada movimiento. Repite el procedimiento de ser
necesario.

Vierte abundante agua a chorro en sentido del monte de venus
hacia el ano y seca con gasas estériles.

Retira los guantes, desecha y coloca el segundo par de
guantes.

Coloca gasa con isodine solucién en meato urinario durante dos
minutos, retira y desecha.

Enrolla la sonda en la mano dominante para evitar que se
contamine y lubrica la punta con agua.

Separa con la mano no dominante los labios mayores y
visualiza el meato urinario, pidiéndole a la paciente que respire
lenta y profundamente, introduce la sonda con suavidad de 7 a
10 centimetros hasta que fluya orina.

Llena el balén, en caso de que asi aplique de acuerdo con la
capacidad de la sonda elegida y retrae la sonda gentiimente
hasta notar resistencia.

Corrobora en las indicaciones si la finalidad del procedimiento
es terapéutico.

¢ Procede?

No: Determina que es con fines diagnésticos, vacia la vejiga o
realiza la toma de muestra de forma adecuada y retira la sonda
extrayendo gentilmente con movimientos suaves. Pasa a
actividad N° 26.
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ACT.
PERSONAL QUE NTERVIENE No DESCRIPCION
Enfermera Asistencial 23 | Si: Fija el dispositivo en cara interna del muslo, sujetando la via
para inflar el balén con la cinta umbilical del parche, evitando que
la sonda quede a tension.

24 | Retira el comodo y deja en posicion adecuada a la paciente.

25 |Fija la bolsa colectora en la parte inferior del barandal de la
cama/camilla con el dispositivo destinado para ello (cuando el
procedimiento es terapéutico). Si la paciente es ambulatoria
orienta sobre el aseo y manejo de la sonda en domicilio.

26 | Retira los guantes, desecha y realiza lavado de manos acuerdo
con el Protocolo Institucional.

27 | Membreta la bolsa colectora, asi como el dispositivo de fijacién en
un lugar visible.

28 | Realiza anotaciones pertinentes en la hoja de registros clinicos de
enfermeria.

29 | Realiza el mantenimiento a equipo y material de CEYE utilizado

acorde a protocolo institucional.

Termina procedimiento.

Revis6 por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava
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SALUD Enfermeria
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HOJA

FECHA

13. INSTALACION DE SONDA VESICAL

DiA | MES | ANO

Enfermera Asistencial

D R

. 17

1 Coloca a la paciente en
posicidn ginecolégica o
de litotomia y desliza el
cémodo por debajo de

Identifica a la paciente

los gluteos
¢ 10
v 2 Realiza desinfeccién de
manos con antiséptico de
Verifica indicaciones acuerdo con el Protocolo
médicas Institucional

¢ 11

Calza el primer par de
guantes estériles, coloca
gasas en flanera con
jabén y con isodine

v 3

Realiza presentacion e
informa del
procedimiento que
llevara a cabo, de ser

posible solicita su ayuda é 12
¢ 4 Abre sonda sSu segunda
Prepara material y envoltura y carga la jeringa

conecta en la via para inflar

€quipo necesario para el el balén y verifica integridad
procedimiento y traslada retira el agua del balén sin

al ambiente de la
paciente I 13

¢ 5 Conecta, si aplica en la
via de drenaje urinario la
bolsa recolectora,
pinzando el tubo de
vaciamiento

‘ 14

Realiza lavado de
manos, de ser necesario
coloca Equipo de
Proteccién Personal

Si

Coloca gasa con isodine
solucién en meato
urinario durante dos
minutos, retira y desecha

22 | 04 | 24

18

Enrolla la sonda en la
mano dominante para
evitar que se contamine
y lubrica la punta con
agua

v 19

Separa con la mano no dominante
los labios mayores y visualiza el
meato urinario, pidiéndole a la
paciente que respire lenta y
profund amente, introduce la sonda
con suavidad de 7 a 10 centimetros
hasta que fluya orina

v 20

Llena el balén de acuerdo
con la capacidad de la
sonda elegida y retrae la
sonda gentilmente hasta
notar resistencia

‘ 21

Corrobora indicaciones y

si la finalidad del

procedimiento es
terapéutico

No

¢ 6 Realiza aseo vulvar con pinzas
y gasa montada, hace un
Abre el equipo de barrido mecanico comenzando
asepsia sin contaminar, por ilt.rgouzjt:str\‘/gnuzaen
verificando que este termi::ndlo conel mezza L;retral
completo

‘ 7 l 15

Vierte abundante agua a

Extrae sonda vesical del chorro en sentido del
calibre elegido y coloca monte de venus hacia el
en el campo los ano y seca con gasas
materiales requeridos estériles

i I =

Vierte agua en la
budinera, isodine

Retira los guantes,

¢ Procede?

22
Determina que es con fines

diagndsticos, vacia vejiga o
realiza toma de muestra y
retira la sonda extrayendo

gentilmente con

Fija el dispositivo en cara
interna del muslo,

desecha y coloca el

solucién en una de las segundo par de guantes

flaneras y jabén
antiséptico en la otra

\ 4

sujetando la via para
inflar el balén con la cinta
umbilical del parche

1/2
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DIiA | MES | ANO

13. INSTALACION DE SONDA VESICAL 22 | 04

Enfermera Asistencial

24

Retira el cbmodo y deja
en posicién adecuada a
la paciente

‘ 25
Fija bolsa colectora en la
parte inferior del barandal. Si
la paciente es ambulatoria
orienta sobre el aseoy
manejo de la sonda en
domicilio

26

Retira los guantes,
desecha y realiza lavado
de manos acuerdo con el

Protocolo Institucional

27

Membreta la bolsa
colectora, asi como el
dispositivo de fijacion en
un lugar visible

28

Realiza anotaciones
pertinentes en la hoja de
registros clinicos de
enfermeria

29

Realiza el mantenimiento
a equipo y material de
CEYE utilizado acorde a
protocolo institucional

( Termina )
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13. INSTALACION DE SONDA VESICAL

DiA

MES

ANO

22

04

24

ANEXOS

A B

Pabellén o embudo conector. 4. Balon. 5. Orificio para drenaje

SOt Imagen  Calibre  Material Caracteristicas

14 a Silicén, Flexibles con
18Fr. latex y punta
PVC redondeada
Pueden ser de
2 0 3 vias
14 a Latex, Catéteres
16Fr. silicon rectos y
semirrigidos
8Fr. PVC Flexibles
silicon

Sonda Foley de dos vias. A. Partes de la sonda. 1. Via para inflar el balén. 2. Via de drenaje urinario. 3.

Utilidad
Vaciado de
vejiga y sondajes
permanentes

Vaciar vejiga o
recogida de
muestras

Vaciar vej

igao

recogida de
muestras
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PERIFERICO

14. INSTALACION Y MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO PERIFERICO
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DIA | MES | ANO
14. INSTALACION Y MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO 22 | 04 | 24

PERIFERICO
OBJETIVO

Garantizar un dispositivo de acceso venoso periférico para la terapia de infusién con fines diagnésticos y
terapéuticos.

Revis6 por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava
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PERIFERICO

POLITICAS DE OPERACION

Sera obligacion:
1. De la enfermera jefa del Servicio y/o encargada del servicio.
e Conocer la Normatividad Oficial Mexicana.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de enfermeria en el Sistema

Nacional de Salud.

- Norma Oficial Mexicana NOM-022-SSA3-2012, Que instituye las condiciones para

administracién de la terapia de infusion en los Estados Unidos Mexicanos

la

- NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiolégica, prevencion y

control de las infecciones nosocomiales.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicién de sangre humana y sus

componentes con fines terapéuticos.
- NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccion ambiental Salud ambiental -

Residuos peligrosos biol6gico-infecciosos - Clasificacion y especificaciones de manejo
Conocer politicas propias del instituto.
Conocer las precauciones estandar de acuerdo a la OMS.

en salud (INDICAS).

Conocer el indicador nacional de vigilancia y control de infecciones en venoclisis instalada.

Conocer y aplicar las 8 acciones esenciales para la seguridad del paciente en el entorno hospitalario.
Conocer y aplicar los indicadores correspondientes acorde al sistema nacional de indicadores de calidad

e Conocer el protocolo nacional para el manejo estandarizado del paciente con catéter periférico, central y

permanente.

e Conocer las recomendaciones nacionales sobre mejores practicas en el manejo de los catéteres venosos

periféricos cortos.

e Conocer el manual nacional para el cuidado estandarizado de enfermeria a la persona con terapia de

infusién Intravascular en México.
e Garantizar que el servicio cuente con el material suficiente para realizar el procedimiento.

- Mesa Pasteur.

- Solucién para infundir.

- Equipo de infusion.

- Conectores (llave de tres vias, extension trifurcada, extensién corta o larga).
- Catéter venoso periférico (16 G, 18 G 0 20 G)

- Cubre bocas.

- Guantes estériles.

- Gasas estériles.

- Torundas.

- Antiséptico con el que cuente la institucion.

- Ligadura

- Fijacién acorde a la normativa y material institucional.

- Contenedor de RPBI y contenedor para basura municipal.

L * e v ) ) T T T OO T TO T T O T TOro T T T Yo vex
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DIA | MES | ANO
14. INSTALACION Y MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO 22 | 04 | 24
PERIFERICO

1. De la enfermera asistencial.

Conocer y aplicar la Normatividad Oficial Mexicana previamente mencionados.

Conocer las precauciones estandar de acuerdo con la OMS.

Conocer y aplicar las 8 acciones esenciales para la seguridad del paciente en el entorno hospitalario.

Conocer y aplicar los indicadores correspondientes acorde al sistema nacional de indicadores de

calidad en salud (INDICAS).

e Realizar lavado de manos respetando la técnica acorde al protocolo institucional y los 5 momentos
establecidos por la OMS.

e Considerar las limitaciones fisicas y psiquicas del paciente, valorando su grado de colaboracion.

e Conocer anatomia y fisiologia del sistema vascular.

e Mantener la individualidad del paciente y proporcionar trato digno.

e Mantener la técnica aséptica.

e Realizar el registro clinico en los formatos correspondientes en la hoja de enfermeria acorde con las
politicas institucionales.

¢ Coloca lacama en posicion adecuada y mantiene en todo momento la seguridad del paciente.
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PERIFERICO
, ACT.
PERSONAL QUE INTERVIENE No. DESCRIPCION

Enfermera asistencial

10

11

12

13

14

15

Identifica a la paciente.
Verifica indicaciones médicas.

Informa a la paciente su nombre y sobre el procedimiento a
realizar, si su estado lo permite.

Traslada material y equipo a la unidad de la paciente.
Realiza lavado de manos acorde con el protocolo institucional.
Coloca solucién en tripie y purga el equipo de infusion.

Prepara fijacién acorde a la normativa institucional.
*ver anexo

Interroga a la paciente sobre la existencia de alguna
contraindicacioén para puncionar un miembro toracico.

Valora red venosa de distal a proximal y selecciona el calibre del
catéter venoso periférico de acuerdo con las indicaciones
terapéuticas.

Coloca torniquete 15 cm por encima del sitio elegido para la
puncién.

Palpa la vena a puncionar.
Calza guantes estériles.

Aplica antiséptico, realiza asepsia siguiendo los principios y
respeta el tiempo de accién evitando tocar la zona.

Verifica la integridad del catéter venoso periférico.

Realiza puncién con bisel de la guia metalica hacia arriba en
angulo de 45 ° con respecto a la piel de la paciente, inserta 2/3
del catéter.

*Para venas bifurcadas insertar el catéter 1 cm por debajo de la
bifurcacién o dentro de la vena en V invertida.
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PERIFERICO
ACT.
PERSONAL QUE INTERVIENE | No. DESCRIPCION
Enfermera asistencial 16 Verifica el retorno venoso en la camara del catéter.

17 Desliza el catéter hacia la direccién anatémica de la vena.

18 Retira el torniquete y realiza presion en la parte superior de la
vena que se canaliz6 mientras se termina de extraer la guia
metalica para evitar salida de sangre.

19 Observa si existen residuos de sangre retira con un algodén o
gasa.

20 Conecta el equipo de infusiéon, abre el carrete y verifica la
permeabilidad de la vena.

Fija el catéter y el equipo de infusién sobre la piel de la

21 paciente.

*Ver anexo*

22 Regula la velocidad de infusiéon acorde al plan terapéutico.
Membreta el catéter de acuerdo con el protocolo institucional

23 (fecha, hora de instalacion, calibre del catéter y nombre de la
persona que instalo).

*ver anexo*

24 | Deja comoda a la paciente e informa sobre los cuidados y
signos de alarma del acceso venoso periférico.

25 Retira el material y equipo utilizado.

26 Realiza lavado de manos de acuerdo con protocolo institucional.

27 | Elabora anotaciones pertinentes en la hoja de registros clinicos

de enfermeria.

Termina Procedimiento
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PERIFERICO

Enfermera Asistencial

v 8

Identifica a la paciente

Interroga a la paciente
sobre la existencia de
alguna contraindicacion
para puncionar un miembro
toracico

y 9

Verifica indicaciones
médicas

Valora red venosa de distal
a proximal y selecciona el
calibre del catéter venoso

periférico de acuerdocon las
indicaciones terapéuticas

y 3

10

Informa a la paciente su
nombre y sobre el
procedimiento a realizar, si
su estado lo permite

Coloca torniquete 15 cm por
encima del sitio elegido
para la puncién

o 4

y 11

Traslada material y equipo a
la unidad de la paciente

Palpa la vena a puncionar

5

v 12

Realiza lavado de manos
acorde con el protocolo
institucional

Calza guantes estériles

6

13

Coloca solucién en tripie y
purga el equipo de
infusién

Aplica antiséptico, realiza
asepsia siguiendo los
principios y respeta el

tiempo de accién evitando

tocar la zona

7

4 14

Prepara fijacién acorde a la
normativa institucional

Verifica la integridad del
catéter venoso periférico

l 15

Realiza puncién con bisel
de la guia metalica hacia
arriba en angulo de 45 ° con
respecto a la piel, inserta 2/
3 del catéter

y 16

Verifica el retorno venoso
en la camara del catéter

1.7

Desliza el catéter hacia la
direccién anatémica de la
vena

18

Retira torniquete y realiza
presién en la parte superior
de la vena mientras se
termina de extraer la guia
metalica

y 19

Observa si existen residuos
de sangre retira con un
algodén o gasa

20

Conecta el equipo de
infusién, abre el carrete y

verifica lapermeabilidad de
la vena
y 21

Fija el catéter y el equipo de
infusion sobre la piel de la
paciente
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Enfermera Asistencial

22

Regula la velocidad de
infusiébn acorde al plan
terapéutico

E 23

Membreta el catéter de
acuerdo con el protocolo
institucional

24

Deja cobmoda a la paciente
e informa sobre los

cuidados y signos de
alarma del acceso venoso
periférico

b 25

Retira el material y equipo
utilizado

26

Realiza lavado de manos de
acuerdo con protocolo
institucional

y 27

Elabora anotaciones
pertinentes en la hoja de
registros clinicos de
enfermeria

( Termina )
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PERIFERICO
ACT. DESCRIPCION
PERSONAL QUE INTERVIENE | No. | mANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO PERIFERICO

Enfermera asistencial

10

Identifica al paciente.

Aplica la escala de MADDOX por turno.

Corrobora permeabilidad del acceso venoso.
e En caso de estar en buenas condiciones, pasa a la
ACT.N° 14
e En caso contrario, continua procedimiento.

Informa a la paciente sobre el procedimiento a realizar, si su
estado lo permite solicita su colaboracién.

Indica adoptar la posicion mas cémoda y segura que permita
dejar expuesta la zona del sitio donde fue instalado el catéter
venoso periférico.

Prepara y traslada material y equipo necesarios a la unidad de la
paciente.

Realiza lavado de manos de acuerdo con el protocolo
institucional.

Calza guantes estériles.

Valora permeabilidad.
¢ Realiza aspiracién del coagulo de obstruccidn con jeringa
de 10 C.C.
e En caso de no funcionar la técnica anterior con técnica
pulsatil libera el coagulo con jeringa de 10 C.C y aspira.

Verifica fecha de instalacion, condiciones de insercién del catéter
y del aposito.

e Sise encuentra en buenas condiciones, pasa a la ACT.
N° 14,

e En caso de presentar cualquier complicacién o si
requiere rotacién de sitio de puncién (cada 72 o 96
horas), dirigete a la ACT. N 15.

e Si la fijacién esta desprendida mas del 50% o sucia
continua el procedimiento.
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PERIFERICO
ACT. DESCRIPCION
PERSONAL QUE INTERVIENE i
No. | MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO PERIFERICO
Enfermera asistencial 11 Retira la fijacion de forma gentil.
12 Fija el catéter y el equipo de infusion sobre la piel del paciente.
*ver anexo*
Confirma en todo momento el circuito cerrado durante la terapia
deinfusion y que esté libre de agujas.

e En caso de conectar otro equipo en el circuito realiza la

antisepsia del sitio de conexioén con el antiséptico de
13 eleccion durante 15 a 30 segundos.

e Realiza enjuague del equipo de infusién con 10 a 20 cc
de cloruro de sodio 0.9% después de ministrar
medicamentos.

Cambia equipos de infusiéon de acuerdo al tiempo y tipo de
solucién ministrada.
14 Deja comoda a la paciente e informa sobre los cuidados y signos
de alarma con el acceso venoso periférico.
15 Retira el material y equipo utilizados.
16 Realiza lavado de manos de acuerdo al protocolo institucional.
17 Realiza anotaciones pertinentes en la hoja de registros Clinicos

de enfermeria.

Termina procedimiento
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PERIFERICO
Enfermeria Asistencial

MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO PERIFERICO

Inicio

Identifica al paciente

Aplica la escala de
MADDOX por turno

3

Corrobora permeabilidad
del acceso venoso

4
Informa a la paciente sobre
el procedimiento a realizar,
si su estado lo permite

solicita su colaboracion

5
Indica adoptar la posicion
mas comoda y segura que
permita dejar expuesta la
zona del sitio donde fue

instalado el catéter

6

Prepara y traslada material y
equipo necesarios a la
unidad de la paciente

7

Realiza lavado de manos de
acuerdo con el protocolo
institucional

y

Calza guantes estériles

Valora permeabilidad

l 15

Retira el material y equipo
utilizados

16

y

Realiza lavado de manos de

acuerdo al protocolo
institucional

Verifica fecha de

apodsito

10

instalacién, condiciones de

17

insercién del catéter y del

Realiza anotaciones
pertinentes en la hoja de
registros Clinicos de

enfermeria

11

Retira la fijacién de forma
gentil

12

Fija el catéter y el equipo de
infusién sobre la piel del
paciente

13
Confirma en todo momento
el circuito cerrado durante
la terapia deinfusién y que

esté libre de agujas

14
Deja comoda a la paciente

e informa sobre los
cuidados y signos de
alarma con el acceso

venoso periférico

Término
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PERIFERICO
- |ACT. DESCRIPCION
PERGONAL SR e T RETIRO DEL CATETER VENOSO PERIFERICO

Enfermera asistencial

Retira la fijacion de forma gentil.
Observa y valora el sitio de puncién.
Extrae el catéter y verifica integridad.
Ejerce presién sobre el sitio de puncion.
Verifica hemostasia.

Retira el material y equipo utilizados.

Realiza lavado de manos de acuerdo al protocolo institucional.

Realiza anotaciones pertinentes en la hoja de registros Clinicos de
enfermeria.

Termina procedimiento
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PERIFERICO

RETIRO DEL CATETER VENOSO PERIFERICO
Profesional de enfermeria

Realiza anotaciones
Retira la fijacion de forma pertinentes en la hoja de

gentil registros Clinicos de
enfermeria

y 2

Observa y valora el sitio de

puncion
Término

y 3

Extrae el catéter y verifica
integridad

4
Ejerce presién sobre el sitio
de puncion

y 5

Verifica hemostasia

s 6

Retira el material y equipo
utilizados

7

Realiza lavado de manos de
acuerdo al protocolo
institucional
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PERIFERICO

FIJACION DEL ACCESO VENOSO PERIFERICO

Micropore o tela adhesiva

Aposito transparente 7X8.5cm

Apésito transparente chico
4.4X4.4cm

Fijar el catéter con un cuadro de
micropore o tela adhesiva
aproximadamente 5X3cm
cubriendo 2/3 partes del cono del
catéter y el sitio de insercidn.

Fijar el catéter con el apésito
transparente estéril cubriendo el sitio
de insercién y 2/3 partes del cono del
catéter

Fijar el catéter con el

catéter

Con técnica en “V” colocar dos
tiras de micropore de
aproximadamente 8 a 10 cm largo
y 0.5 cm ancho, rodeando el cono
del catéter hasta la lengueta

Colocar una cinta sobre el cono del
catéter cubrir la lengueta, sin abarcar el
equipo de infusion

Con técnica en “V” colocar dos tiras
de micropore de aproximadamente 8
a 10 cm largo y 0.5 cm ancho,
rodeando el cono del catéter hasta la

lengueta

Cortar una tira de Micropore o tela
adhesiva de aproximadamente
5X3 cm a la que se le realiza una
pequefia hendidura al centro.

Colocar el membrete en diagonal sobre
una esquina superior de la fijacién de
apoésito transparente

Colocar una tira de micropore de %’
sobre el cono del catéter hasta la

lenglieta

Poner este cuadro por debajo del
cono de catéter tratando de cubrir
las tiras colocadas con
anterioridad

Fije el equipo de infusidon sobre la piel
del paciente con la ofra cinta
aproximadamente 5cm de la unién con
el catéter; no fijar sobre el apésito y
conservar el sitio de insercién visible

Colocar el membrete en diagonal
sobre una esquina superior de la

fijacion de apésito transparente

Colocar el membrete en diagonal
sobre una esquina superior 0
lateral a la fijacion

Fije el equipo de infusién sobre la
piel del paciente con cinta
micropore aproximadamente 5cm
de la unién con el catéter; no fijar
sobre el apdsito y conservar el sitio
de insercion visible

Fije el equipo de infusion sobre la
piel del paciente con cinta
micropore aproximadamente 5cm
de la unién con el catéter.

Revis6 por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava
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Obstetricia

DiA | MES | ANO

14. INSTALACION Y MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO

: 22 | 04 | 24
PERIFERICO

ANEXOS

FIJACION DE CATETER VENOSO PERIFERICO CON MICROPORE O TELA
ADHESIVA
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DIiA | MES | ANO

14. INSTALACION Y MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO

. 22 | 04
PERIFERICO

24

ANEXOS

CAMBIO DE EQUIPOS DE ACUERDO AL TIPO DE SOLUCION

CADA 12 HORAS CADA 24 HORAS CADA 72 HORAS INMEDIATO
Administracién de Glucosada 10% o 50% Squcapnes hipoténicas o Precuputgcno_n o}
Propofol Isotbnicas contaminacién
Lipidos Dafio del equipo

Revisé por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava
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SALUD de Enfermeria \
Obstetricia INPer % FECHA

DIA | MES | ANO

14. INSTALACION Y MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO

22| 04 | 24
PERIFERICO

ANEXOS

CARACTERISTICAS Y PROPIEDADES DE LOS CATETERES VENOSOS PERIFERICOS.

ute
ariv

noss

LONGITUD 51 mm 51 mm 32mm 32mm 25 mm 14 mm

FLUJO mi/min 276 145 110 65 42 22
INDICACIONES | Ailto flujo Cirugia general | Cirugia general | Venasde fino | Terapia de bajo
5 Cirugia mayor Administracion y pediatrica calibre en flujo
Trauma de soluciones Administracion pediatria Venas de fino
Transfusion sanguinea hipertonicas e de soluciones calibre en
| isotonicas isotonicas pediatria
Administracion Acceso venoso
% de componentes neonatal
“ | sanguineos
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SALUD de Enfermeria

Obstetricia FECHA
DiA | MES | ANO
14. INSTALACION Y MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO 22 | 04 | 24

PERIFERICO
ANEXOS

ESCALA DE MADDOX.

NO signos de flebitis.
Sin dolor, eritema, hinchazén, ni cordén palpable. OBSERVE punto de
insercion.

Dolor con eritema y/o hinchazon sin cordén palpable | Inicio de flebitis. RETIRE el
en la zona de puncién. catéter. -

Dolor, eritema, hinchazén, endurecimiento o cordon ~ Etapa media'de flebitis. |
venoso palpable < de 6 cm por encima del sitio de RETIRE el catétery valore |
insercion. ' tratamiento.

Dolor, eritema, hinchazén, endurecimiento o cordén venoso | , % :
palpable > de 6cm por encima del sitio de insercién y/o RETIRE catetery valore

purulencia. ' tratamiento.

Trombosis venosa franca con todos los signos anteriores y v Tz:ombo_ﬂg?itis. RET!RE
dificultad o detencién de la perfusion. cateter e inicietratamiento |

poTUTTTropTTD TTTCO ST OT ) roreTT g g ST TOTTOrOTTT VeV
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SALUD de Enfermeria

Obstetricia FECHA
DIA | MES | ANO
14. INSTALACION Y MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO 22 | 04 | 24

PERIFERICO
ANEXOS

SELECCION DE VENA A PUNCIONAR.

Sitio anatomico

Ventajas

Desventajas

Braquial

Facil acceso

Aumento de la incidencia de
flebitis.

Mayor tiempo de acceso a la
circulacion central para
medicamentos.

Movimiento de la punta del catéter
por movimientos del brazo

Basilica

Ruta directa al sistema venoso central
con el brazo en angulo de 90°

Aumento de la incidencia de
flebitis.

Movimiento de la punta del catéter
por movimientos del brazo

Cefélica

Facil acceso

Mayor complicacién que con la
vena basilica.

Mayor incidencia de flebitis. Puede
estar comprimida con la clavicula
por la posicién anatémica.
Movimiento de la punta del catéter
por movimientos del brazo

Femoral

Facil acceso, vaso grande y facil de
localizar

Disminuye la movilidad del
paciente.

Aumenta la posibilidad de
trombosis, flebitis y de infeccién.
Riesgo de puncién de la arteria
femoral.

La curacion puede ser
problematica
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DIA | MES | ANO
14. INSTALACION Y MANTENIMIENTO DE ACCESO VENOSO 22 | 04 | 24
PERIFERICO
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SALUD Enfermeria FECHA
Obstetricia DIiA | MES | ANO
15. INTERVENCIONES EN EL ELECTROCARDIOGRAMA 22 | 04 | 24

OBJETIVO

Obtener el registro grafico de la actividad eléctrica del corazén con fines diagnosticos.
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Manual De Procedimientos Técnicos de HC;)JA

SALUD Enfermeria Y
Obstetricia DIA | MES | ANO
15. INTERVENCIONES EN EL ELECTROCARDIOGRAMA 22 | 04 | 24

POLITICAS DE OPERACION

Sera obligacion:
1. De la enfermera jefa del servicio y/o encargada del servicio

e Conocer y verificar que el personal aplique la Normatividad Oficial Mexicana.

— NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de enfermeria en el Sistema
Nacional de Salud.
— NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.
e Conocer y aplicar los indicadores correspondientes acorde al Sistema Nacional de Indicadores de Salud
(INDICAS).
o Verificar que el procedimiento se realice acorde a protocolo institucional.
o Verificar que el equipo electrocardiégrafo y sus aditamentos se encuentre en 6ptimas condiciones de uso.
e Garantizar que el servicio cuente con el material necesario para realizar el procedimiento:

— Electrocardiégrafo

— Parches de electrodos
— Torundas alcoholadas
— Papel para EKG

— Gel Conductor

2. De la enfermera asistencial:

¢ Conocer la normativa antes mencionada.

e Conocery aplicar las 8 acciones esenciales para la seguridad del paciente en el entorno hospitalario.

» Informar a la paciente sobre las medidas de seguridad en caso de siniestro acorde a protocolo institucional.

» Realizar lavado de manos respetando la técnica acorde al Protocolo Institucional y los 5 momentos
establecidos por la OMS.

o Conocer la anatomia y fisiologia del aparato cardiovascular.

¢ Mantener conectado el electrocardidgrafo a la corriente eléctrica.

o Verificar la existencia de papel dentro del equipo.

e Explicar a la paciente la importancia de no moverse, hablar o cruzar las piernas durante el procedimiento.

» Realizar el registro clinico en los formatos correspondientes en la hoja de enfermeria acorde con las
politicas institucionales.

Revis6 por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava
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SALUD Enfermeria S
Obstetricia DiA MES ANO
15. INTERVENCIONES EN EL ELECTROCARDIOGRAMA 22 | 04 | 24
PERSONAL QUE INTERVIENE ANCOT' DESCRIPCION

Enfermera asistencial

10

11

12

13

Identifica a la paciente.
Verifica indicaciones médicas.

Realiza presentacién e informa a la paciente del procedimiento que
llevara a cabo. Si sus condiciones clinicas lo permiten, solicita su
colaboracion.

Prepara y traslada material y equipo a la unidad de la paciente.
Interroga presencia de dispositivos cardiacos (marcapasos).

Indica el retiro de articulos metalicos y de ropa de la parte superior,
proporciona bata.

Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca el Equipo de
Proteccién Personal acorde con el Protocolo Institucional.

Posiciona a la paciente en decubito supino, la cama lo mas horizontal
posible si la paciente lo tolera y no hay contraindicacion.

Descubre el area toracica, miembros pélvicos y toracicos.
Asea el térax con una gasa o torunda alcoholada.

Enciende el electrocardidgrafo e introduce los datos de la paciente:
nombre, empezando por los apellidos y numero de expediente. En
caso de presencia de marcapasos, registra en observaciones.

Separa ligeramente brazos y piernas, coloca los brazaletes en las
extremidades superiores e inferiores aplicando previamente gel
conductor en la piel donde haran contacto las placas metalicas.

Conecta los cables de las derivaciones bipolares y unipolares. (Ver
anexo 1).

e Brazo derecho RA Cable rojo: En mufieca derecha

e Brazo izquierdo LA, cable amarillo: En mufieca izquierda

e Pierna izquierda LL, cable verde: En tobillo izquierdo

e Pierna derecha RL, cable negro: En tobillo derecho

Revisé por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava
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SALUD Enfermeria
. FECHA
Obstetricia DIA | MES | ANO
15. INTERVENCIONES EN EL ELECTROCARDIOGRAMA 22 | 04 | 24
ACT. 10
PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCION
Enfermera asistencial 14 Identifica y ordena cada uno de los cables de las derivaciones
precordiales, los cuales deben estar sin doblez: (Ver anexo 2).
e V1 (rojo) Cuarto espacio intercostal derecho, junto al
esternon.
e V2 (amarillo) Cuarto espacio intercostal izquierdo, junto al
esternon.
e V4 (marrén) Quinto espacio intercostal izquierdo en la linea
media clavicular.
V3 (verde) entre V2 y V4.
V5 (negro) quinto espacio intercostal, en la linea axilar
anterior.
e V6 (morado) quinto espacio intercostal izquierdo, en la linea
media axilar.
15 Fija el selector de velocidad del papel del electrocardiégrafo en 25
mm/seg.
16 Calibra la sensibilidad del registro (un mili voltio debe corresponder
a un cm de altura, 10mm/mv) o coloca en modo automatico.
17 Pide a la paciente que permanezca quieta, sin hablar y respirando
normalmente.
18 Realiza el registro hasta la obtencion de las doce derivaciones.
19 Desconecta el electrocardiograma, una vez finalizado el registro y
retira los cables y los electrodos.
20 Verifica que el registro esté correctamente identificado.
21 Retira residuos de adhesivo o gel conductor de la piel, asi como de
los electrodos.
22 Deja a la paciente cdmoda e implementa las medidas de seguridad.
23 Realiza el mantenimiento a equipo y material utilizado acorde a
protocolo institucional.
24 Realiza anotaciones pertinentes en la hoja de registros clinicos de

enfermeria.

Termina procedimiento
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SALUD Enfermeria FECHA
Obstetricia DIA | MES
15. INTERVENCIONES EN EL ELECTROCARDIOGRAMA 22 | 04
Enfermera Asistencial
.

Descubre el area
toracica, miembros
" ; élvicos y toracicos
Identifica a la paciente P e

3 10
v

2

Asea el térax con una

_ o . gasa o torunda

Verifica mc?lcac:ones alcoholada
meédicas

i 11
& 3 Enciende el
ealiza presentacion e

electrocardiégrafo,
informa del procedimiento introduce datos de la
que llevara a cabo, si sus paciente; si tiene
condiciones clinicas lo marcapasos, registra en
permiten, solicita su i

cola_h_?acién f 12

Separa brazos y piemas,
coloca brazaletes en

extremidades aplicando gel

Prepara y traslada conductor en la piel donde

material y equipo a la harén contacto las placas
unidad de la paciente metalicas

T - - 13

Conecta los cables de
las derivaciones
bipolares y unipolares

Interroga presencia de
dispositivos cardiacos
(marcapasos)

i " ¢ 14

Identifica y ordena cada

T uno de los cables de las
articulos metalicos y de de.rlvamones
ropa de la parte superior precordiales, Ips cuales
> ' deben estar sin doblez
proporciona bata

1 = l 15

Realiza lavado de manos Fija el selector de
y de ser necesario coloca velocidad del papel del

el Equipo de Proteccién electrocardidgrafo en 25
Personal acorde con el mm/seg

Protocolo Institucional

¢ 8 ¢ 16

Posiciona a la paciente

decubit . | Calibra la sensibilidad del
e e]cu ',O shupv_no, tal registro o coloca en
cama o Imas horizonta modo automatico
posible silo tolera y no

hay contraindicaciéon

Pide a la paciente que

permanezca quieta, sin

hablar y respirando
normalmente

! 18

Realiza el registro hasta
la obtencién de las doce
derivaciones

. 19

Desconecta el
electrocardiograma, una
vez finalizado el registro
y retira los cables y los

electrodos

20

Verifica que el registro
esté correctamente
identificado

» 21

Retira residuos de

adhesivo o gel conductor

de la piel, asi como de
los electrodos

< 22

Deja a la paciente
cémoda e implementa
las medidas de
seguridad

¢ 23

Realiza el mantenimiento
a equipo y material
utilizado acorde a

protocolo institucional

¥ 24

Realiza anotaciones

pertinentes en la hoja de

registros clinicos de
enfermeria

A
Termina
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DIA | MES | ANO

15. INTERVENCIONES EN EL ELECTROCARDIOGRAMA 22 | 04 | 24

ACT.

PERSONAL QUE INTERVIENE No

DESCRIPCION
(En sospecha de dextrocardia o de infarto de
ventriculo derecho)

Enfermera asistencial

10
11

12

Identifica a la paciente.
Verifica indicaciones médicas.

Realiza presentacion e informa a la paciente del
procedimiento que llevara a cabo. Si sus condiciones clinicas
lo permiten, solicita su colaboracién.

Prepara y traslada material y equipo a la unidad de la
paciente. \

Interroga presencia de dispositivos cardiacos (marcapasos).
Indica el retiro de articulos metalicos y de ropa de la parte
superior, proporciona bata.

Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca el Equipo
de Proteccién Personal acorde con el Protocolo Institucional.
Posiciona a la paciente en decubito supino, la cama lo més
horizontal posible si la paciente lo tolera y no hay
contraindicacion.

Descubre el area toracica, miembros pélvicos y toracicos.
Asea el térax con una gasa o torunda alcoholada.

Enciende el electrocardiégrafo e introduce los datos de la
paciente: nombre, empezando por los apellidos y nUmero de
expediente. En caso de presencia de marcapasos, registra en
observaciones.

Intercambia V1 y V2.

13

14

Coloca los electrodos de lado derecho en posicién”
equivalente al izquierdo. Estas derivaciones se llamaran V3R,
V4R, V5R, V6R. (Ver Anexo 3).

Identifica y ordena cada uno de los cables de las derivaciones |
precordiales, los cuales deben estar sin doblez: (Ver anexo
2).
*V1 (rojo) Cuarto espacio intercostal derecho, junto al
esternén.
¢ V2 (amarillo) Cuarto espacio intercostal izquierdo, junto al
esternén.
e V4 (marrén) Quinto espacio intercostal izquierdo en la
linea media clavicular.
* V3 (verde) entre V2 y V4.
¢ V5 (negro) quinto espacio intercostal, en la linea axilar
anterior.
¢ V6 (morado) quinto espacio intercostal izquierdo, en la
linea media axilar.

Revis6 por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava




Manual De Procedimientos Técnicos de H%JA
ALUD Enfermeria
S i FECHA
Obstetricia DIA | MES | ANO
15. INTERVENCIONES EN EL ELECTROCARDIOGRAMA 22 | 04 24
ACT. DESCRIPCION
PERSONAL QUE INTERVIENE No. |(En sospecha de dextrocardia o de infarto de
ventriculo derecho)
Enfermera asistencial 15 Fija el selector de velocidad del papel del
electrocardiégrafo en 25 mm/seg.

16 Calibra la sensibilidad del registro (un mili voltio debe
corresponder a un cm de altura, 10mm/mv) o coloca en
modo automatico.

17 Pide a la paciente que permanezca quieta, sin hablar y
respirando normalmente.

18 Realiza el registro hasta la obtencién de las doce
derivaciones.

19 Desconecta el electrocardiograma, una vez finalizado el
registro y retira los cables y los electrodos.

20 Verifica que el registro esté correctamente identificado.

21 Retira residuos de adhesivo o gel conductor de la piel, asi
como de los electrodos.

22 Deja a la paciente comoda e implementa las medidas
de seguridad.

23 Realiza el mantenimiento a equipo y material
utilizado acorde a protocolo institucional.

24 Realiza anotaciones pertinentes en la hoja de
registros clinicos de enfermeria.

Termina procedimiento
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SALUD Enfermeria EEr
Obstetricia DiA MES ANO
15. INTERVENCIONES EN EL ELECTROCARDIOGRAMA 22 | 04 | 24
En sospecha de dextrocardia o de infarto de ventriculo derecho
Enfermera Asistencial
,

Descubre el area
toracica, miembros
: : élvicos y toracicos
Identifica a la paciente P Y

v 10
v

2

Asea el térax con una

) o ) gasa o torunda

Verifica |’nc.||caC|ones alcoholada
meédicas

i 11
i 3 Enciende el
ealiza presentacion e

electrocardiégrafo,
informa del procedimiento introduce datos de la
que llevara a cabo, si sus paciente; si tiene
condiciones clinicas lo marcapasos, registra en
permiten, solicita su i

R i e —

Prepara y traslada
material y equipo a la
unidad de la paciente

T - v 13

Coloca los electrodos de

lado derecho en posicion
Interroga presencia de equivalente al izquierdo
dispositivos cardiacos

llamando a las derivaciones
(marcapasos) V3R, V4R, V5R, V6R

¢ n ¢ 14

Identifica y ordena cada

Intercambia V1 y V2

. . uno de los cables de las
Indica el retiro de : :
articulos metalicos y d dedvaciones
ropa de la arte(;o érioer precordiales, los cuales
p p‘ up ’ deben estar sin doblez
proporciona bata

¢ - l 15

Realiza lavado de manos Fija el selector de

y de ser necesario coloca velocidad del papel del

el Equipo de Proteccioén electrocardiégrafo en 25
Personal acorde con el mm/seg

Protocolo Institucional

Pide a la paciente que

permanezca quieta, sin

hablar y respirando
normalmente

I 18

Realiza el registro hasta
la obtencién de las doce
derivaciones

l 19

Desconecta el
electrocardiograma, una
vez finalizado el registro
y retira los cables y los

electrodos

20

Verifica que el registro
esté correctamente
identificado

v 21

Retira residuos de

adhesivo o gel conductor

de la piel, asi como de
los electrodos

> 22

Deja a la paciente
comoda e implementa
las medidas de
seguridad

¥ 23

Realiza el mantenimiento
a equipo y material
utilizado acorde a
protocolo institucional

7 " v 16

Posiciona a la paciente

v 24

B ASCTBIES i | Calibra la sensibilidad del
ce;-zma o . shup_ s ta| registro o coloca en

: e e modo automatico
posible silo toleray no

hay contraindicacidn

Realiza anotaciones
pertinentes en la hoja de
registros clinicos de

T [

enfermeria

v

( Termina )

Revis¢ por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava




Manual De Procedimientos Técnicos de HC1)6JA
ALUD fermeria

S Enfe er FECHA
Obstetricia DIA | MES | ANO
15. INTERVENCIONES EN EL ELECTROCARDIOGRAMA 22 | 04| 24

ACT. DESCRIPCION
PERSONAL QUE INTERVIENE No (En sospecha de infarto de ventriculo izquierdo
; extenso o posterior)
Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.

2 Verifica indicaciones médicas.

3 Realiza presentaciéon e informa a la paciente del
procedimiento que llevara a cabo. Si sus condiciones
clinicas lo permiten, solicita su colaboracién.

4 Prepara y traslada material y equipo a la unidad de la
paciente.

5 Interroga presencia de dispositivos cardiacos (marcapasos).

6 Indica el retiro de articulos metélicos y de ropa de la parte
superior, proporciona bata.

v Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca el
Equipo de Proteccion Personal acorde con el Protocolo
Institucional.

8 Posiciona a la paciente en decubito supino, la cama lo mas
horizontal posible si la paciente lo tolera y no hay
contraindicacion.

9 Descubre el area toracica, miembros pélvicos y toracicos.

10 Asea el térax con una gasa o torunda alcoholada.

11 Enciende el electrocardidgrafo e introduce los datos de la
paciente: nombre, empezando por los apellidos y numero de
expediente. En caso de presencia de marcapasos, registra
en observaciones.

12 Separa ligeramente brazos y piernas, coloca los brazaletes
en las extremidades superiores e inferiores aplicando
previamente gel conductor en la piel donde haran contacto
las placas metalicas.

13 Conecta los cables de las derivaciones bipolares vy
unipolares. (Ver anexo 1).

e Brazo derecho RA Cable rojo: En mufieca derecha

e Brazo izquierdo LA, cable amarillo: En mufieca
izquierda

e Piernaizquierda LL, cable verde: En tobillo izquierdo

B Pierna derecha RL, cable negro: En tobillo derecho

Revisé por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava
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ACT.

PERSONAL QUE INTERVIENE No

DESCRIPCION
(En sospecha de infarto de ventriculo izquierdo
extenso o posterior)

Enfermera asistencial 14

15

16

17

Identifica y ordena cada uno de los cables de las
derivaciones precordiales, los cuales deben estar sin
doblez: (Ver anexo 2).
e V1 (rojo) Cuarto espacio intercostal derecho, junto al
esternén.
e V2 (amarillo) Cuarto espacio intercostal izquierdo, junto
al esternon.
e V4 (marrén) Quinto espacio intercostal izquierdo en la
linea media clavicular.
e V3 (verde) entre V2 y V4.
¢ V5 (negro) quinto espacio intercostal, en la linea axilar
anterior.
e V6 (morado) quinto espacio intercostal izquierdo, en la
linea media axilar.
Fija el selector de velocidad del papel del electrocardidégrafo
en 25 mm/seg.

Calibra la sensibilidad del registro (un mili voltio debe
corresponder a un cm de altura, 10mm/mv) o coloca en
modo automatico.

Pide a la paciente que permanezca quieta, sin hablar y
respirando normalmente.

18

19

20

Coloca tres electrodos (V7, V8 'y V9).

« \/7: 5% espacio intercostal izquierdo, linea axilar posterior.
¢ V8: 5° espacio intercostal, linea escapular media.
* \V9: 5° espacio intercostal izquierdo, linea paravertebral.

Desconecta los cables correspondientes a V1, V2 y V3 que
ya estan inscritos y conéctalos a V7,V8,y V9. (Ver anexo 4).

Identifica y ordena cada uno de los cables de las

derivaciones precordiales, los cuales deben estar sin

doblez: (Ver anexo 2).

e V1 (rojo) Cuarto espacio intercostal derecho, junto al
esternon.

¢ V2 (amarillo) Cuarto espacio intercostal izquierdo, junto
al esternén.

e V4 (marrén) Quinto espacio intercostal izquierdo en la
linea media clavicular.

* V3 (verde) entre V2 y V4.

¢ V5 (negro) quinto espacio intercostal, en la linea axilar
anterior.

* *\/6 (morado) quinto espacio intercostal izquierdo, en la
linea media axilar.
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ACT. DESCRIPCION

PERSONAL QUE INTERVIENE

(En sospecha de infarto de ventriculo izquierdo

No. i
extenso o posterior)

Enfermera asistencial 21 Fija el selector de velocidad del papel del electrocardiégrafo
en 25 mm/seg.

22 Calibra la sensibilidad del registro (un mili voltio debe
corresponder a un cm de altura, 10mm/mv) o coloca en
modo automatico.

23 Pide a la paciente que permanezca quieta, sin hablar y
respirando normalmente.

24 Realiza el registro hasta la obtencion de las doce
derivaciones.

25 Desconecta el electrocardiograma, una vez finalizado el
registro y retira los cables y los electrodos.

26 Verifica que el registro esté correctamente identificado.

27 Retira residuos de adhesivo o gel conductor de la piel, asi
como de los electrodos.

28 Deja a la paciente comoda e implementa las medidas de
seguridad.

29 Realiza el mantenimiento a equipo y material utilizado
acorde a protocolo institucional.

30 Realiza anotaciones pertinentes en la hoja de registros

clinicos de enfermeria.

Termina procedimiento
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Enfermera Asistencial
5

Descubre el area
toracica, miembros
pélvicos y toracicos

l 10

Asea el térax con una
gasa o torunda
alcoholada

Identifica a la paciente

v 2

Verifica indicaciones

meédicas
i 11
i 3 nciende el
€aliza presentacion e electrocardiografo,
informa del procedimiento introduce datos de la
que llevara a cabo, si sus paciente; si tiene
condiciones clinicas lo marcapasos, registra en
permiten, solicita su i
cola.p_fa;um 12
4 Separa ligeramente brazos
y piernas, coloca los
Prepara y traslada brazaletes en las
material y equipo a la extremidades aplicando
unidad de la paciente previamente gel conductor

v 13

Conecta los cables de

v 5

Interroga presencia de las derivaciones
dispositivos cardiacos bipolares y unipolares
(marcapasos)

¢ 14

‘ 6 Identifica y ordena cada
uno de los cables de las
derivaciones
precordiales, los cuales
deben estar sin doblez

Indica el retiro de
articulos metalicos y de
ropa de la parte superior,

proporciona bata

¢ 7 l 15

Realiza lavado de manos Fija el selector de
y de ser necesario coloca velocidad del papel del
el Equipo de Protecciéon electrocardiografo en 25
Personal acorde con el mm/seg
Protocolo Institucional
& 8 i 16

Posiciona a la paciente
en decubito supino, la
cama lo mas horizontal
posible silo toleray no
hay contraindicaciéon

Calibra la sensibilidad del
registro o coloca en
modo automatico

Pide a la paciente que
permanezca quieta, sin

hablar y respirando
normalmente

v

18

Coloca tres electrodos

V7,V8y

Vo)

.

19

Desconecta los cables
correspondientes a V1,

V2 y V3 que ya estan

inscritos y conéctalos a

V7,V8,y V9

20

Identifica y ordena cada
uno de los cables de las

derivaciones

precordiales, los cuales
deben estar sin doblez

+

21

Fija el selector de

velocidad del papel del
electrocardiografo en 25

mm/seg

v

22

Calibra la sensibilidad del

registro o coloca en
modo automatico

v

23

Pide a la paciente que
permanezca quieta, sin

hablar y respirando
normalmente

.

24

Realiza el registro hasta
la obtencién de las doce

derivaciones

T [
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Enfermera Asistencial

25

Desconecta el
electrocardiograma, una
vez finalizado el registro
y retira los cables y los
electrodos

y 26

Verifica que el registro
esté correctamente
identificado

A 27

Retira residuos de
adhesivo o gel conductor
de la piel, asi como de
los electrodos

28

Deja a la paciente
cémoda e implementa
las medidas de
seguridad

y 29

Realiza el mantenimiento
a equipo y material
utilizado acorde a
protocolo institucional

30

Realiza anotaciones
pertinentes en la hoja de
registros clinicos de
enfermeria

( Término )
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ANEXOS

ANEXO 2

ANEXO 1

l/-‘

O
4
C

Derivaciones de Bipolares y Unipolares

Derivaciones Precordiales

ANEXO 4

ANEXO 3

Derivaciones Derechas

Derivaciones Posteriores
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REFERENCIAS

e http://signosvitales20.com/actualizacion-en-monitorizacion-electrocardiografica/

€ https://www.elsevier.com/es-es/connect/enfermeria/11-pasos-para-la-obtencion-de-un-

electrocardiograma-de-12-derivaciones

. https://www.medigraphic.com/pdfs/enfe/en-2014/en142f.pdf

° https://www.urgenciasyemergen.com/derivaciones-del-electrocardiograma-iii_4/

° https://www.medintensiva.org/es-monitorizacion-hemodinamica-el-paciente-critico--

articulo-S0210569113002234
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OBJETIVO ESPECIFICO

involucrado en el manejo de residuos hospitalarios.

Contar con informacion especializada y unificar criterios en el manejo de Residuos Peligrosos Biologico-
Infecciosos para dar cumplimiento a la legislacién en materia ambiental y minimizar los riesgos del personal

Revisado por el Departamento de Organizacién y Métodos: Ménica Segura Granados
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POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacion:
1.

Dell/la Jefe de Servicio

Contar con el material y equipo necesarios para la realizacion del procedimiento.

Conocer y verificar el cumplimiento a lo establecido en la NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, para la
Proteccion ambiental - Salud ambiental - Residuos peligrosos biolégico-infecciosos - Clasificacion y
especificaciones de manejo.

2. Del Profesional de Enfermeria Asistencial

Preparar el material y equipo necesarios para el procedimiento.

Lavarse las manos respetando la técnica y los momentos establecidos acorde a la Politica
Institucional de Calidad Accién Esencial N° 5 Reducir el Riesgo de Infecciones Asociadas a la
Atencion Sanitaria y conforme a la Organizacion de Mundial de la Salud (OMS).

Conocer y dar cumplimiento a lo establecido en la NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, para la
Proteccién ambiental - Salud ambiental - Residuos peligrosos biolégico-infecciosos - Clasificacién y
especificaciones de manejo

Conocer e identificar los principales conceptos:

Agente biolégico-infeccioso: Cualquier microorganismo capaz de producir enfermedades cuando
esta presente en concentraciones suficientes (inéculo), en un ambiente propicio (supervivencia), en
un hospedero susceptible y en presencia de una via de entrada.

Agente enteropatégeno: Microorganismo que bajo ciertas circunstancias puede producir
enfermedad en el ser humano a nivel del sistema digestivo, se transmite via oral-fecal.

Manejo de RPBI : Conjunto de operaciones que incluyen la identificacién, separaciéon, envasado,
almacenamiento, acopio, recoleccion, transporte, tratamiento y disposicién final de los residuos
peligrosos biolégico-infecciosos.

Muestra biolégica: Parte anatomica o fraccion de 6rganos o tejido, excreciones o secreciones
obtenidas de un ser humano o animal vivo o muerto para su analisis.

Organo: Entidad morfolégica compuesta por la agrupacion de tejidos diferentes que concurren al
desempefio de un trabajo fisioloégico.

Residuos peligrosos biolégico-infecciosos (RPBI): Son aquellos materiales generados durante
los servicios de atencién médica que contengan agentes biolégico-infecciosos, y que puedan causar
efectos nocivos a la salud y al ambiente.

Tejido: Entidad morfolégica compuesta por la agrupaciéon de células de la misma naturaleza,
ordenadas con regularidad y que desempefian una misma funcion.

Cepa: Cultivo de microorganismos procedente de un aislamiento.

ldentificar, clasificar, separar y envasar los Residuos Biolégico Infecciosos de acuerdo a la
clasificacion contenida en la Norma NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, para la Proteccién ambiental
- Salud ambiental - Residuos peligrosos biolégico-infecciosos - Clasificacion y especificaciones de
manejo.
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infecciosos - Clasificacién y especificaciones de manejo.

- Separar y envasar todos los residuos peligrosos biolégico-infecciosos, de acuerdo con sus
caracteristicas fisicas y biolégicas infecciosas, conforme a la Norma NOM-087-SEMARNAT-
SSA1-2002, para la Proteccion ambiental - Salud ambiental - Residuos peligrosos biolégico-

TIPO DE RESIDUO ESTADO FiSICO ENVASADO COLOR

Sangre Liquido Recipientes herméticos Rojo

Cultivos y cepas Solido Bolsas de polietileno Rojo
Sélido Bolsas de polietileno Amarillo

Patolégicos

Liquido Recipientes herméticos Amarillo

Sélido Bolsas de polietileno Rojo

No anatémicos
Liquido Recipientes herméticos Rojo
Objetos punzocortantes Solido Recipientes rigidos polipropileno Rojo

Bioloégico-Infecciosos

temporal, y no abrir ni vaciar.

de cierre, y no abrir ni vaciar.

- Clasificar y separar los Residuos NO peligrosos en:

¢ Residuos no peligrosos aprovechables como puede ser vidrio, papel, cartén, metal.

restos de alimentos.

- Verificar la integridad e impermeabilidad de las bolsas rojas y amarillas, asi mismo que
contengan el simbolo universal de riesgo biolégico y la leyenda Residuos Peligrosos

- Verificar que el llenado de las bolsas no excede al 80% (ochenta por ciento) de su
capacidad, y que éstas se cierran antes de ser transportadas al sitio de almacenamiento

- Verificar que el llenado de los recipientes para los residuos peligrosos punzocortantes y
liqguidos no excedan el 80% (ochenta por ciento) de su capacidad, asegurar los dispositivos

e Residuos no peligrosos y NO aprovechables como el papel higiénico, empaques metalizados,

Revisado por el Departamento de Organizacién y Métodos: Monica Segura Granados
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Clasificacion de los Residuos Bioldgico Infecciosos

SANGRE e Sangre y sus componentes

e Cultivos generados en los procedimientos de diagndstico e
investigacion, asi como los generados en la produccién y control
de agentes biolégico-infecciosos

Utensilios desechables usados para contener, transferir, inocular y
mezclar cultivos de agentes biologico-infecciosos (cajas de Petri
desechables que contengan medios de cultivo y agentes
biolégicos como vacunas)

CULTIVOS Y CEPAS

Los tejidos, 6rganos y partes que se extirpan o remueven durante
las necropsias, la cirugia o algun otro tipo de intervencion
quirdrgica, que no se encuentren en formol

Las muestras biologicas para andlisis quimico, microbiolégico,
PATOLOGICOS citolégico e histologico, excluyendo orina y excremento

Los cadaveres y partes de animales que fueron inoculados con
agentes enteropatdgenos en centros de investigacion y bioterios

* Recipientes desechables que contengan sangre liquida

e Materiales de curacién, empapados, saturados, o goteando
sangre o cualquiera de los siguientes fluidos corporales: liquido
sinovial, liquido pericardico, liquido pleural, liquido Céfalo-
Raquideo o liquido peritoneal

e Materiales desechables que contengan esputo, secreciones
pulmonares y cualquier material usado para contener éstos, de
pacientes con sospecha o diagnostico de tuberculosis o de otra

NO ANATOMICOS enfermedad infecciosa segun sea determinado por la SSA

mediante memorandum interno o el Boletin Epidemiolégico

o Materiales desechables que estén empapados, saturados o
goteando sangre, o secreciones de pacientes con sospecha o
diagnéstico de fiebres hemorragicas, asi como otras
enfermedades infecciosas emergentes segin sea determinado
por la SSA mediante memorandum interno o el Boletin
Epidemiolégico. ,

* Materiales absorbentes utilizados en las jaulas de animales que
hayan sido expuestos a agentes enteropatégenos.

e Los que han estado en contacto con humanos o animales o sus

muestras bioldgicas durante el diagnéstico y tratamiento,
OBJETOS Unicamente: tubos capilares, navajas, lancetas, agujas de jeringas
PUNZOCORTANTES desechablt_as, aguje;s hipoqérmicas, dg sutura, de acupuntura_ y
para tatuaje, bisturis y estiletes de catéter, excepto todo material
de vidrio roto utilizado en el laboratorio, el cual debera desinfectar
o esterilizar antes de ser dispuesto como residuo municipal.
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ACT.
PERSONAL QUE INTERVIENE N° DESCRIPCION
Profesional de Enfermeria 1 Realiza lavado de manos acorde a la Politica Institucional.

Asistencial

2 Separa y envasa los Residuos de manejo Especial en bolsa plastica de
cualquier color excepto rojo o amarillo.

3 Separa y envasa todos los residuos peligrosos biolégico-infecciosos,
de acuerdo con sus caracteristicas fisicas y biolégicas infecciosas

Bolsa de polietileno color rojo.

Cultivos y cepas en estado sélido
Residuos no anatémicos en estado soélido
- Recipiente hermético color rojo.
Sangre en estado liquido
- Bolsa de polietileno color amarillo.
Residuos patolégicos en estado sélido
- Recipiente hermético color amarillo.
Residuos patolégicos en estado liquido
- Recipiente rigido de polipropileno color rojo
Objetos punzocortantes

4 Notifica el llenado de los contenedores (80%) para su cambio y
recoleccion.

Termina procedimiento
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Profesional de Enfermeria Asistencial

( Inicio )

y

Realiza lavado de manos

Separa y envasa los
residuos de manejo
especial en bolsa de color,
excepto roja o amarilla

Separa y envasa los
residuos peligrosos
biolégico-infecciosos

A

Notifica el llenado
de los contenedores

( Término )
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17. MANIOBRAS DE LEOPOLD
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OBJETIVO ESPECIFICO

Identificar y valorar la estética fetal a través de la exploracién sistematica abdominal.
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POLITICAS DE OPERACION

Sera obligacion:

1. De la Enfermera Jefa del Servicio y/o Encargada del Servicio

Conocer la Normatividad Oficial Mexicana:

+  NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, para la practica de enfermeria en el Sistema Nacional
de Salud.

«  NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2021, del expediente clinico.

*+ NORMA Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, proteccion ambiental-Salud ambiental-
Residuos peligrosos biolégico-infecciosos- Clasificacion y especificaciones de manejo.

*+ NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016. para la atencién de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio y de la persona recién nacida.

* 40 estandares en la practica de enfermeria de la CONAMED.

Verificar que el procedimiento se realice acorde a protocolo institucional.

Conocer las politicas propias del instituto.

Conocer y aplicar las 8 acciones esenciales para la seguridad del paciente en el entorno hospitalario.

Conocer y aplicar los indicadores correspondientes acorde al sistema nacional de indicadores de salud
(INDICAS).

2. Del Profesional de Enfermeria Asistencial

Conocer y aplicar la normativa antes mencionada.

Conocer y aplicar las 8 acciones esenciales para la seguridad del paciente en el entorno hospitalario.
Conocer y aplicar los indicadores correspondientes acorde al sistema nacional de indicadores de salud
(INDICAS).

Realizar lavado de manos respetando la técnica acorde al protocolo institucional y los 5 momentos
establecidos por la OMS.

Considerar las limitaciones fisicas y psiquicas de la paciente, valorando su grado de colaboracion.
Conocer y realizar las maniobras de Leopold.

Tener el sustento teérico respecto a la estatica fetal.

Realizar el registro clinico en los formatos correspondientes en la hoja de enfermeria de acorde a protocolo
institucional.
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ACT.

PERSONAL QUE INTERVIENE N°

DESCRIPCION

Profesional de Enfermeria Asistencial 1

10

Identifica a la paciente.

Se presenta e informa a la paciente del procedimiento a realizar.
Si sus condiciones clinicas lo permiten, solicita su colaboracion.

Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca equipo de
proteccién personal acorde a protocolo institucional.

Coloca a la paciente en posicion decubito supino.

Se coloca en el lado derecho de la paciente mirando hacia su
cabeza.

Pide a la paciente que se descubra el abdomen.

Realiza primera maniobra:

e Utiliza la palma y el borde cubital de la mano, con los dedos
apuntando hacia la cara de la paciente. Identifica el fondo
del utero y palpa el polo fetal. Determina qué parte del feto
ocupa el fondo uterino.

e El polo cefélico se palpa como una estructura redonda,
rigida y regular, mientras que el polo podalico es una
superficie irregular, blanda y no “pelotea”. Si no se detecta
ningun polo en el fondo uterino, se concluye que el feto esta
en situacion transversa.

Ejecuta segunda maniobra:

e Desliza ambas manos desde el fondo del Utero hacia abajo,
siguiendo las partes laterales del abdomen, a la derecha e
izquierda del utero. El dorso fetal se palpa como una
superficie lisa, dura y convexa ubicada en uno de los
costados, en el lado opuesto nédulos pequefios, irregulares
y numerosos que pueden corresponder a las extremidades.

Elabora tercer maniobra:

e Coloca las puntas de los tres primeros dedos y el pulgar de
la mano derecha a cada lado del abdomen, justo por arriba
de la sinfisis del pubis.

Confirma la presentacion fetal. La cabeza se percibe dura vy lisa,
movil si no esta encajada e inmovil si esta encajada. La region
pélvica se percibe blanda e irregular

Realiza cuarta maniobra:
¢ Mira hacia los pies de la paciente y coloca los cuatro dedos
de cada mano en cada costado de la cavidad pélvica,
palpa gentiimente.

Determina grado de encajamiento.
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PERSONAL QUE INTERVIENE

ACT.
N°

DESCRIPCION

Profesional de Enfermeria
Asistencial

11
12
13

Cubre el abdomen de la paciente.

Realiza lavado de manos acorde a protocolo institucional.

Realiza anotaciones en registros clinicos de enfermeria.

Termina procedimiento
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Profesional de Enfermeria Asistencial

( Inicio )

1 8
” 2 Ejecuta
Identifica a la paciente segunda maniobra
2 9
Se presenta e indica
§ Elabora
a l'a paCIente el . tercera maniobra
procedimiento a realizar
3 10
" Realiza
Realiza lavado de cuarta maniobra
manos, acorde al
protocolo institucional
G |
y 4 Cubre el abdomen
de la paciente
Coloca a la paciente en
posicion decubito supino
y 12
5 Realiza lavado de manos
acorde a protocolo
Se coloca en el lado institucional
derecho de la paciente
y 13
6 Realiza anotaciones en los
registros clinicos de
Pide a la paciente que se enfermeria
descubra el abdomen
y
4 " ,
4 Término
Realiza
primera maniobra
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ANEXO
Evalla la fz Evalda la

altura del fondo uterino posicion fetal

LAY
R AN

- 7
Evalua la ta manicbra: Grado de
presentacion fetal encajamiento
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REFERENCIAS:

- Carvajal JA, Ralph C. Manual de obstetricia y ginecologia [Internet] 2017 [consultado 30 junio 2021]
Disponible en: https://medicina.uc.cl/wp-content/uploads/2018/04/Manual-Obstetricia-Ginecologia-2017.pdf
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18. MANTENIMIENTO DE CATETER VENOSO CENTRAL
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18. MANTENIMIENTO DE CATETER VENOSO CENTRAL

DIA

MES

ANO

22

04

24

OBJETIVO ESPECIFICO

de las usuarias portadoras de dicho dispositivo.

Establecer las condiciones 6ptimas para el funcionamiento del catéter venoso central, garantizando la seguridad
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POLITICAS DE OPERACION

Sera obligacién:
1. Del Jefe/a de Servicio

- Conocer la Normatividad Oficial Mexicana
* NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, para la practica de enfermeria en el Sistema Nacional
de Salud.
*  NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2021, del expediente clinico.
* NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012. sistemas de informacién de registro electrénico para
la salud. Intercambio de informacién en salud.
* NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, para la vigilancia epidemiolégica, prevencion y control
de las infecciones nosocomiales.
* NORMA Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, proteccién ambiental-Salud ambiental-
Residuos peligrosos biol6gico-infecciosos- Clasificacion y especificaciones de manejo.
* Manual para el cuidado estandarizado de enfermeria a la persona con terapia de infusién intravascular
en México, 2020.
* 40 estandares en la practica de enfermeria de la CONAMED.
¢ NORMA Oficial Mexicana NOM-022-SSA3-2012, que instituye las condiciones para la administracion
de la terapia de infusion en los Estados Unidos Mexicanos.
- Conocer el procedimiento.
- Conocer y aplicar las 8 acciones esenciales para la seguridad del paciente en el entorno hospitalario.
- Conocer y aplicar los indicadores correspondientes acorde al sistema nacional de indicadores de salud
(INDICAS).
- Verificar que el procedimiento se realice acorde a normativa.
- Conocer las politicas propias del instituto.
- Garantizar la disponibilidad y abastecimiento del carro de paro.
- Contar con el consentimiento informado.
- Verificar disponibilidad y funcionalidad del equipo ultrasonogréfico.
- Garantizar que el servicio cuente con el material necesario para realizar el procedimiento:
* Mesa auxiliar para colocar el equipo y material estéril
Equipo de aseo de piel.
Bulto de campos de 90x90
Guantes de cirujano estériles
Bata estéril
Gorro y cubrebocas
Guantes desechables institucionales
Gasas estériles
Agua estéril
Solucién heparinizada (1 Ul heparina/ 1ML de cloruro de sodio 0.9%)
Apbsito transparente estéril.
Equipo de aseo de piel.
Bulto de campos de 90x90
Bata estéril
Guantes de cirujano estériles

e © e o o o e o e o o o o o
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+ Gorro y cubrebocas

» Guantes desechables institucionales

+ Gasas estériles

+ Agua estéril

» Solucién heparinizada (1 Ul heparina/ 1ML de cloruro de sodio 0.9%)
* Aposito transparente estéril.

* Antiséptico segun disponibilidad institucional.

. De la enfermera asistencial:

- Conocer y aplicar la normativa antes mencionada.

- Mantener monitorizada a la paciente durante el procedimiento.

- Conocer y aplicar las 8 acciones esenciales para la seguridad del paciente en el entorno hospitalario.

- Conocer y aplicar los indicadores correspondientes acorde al sistema nacional de indicadores de salud
(INDICAS).

- Conocer y aplicar los principios de asepsia y principios universales.

- Conocer el procedimiento.

- Realizar mantenimiento del catéter a las 24 horas de instalacion y posteriormente cada 7 dias.

- Conocer las complicaciones inmediatas, mediatas y tardias asociadas a su uso.

- Conocer las recomendaciones para la prevencion de las complicaciones asociadas al catéter venoso
central.

- Manejar el catéter con técnica aséptica.

- Conocer los cuidados del catéter venoso central.

- Preparar el material y equipo.

- Realizar el registro clinico en los formatos correspondientes en la hoja de enfermeria acorde a protocolo
institucional.
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T,
PERSONAL QUE INTERVIENE AN = DESCRIPCION
Profesional de Enfermeria 1 Identifica a la paciente.
Asistencial , . ) o

2 Realiza valoracion focalizada en las condiciones generales del catéter
(funcionalidad, fijacion, fecha).

Si se encuentra en 6ptimas condiciones pasa a Act. N° 18.

3 Informa a la paciente del procedimiento a realizar e indica adoptar la
posiciébn comoda y segura que permita dejar expuesta la zona del sitio
donde fue instalado el catéter.

4 Prepara y traslada el material y equipo a la unidad de la paciente.

5 Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca equipo de
proteccidn personal acorde al protocolo institucional.

6 Verifica permeabilidad del catéter :

1. Aspira el lumen elegido con una jeringa de 10cc hasta obtener retorno
venoso Yy liberar la obstruccién. Desconecta la jeringa y desecha el
material acorde a protocolo institucional.

2. En caso de no lograr liberar el lumen, llena jeringa de 10 cc con
solucién heparinizada y enjuaga el lumen elegido con técnica pulsatil,
al terminar de infundir los 10cc, desconecta la jeringa y desecha el
material acorde a protocolo institucional.

De no lograr permeabilidad, da aviso al personal médico.

7 Retira fijacion anterior si el apésito transparente esta desprendido mas
del 50% o sucio:

Despega gentilmente de la piel los bordes del ap6sito y continta hacia
atras en 180°, con la técnica “bajo y lento” mientras estabiliza el catéter
y la piel aledafia para evitar cualquier dario.

8 Abre el kit de aseo.

9 Realiza desinfeccion de manos con antiséptico acorde a protocolo
institucional.

10 Calza guantes estériles.

ilic Realiza limpieza en el sitio de insercién con solucién antiséptica,
pudiendo ser:

a) Alcohol isopropilico:
1. Toma la almohadilla alcoholada y limpia el sitio de insercion con
movimiento circular.
2. Repite el paso anterior abarcando 5 cm a la periferia del sitio de
insercion.
3. Deja evaporar.
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ACT. ,
PERSONAL QUE INTERVIENE N° DESCRIPCION
Profesional de Enfermeria b) Clorhexidina al 2 %+ alcohol isopropilico al 70%.
Asistencial 1. Toma el aplicador y limpia el sitio de insercion, inicia del centro
y abarca 5 cm a la periferia.
Deja actuar el antiséptico de 2 a 3 minutos.

12 Fija catéter con apésito transparente, dejando sitio de insercién visible.
Evita acodamiento del catéter.

13 Deja fuera los conectores, alinea y estabiliza en la regiéon anatémica
mas plana y firme cercana a la zona.

14 Retira guantes y realiza lavado de manos acorde a protocolo
institucional.

15 Registra en membrete fecha de instalaciéon y mantenimiento, nombre de
quién lo realiz6, el calibre y numero en que quedoé fijo el catéter. (ver
anexo)

16 Retira el material utilizado y proporciona el mantenimiento a equipo
acorde a protocolo institucional.

17 Coloca a la paciente en posicion comoda.

18 Realiza anotaciones en registros clinicos de enfermeria.

Termina procedimiento
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Profesional de Enfermeria Asistencial

( Inicio ) i 10

1 Calza guantes estériles

Identifica a la paciente
y 11

Realiza limpieza en el sitio
2 de insercion

Realiza valoraciéon
focalizada en el catéter

12
3 Fija catéter en apésito,
dejando insercién visible
Informa a la paciente del
procedimiento a realizar y 13
Deja fuera los conectores,
alinea y estabiliza
4
Prepara y traslada el 14
material y equipo b4
Retira guantes y realiza
lavado de manos
5
Realiza lavado de manos
acorde al protocolo 15
institucional Registra en membrete:
fecha, nombre, calibre y
6 numero fijo del catéter
Verifica permeabilidad 16
del catéter b 4
Retira el material y da
mantenimiento al equipo
7
Retira fijacion anterior si
el apésito transparente v 17

esta desprendido o sucio

Coloca a la paciente en
posicion comoda

8
Abre el kit de aseo
v 18
Realiza anotaciones en los
v 9 registros clinicos de
f =
Realiza desinfecciéon de apaIpeia

manos acorde al protocolo

institucional
( Término )
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ANEXO

FIJACION DE CATETER VENOSO CENTRAL CON APOSITO TRANSPARENTE
(8.9cm X 11.5¢cm)

Durante la instalacion del catéter verificar que los puntos de sutura queden alineados evitando
acodamiento y/o torsion del catéter.

En caso de sangrado del sitio de insercién del catéter, colocar una gasa estéril para favorecer la
hemostasia (se debera retirar a las 24hr. de su colocacién).

Cubrir con apésito transparente verificando que no exista acodamiento del catéter, cubrir en su
totalidad la mariposa de fijacién dejando libres los limenes del catéter.

Asegurar la adecuada adherencia del apésito realizando una ligera presion por toda la superficie del
apésito.

Retirar el papel protector de las orillas del apoésito.

Colocar por debajo de los limenes la cinta acanalada para proteger la piel del paciente.

Fijar los lumenes del catéter con la cinta donde se escriben los datos del catéter.
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19. MANTENIMIENTO DE SONDA VESICAL
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OBJETIVO

Disminuir el riesgo de complicaciones relacionadas con la permanencia de la sonda vesical.
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POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacion:
1. De la enfermera jefa del Servicio y/o encargada del servicio

e Conocer la Normatividad Oficial Mexicana

- NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de enfermeria en el Sistema
Nacional de Salud.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiolégica, prevencion y
control de las infecciones nosocomiales.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, Proteccién ambiental - Salud ambiental -
Residuos peligrosos biolégico-infecciosos - Clasificacion y especificaciones de manejo

- PROYECTO de Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-223-SSA1-2002, Que establece las
especificaciones sanitarias de las sondas para drenaje urinario de hule natural estéril modelo Foley
y sondas para drenaje urinario de silicon modelo Foley.

e Garantizar que el servicio cuente con el material necesario para realizar el procedimiento:

- Equipo de asepsia (campo estéril, budinera, 2 flaneras y pinza Allis)

- Guantes estériles (dos pares)

- Cubre bocas (acuerdo con protocolo institucional)

- Gasas estériles

- Jabén

- Agua inyectable (tibia de ser posible)

- Dispositivo de fijacion para sonda vesical (membretado con tipo de sonda, calibre de sonda, CC.
con los que se llena el balén y fecha de instalaciéon de la sonda vesical)

- Sonda vesical (Foley, Nelaton o Silicon el calibre dependera de la valoracion a la paciente 8 FR,
14 FR 0 16 FR)

- Bolsa colectora de orina (membretado con nombre de la paciente, fecha de instalaciéon de la
sonda vesical, calibre de sonda y cama donde se encuentra la paciente)

- Coémodo

e Verificar que el procedimiento se realice de manera adecuada.

e Conocer politicas propias del instituto.
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2. De la enfermera asistencial

e Conocer la normativa antes mencionada.

¢ Conocery aplicar las Acciones Esenciales para la Seguridad del Paciente en el Entono Hospitalario que se
requieran durante el procedimiento.

e Aplicar los indicadores de enfermeria: trato digno, prevencién de infecciones por sonda vesical instalada,
prevencién de caidas en pacientes hospitalizados, registro clinico de enfermeria de acuerdo con el Sistema
Nacional de Indicadores de Calidad de Salud (INDICAS)

e Realizar lavado de manos respetando la técnica acorde al Protocolo Institucional y los 5 momentos
establecidos por la OMS.

o Conocer anatomia y fisiologia del aparato genitourinario femenino.
e Conocer el diagnéstico por el cual esta indicado el uso de sonda vesical en la paciente.
e Realizar el procedimiento de forma aséptica de acuerdo con el protocolo institucional.

e Efectuar aseo genitourinario en pacientes inconscientes y/o con reposo absoluto manteniendo su
individualidad.

e Preparar el material y equipo necesarios para el procedimiento.

e Promover el autocuidado siempre y cuando la paciente lo permita.

e Considerar las limitaciones fisicas y psiquicas del paciente, valorando su grado de colaboracién.

e Prevenir la sedimentacion de la orina mediante el acomodo del tubo de drenaje en favor de la gravedad.

e Valorar el cambio de la sonda vesical, en sondas de latex cada 7 dias y en sonda de silicon cada 30 dias.

e Mantener el sistema cerrado en todo momento, si se abre realizar el cambio completo del equipo.

e Realizar el procedimiento, si requiere toma de muestras urinarias, de acuerdo con el protocolo institucional
sin perder la integridad del sistema cerrado, a través del puerto especifico para este fin y en condiciones
asépticas.

e FEvitar el contacto de la bolsa con el piso para reducir el riesgo de contaminacién intraluminal por
microorganismos.

e Vigilar, informar y documentar sintomatologia correspondiente a infeccién de vias urinarias.

e Conocer los protocolos institucionales para el manejo de material de CEYE.

o Realizar el registro clinico en los formatos correspondientes en la hoja de enfermeria de acuerdo con las
politicas institucionales.
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PERSONAL QUE INTERVIENE

ACT.
No.

DESCRIPCION

Enfermera asistencial

10

11

12

Identifica a la paciente, se presenta y le informa el procedimiento a
realizar, si sus condiciones clinicas lo permiten, solicita su
colaboracioén.

Prepara y traslada material y equipo necesarios para el procedimiento
a la unidad de la paciente.

Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca el Equipo de
Proteccién Personal acorde al Protocolo Institucional.

Valora condiciones de la sonda vesical y verifica fecha de instalacion.

Notifica al médico si la sonda requiere cambio completo.

Verifica que la paciente deambule y pueda realizar por si sola el aseo
de genitales.

¢Procede?

No: Realiza aseo vulvar diario con jabon liquido y agua (repite el
procedimiento de ser necesario).Continta en Act.10

Si: Asesora a la paciente sobre el aseo genitourinario diario, sin
traccionar la sonda vesical y cuidando que la bolsa de recolecciéon no
toque el piso.

Realiza interrogatorio focalizado e inspecciona diariamente los
genitales en busca de algun signo o sintoma de alarma y notifica al
médico.

Revisa que la fijacion este limpia, seca y en éptimas condiciones, si
esta traccionando la sonda vesical, retira la fijacion despegando
gentiimente de la piel, limpia el area y fija el nuevo dispositivo en cara
interna del muslo de la paciente, sujetando la via para inflar el balon
con la cinta umbilical del parche o pinza de sujeciéon del dispositivo,
evita la obstruccién por torceduras o acodaduras del tubo.

*Si la paciente cuenta con acceso venoso periférico coloca en la pierna
del mismo lado*

Drena la bolsa recolectora y evita que la orina rebase el 75% de su
capacidad, utilizando un recipiente graduado, verificando que este bien
pinzado el extremo inferior de drenaje al término del vaciado.

Verifica que la bolsa recolectora de orina este fijada en cama/camilla
por debajo del nivel de la vejiga en un lugar que evite el contacto con
el piso.
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SALUD Manual de Procedimientos Técnicos de HOJA
Enfermeria °
Obstetricia FECHA

19. MANTENIMIENTO DE SONDA VESICAL

DIiA | MES | ANO

22 | 04 | 24
ACT.
PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCION
Enfermera asistencial 13 |Orienta a la paciente que deambula que la bolsa recolectora se
mantenga por debajo del nivel de la vejiga y evite el contacto con el
piso. Considerando esto al subir o bajar la paciente de la cama.
14 Pinza la sonda del extremo proximal de la bolsa colectora si la paciente
requiere traslado de area, manteniendo por debajo de la vejiga durante
el traslado, asegurandose que al llegar a la nueva area se despince y
permanezca colocada por debajo de la vejiga sin tocar el piso.
15 Realiza lavado de manos acorde con el Protocolo Institucional.
16 Realiza el mantenimiento a equipo y material utilizado acorde a
protocolo institucional.
17 Realiza anotaciones pertinentes en la hoja de registros clinicos de

enfermeria.

Termina procedimiento
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SALUD Manual de Procedimientos Técnicos de H(?JA
Enfermeria
Obstetricia FECHA
DiA | MES | ANO
19. MANTENIMIENTO DE SONDA VESICAL
22 | 04 | 24

Enfermera Asistencial

( Inicio )

1

Identifica a la paciente,
se presenta e informa
procedimiento a realizar

Prepara y traslada
material a la unidad de la
paciente

3

y
Realiza lavado de manos
y de ser necesario coloca
equipo de proteccion

Valora condiciones de
sonda vesical y verifica
fecha de instalacion

y

Notifica al médico sila
sonda requiere cambio

6

y

Si No

¢Procede?

7

13

agua

Realiza aseo vulvar
diario con jabén liquido y

Orienta a la paciente que
deambula la posicidon
correcta de la bolsa

&

8

Asesora a la paciente
sobre el aseo
genitourinario diario

9

Realiza interrogatorio
focalizado e inspecciona
genitales

10

Revisa que la fijaciéon

y fija nuevo

14

Verifica que la paciente
deambule y pueda
realizar sola el aseo de

Drena la bolsa
recolectora verificando
que este bien pinzado

genitales

12

y
Verifica que la bolsa

este limpia, de lo 4_ﬂ_@
contrario, la retira, limpia

14

Pinza la sonda si la

paciente requiere
traslado y la despinza en
la nueva area

JV 15

Realiza lavado de manos
acorde a protocolo

16

Realiza mantenimiento al
equipo utilizado

y 17

Realiza anotaciones en
registros clinicos de
enfermeria

recolectora este fijada en
cama/camilla

&
( Término )
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SALUD de Enfermeria

Obstetricia

HOJA

20. MONITORIZACION CONTINUA DE SIGNOS VITALES

FECHA

DIiA

MES

ANO

22

04

24

20. MONITORIZACION CONTINUA DE SIGNOS VITALES
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Manual de Procedimientos Técnicos

SALUD de Enfermeria

Obstetricia

HOJA

20. MONITORIZACION CONTINUA DE SIGNOS VITALES

FECHA

DiA

MES

ANO

22

04

24

OBJETIVO

Valorar en forma continua parametros hemodinadmicos de la paciente con fines diagnésticos y preventivos.
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Manual de Procedimientos Técnicos HOJA
SALUD de Enfermeria 3
Obstetricia PERTE
20. MONITORIZACION CONTINUA DE SIGNOS VITALES DIA MES | ANO
22 | 04 | 24

POLITICAS DE OPERACION
Sera obligacion:

1. De la jefa de servicio y/o encargada del servicio:

e  Conocer la Normatividad Oficial Mexicana
— NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para la préactica de enfermeria en el Sistema
Nacional de Salud.
- NORMA Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las caracteristicas minimas de
infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencién médica especializada.
— NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.
- NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016 Para la atencion de la mujer durante el embarazo,
parto y puerperio y de la persona recién nacida.
— NORMA Oficial Mexicana NOM 024-SSA3-2012, Sistemas de informacion de registro electrénico para
la salud. Intercambio de informacién en salud.
— 40 estandares en la practica de enfermeria de la CONAMED.
e Conocer y aplicar los indicadores correspondientes acorde al Sistema Nacional de Indicadores de Salud
(INDICAS)
Verificar que el procedimiento se realice acorde a protocolo institucional
Verificar que el equipo y sus aditamentos se encuentre en dptimas condiciones de uso.
Solicitar el mantenimiento preventivo y correctivo del equipo.
Garantizar que el servicio cuente con el material necesario para realizar el procedimiento: monitor y
accesorios (cables de derivaciones, sensores y brazaletes de diferentes tamarfios), electrodos, torundas y
alcohol

2. De la Enfermera asistencial:

e Conocer la normativa antes mencionada.
e Conocery aplicar las 8 acciones esenciales para la seguridad del paciente en el entorno hospitalario.

¢ Informar a la paciente sobre las medidas de seguridad en caso de siniestro acorde a protocolo
institucional.

e Realizar lavado de manos respetando la técnica acorde al protocolo institucional y los 5 momentos

establecidos por la OMS.

Conocer la anatomia y fisiologia del aparato cardiovascular y respiratorio.

Conocer los parametros normales de signos vitales

Conocer y comprobar la funcionalidad del monitor

Mantener conectados los cables correspondientes para las mediciones al monitor de ECG, los cuales de

forma inmediata detectan la frecuencia respiratoria.

Utilizar el brazalete acorde al tamafio de la paciente (VER ANEXO 1)

Mantener los cables de los sensores sin dobleces.

Cambiar continuamente el saturémetro de dedo.

Realizar el registro clinico en los formatos correspondientes en la hoja de enfermeria acorde con las
politicas institucionales.
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Manual de Procedimientos Técnicos HOJA
SALUD de Enfermeria 4
Obstetricia ST
20. MONITORIZACION CONTINUA DE SIGNOS VITALES DIA ME> ANO
22 | 04 | 24

PERSONAL QUE INTERVIENE

ACT.
No.

DESCRIPCION

Enfermera asistencial

10

11

12

Identifica a la paciente, verifica indicaciones médicas y se presenta

Informa a la paciente el procedimiento a realizar, si sus condiciones
clinicas lo permiten, solicita su colaboracién.

Interroga presencia de dispositivos cardiacos (marcapasos)
Prepara y traslada material a la unidad de la paciente.

Enciende el monitor y espera que marque el rango de calibracion.

Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca el equipo de
proteccién personal acorde a protocolo institucional

Coloca a la paciente en decubito supino o semifowler si no hay
contraindicacion.

Frecuencia cardiacay ECG
Descubre el térax de la paciente respetando su intimidad.

Limpia zona y coloca los electrodos en los cables antes de pegarlos
en la piel

ECG con tres electrodos:

Coloca los electrodos formando un tridngulo, que englobe al corazon.
RA: “Right Arm” o R: “Right” (Derecho). En el brazo derecho o en la
interseccion entre la linea central de la clavicula derecha y la segunda
costilla.

LL:" Left Leg” o F: “Foot”. 5to espacio intercostal linea axilar anterior
izquierda o en la pierna izquierda.

LA: “Left Arm” o L: “Left” (Izquierdo). En el brazo izquierdo o en la
interseccion entre la linea central de la clavicula izquierda y la
segunda costilla.

(VER ANEXO 1)

ECG con cuatro electrodos

Coloca los electrodos como se describe arriba y afiade:
RL: 5to espacio intercostal linea axilar anterior derecha o en la pierna
derecha.

(VER ANEXO 2)

ECG con cinco electrodos

Afade:
V: 4to espacio intercostal centro o a nivel de apéndice xifoides. (VER
ANEXO 3)
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Manual de Procedimientos Técnicos HOJA
SALUD de Enfermeria 5
Obstetricia AT
20. MONITORIZACION CONTINUA DE SIGNOS VITALES DIA | MES 1 ANO
22| 04 | 24

ACT.
PERSONAL QUE INTERVIENE No DESCRIPCION
Enfermera Asistencial Saturacién de Oxigeno

13 Coloca el sensor en el dedo indice, medio o anular de la mano
contraria donde se encuentra el brazalete de la T/A.
(VER ANEXO 4)

Presion no invasiva (sistodlica, diastélica y media)

14 Vacia el aire residual del brazalete.

15 Selecciona y valora la extremidad donde se colocara el brazalete.

16 Coloca el extremo inferior el brazalete 2.5cm por arriba del pulso
arterial sin que este quede flojo.

17 Informa a la paciente que no hable o cruce las piernas durante su
medicion.

18 Programa monitor acorde al tiempo indicado de lectura

19 Presiona el boton con las siglas “NIBP”, las siguientes lecturas las
hara en automatico segun programacion inicial.

20 Deja comoda a la paciente e implementa las medidas de seguridad.

21 Realiza anotaciones en registros clinicos de enfermeria y notifica a

meédico en caso de alteracion.

Termina procedimiento
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HOJA

FECHA

20. MONITORIZACION CONTINUA DE SIGNOS VITALES

DiA | MES | ANO

22 | 04 | 24

Enfermera Asistencial

( Inicio )

1

Identifica a la paciente,
verifica indicaciones y se
presenta

2

y

Informa el procedimiento
a realizar

y

Interroga presencia de
dispositivos cardiacos

| Frecuencia cardiaca yECG |

8

(marcapasos)

y

Prepara y traslada
material a la unidad de la
paciente

Enciende monitor y
espera que marque el
rango de calibracién

6

Realiza lavado de manos
y se coloca equipo de
proteccién de ser
necesario

. 7

Coloca a la paciente en
decubito supino si no hay

contraindicacion

Descubre térax de la
»| paciente respetando su
intimidad

9

Limpia zona y coloca
electrodos en los cables
antes que en la piel

| ECG contres electrodos |

10

Coloca los electrodos
formando un triangulo
que englobe al corazén

| ECG con cuatro electrodos |

11

Agrega RL: 5to espacio
intercostal linea axilar
anterior derecha

| ECG concinco electrodos |

12

Anade V:4to espacio
intercostal centro o a
nivel de apéndice
xifoides

| Saturacién de Oxigeno |

13

Coloca sensor en dedo
indice, medio o anular de
mano contraria al
brazalete

Presién no invasiva
(sistdélica, diastélica y media)

14

Vacia el aire residual del
brazalete

15

Selecciona y valora
extremidad donde se
colocara brazalete

16

Coloca brazalete por
arriba del pulso arterial
sin que quede flojo

1.7

Informa a la paciente que
no hable o cruce piernas
durante medicién

18

Programa monitor acorde
al tiempo indicado de
lectura

19

Presiona botén NIBP
para que las lecturas se
hagan en automatico

20

y

Deja cobmoda a la
paciente e implementa
medidas de seguridad

21

Realiza anotaciones en
registros de enfermeria y
notifica a médico en caso

de alteracion

y
( Término )
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Obstetricia
FECHA
20. MONITORIZACION CONTINUA DE SIGNOS VITALES DIA | MES LANO
22 | 04 | 24

TALLA
XL

ANEXOS
DESIGNACION BRAZALETE
Extragrande 22 x80 cm
Adulto grande 16.5x61 cm
Adultos 14x51 cm
Jévenes/ adulto pequerio 8.5x42 cm

CIRCUNFERENCIA
42 a 52 cm

32a42cm

26 a 34 cm

20a28cm

@D TERUMOD
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Manual de Procedimientos Técnicos

SALUD de Enfermeria

Obstetricia

20. MONITORIZACION CONTINUA DE SIGNOS VITALES

ANEXO 1 ANEXO 2

HOJA

FECHA

DIA | MES | ANO

22 | 04 | 24

ANEXO 3 ANEXO 4

C1~Cé6
(V1~V6)
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Manual de Procedimientos Técnicos HOJA
SALUD de Enfermeria 9
Obstetricia
FECHA
20. MONITORIZACION CONTINUA DE SIGNOS VITALES DIA  MES | ANO
22 | 04 | 24

REFERENCIAS

e http://signosvitales20.com/actualizacion-en-monitorizacion-electrocardiografica/

e hitps://www.elsevier.com/es-es/connect/enfermeria/11-pasos-para-la-obtencion-de-un-electrocardiograma-de-

12-derivaciones

o https://www.medigraphic.com/pdfs/enfe/en-2014/en142f.pdf

e https://www.urgenciasyemergen.com/derivaciones-del-electrocardiograma-iii_4/

o https://www.medintensiva.org/es-monitorizacion-hemodinamica-el-paciente-critico--articulo-
S0210569113002234

e https://www.gimaitaly.com/DocumentiGIMA/Manuali/ES/M35124ES. pdf
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SALUD de Enfermeria

Obstetricia

HOJA

FECHA

21. MOVILIZACION DE PACIENTE EN CAMA

DIA

MES

ANO

22

04

24

21. MOVILIZACION DE PACIENTE EN CAMA
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Manual de Procedimientos Técnicos

SALUD de Enfermeria

Obstetricia

HOJA

FECHA

21. MOVILIZACION DE PACIENTE EN CAMA

DIA

MES

ANO

22

04

24

OBJETIVO

Prevenir complicaciones asociadas a las limitaciones de la movilidad a través de cambios posturales.
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Manual de Procedimientos Técnicos HOJA
SALUD de Enfermeria 3
Obstetricia FECHA
DIA | MES | ANO
21. MOVILIZACION DE PACIENTE EN CAMA 22 | 04 | 24

POLITICAS DE OPERACION.
Sera obligacion:
1. De la enfermera jefa del servicio y/o encargada del servicio.

e Conocer y verificar que el personal aplique la Normatividad Oficial Mexicana.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de enfermeria en
el SistemaNacional de Salud.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiologica,
prevencién ycontrol de las infecciones nosocomiales.

o Conocer politicas propias del instituto.
e Conocer las precauciones estandar de acuerdo con la OMS.

e Conocer y aplicar las 8 acciones esenciales para la seguridad del paciente en el entorno
hospitalario.

e Conocer y aplicar los indicadores correspondientes acorde al sistema nacional de indicadores
de calidad en salud (INDICAS).

e Asegurar que el servicio cuente con el material suficiente para realizar el procedimiento:
- Almohadas y/o cojines ergonémicos
- Sabanas clinicas
- Guantes
- Hoja de registros clinicos de enfermeria

e Asegurar la presencia del camillero en el servicio cuando se solicite.

e Asegurar que la paciente siempre se encuentre con las medidas para prevencién de caidas.
¢ Verificar que el procedimiento se realice de manera adecuada.

e Conocer la mecanica corporal segun el procedimiento.

2. De la enfermera asistencial.

e Conocer la Normatividad Oficial Mexicana previamente mencionados.
e Conocer las precauciones estandar de acuerdo con la OMS.

e Conocer y aplicar las 8 acciones esenciales para la seguridad del paciente en el entorno
hospitalario.

e Conocer y aplicar los indicadores correspondientes acorde al sistema nacional de indicadores
de calidad en salud (INDICAS).

e Realizar lavado de manos respetando la técnica acorde al protocolo institucional y los §
momentos establecidos por la OMS.

e Considerar las limitaciones fisicas y psiquicas del paciente, valorando su grado de colaboracion.
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Manual de Procedimientos Técnicos HOJA
SALUD de Enfermeria 4
Obstetricia FECHA
DIA | MES | ANO
21. MOVILIZACION DE PACIENTE EN CAMA 22 | 04 | 24

Conocer anatomia y fisiologia del sistema musculo esquelético.
Conocer las posiciones anatémicas.

Valorar talla, peso y condiciéon clinica de la paciente.

Valorar la necesidad de participaciéon de uno o varios colaboradores para la movilizacién.
Conocer y aplicar adecuadamente la mecanica corporal.

Mantener comunicacién efectiva con el equipo multidisciplinario.

Mantener comunicacién constante con la paciente durante el procedimiento mediante 6rdenes
claras y precisas.

Proteger las zonas de apoyo, asi como dispositivos y/o equipos de la paciente.

Colocar dispositivos de apoyo necesarios para mantener la alineacion corporal.
Establecer un reloj postural durante las 24 horas.

Asegurar la integridad cutanea.

Garantizar medidas de prevencion de caidas.

Reviso por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava




Manual de Procedimientos Técnicos HOJA
SALUD de Enfermeria 5
stetricia
Db FECHA

DIA | MES | ANO

21. MOVILIZACION DE PACIENTE EN CAMA 22 | 04 | 24
~ ACT. 6
PERSONAL QUE INTERVIENE DESCRIPCION
No.
Enfermera asistencial 1 Identifica a la paciente.

2 Realiza presentacion e informa a la paciente del procedimiento
que llevara a cabo. Si sus condiciones clinicas lo permiten,
solicita su colaboracién.

3 Prepara y traslada material y equipo a la unidad de la paciente.

4 Realiza lavado de manos y coloca el equipo de proteccion
personal de acuerdo con el protocolo institucional.

5 Coloca guantes no estériles.

6 Coloca la cama en posicion adecuada.

Z Asegura los dispositivos de la paciente a movilizar.

8 Moviliza a la paciente de forma gradual y pausada a la posicion
seleccionada.

9 Coloca dispositivos de apoyo necesarios para mantener la
alineacioén corporal.

10 Aplica el reloj postural. (Ver anexo)

11 Deja a la paciente comoda.

12 Retira guantes y realiza lavado de manos de acuerdo con
protocolo institucional

13 Realiza anotaciones pertinentes en la hoja de registros

clinicos de enfermeria.

Termina Procedimiento

Reviso por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava




Manual de Procedimientos Técnicos

Identifica a la paciente

y 2

Realiza presentacion e

informa a la paciente del

procedimiento a realizar

y de ser posible solicita
su ayuda

Prepara y traslada
material y equipo a la
unidad de la paciente

4

Realiza lavado de manos
y coloca el equipo de
proteccién personal de
acuerdo con el protocolo
institucional

Coloca guantes no
estériles

Coloca la cama en
posicién adecuada

Asegura los dispositivos
de la paciente a movilizar

HOJA
SALUD de Enfermeria 6
Obstetricia FECHA
DIA | MES | ANO
21. MOVILIZACION DE PACIENTE EN CAMA 22 | 04 | 24
Enfermera Asistencial
1 3 "

Moviliza a la paciente de
forma gradual y pausada

a la posicién
seleccionada

.

9

Coloca dispositivos de
apoyo necesarios para
mantener la alineaciéon

corporal

v

10

Aplica el reloj postural

11

Deja a la paciente
cémoda

12

Retira guantes y realiza
lavado de manos de
acuerdo con protocolo

institucional

13

Realiza anotaciones
pertinentes en la hoja de
registros clinicos de

enfermeria

( Término )
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Obstetricia FECHA
DIA | MES | ANO
21. MOVILIZACION DE PACIENTE EN CAMA 22 | 04 | 24

Reloj Postural

cif—iiggea b;iﬂ::ﬁ;xg

Lado

derecho supino

Sedestacion

Sedestacion

t&;':‘;‘;f:\;@

Decubito
supino

eT— X
Lado
lzquierdo

{?_\

. Sedestacion

Decubito

e ko
Lado
izqulerdo

Lado
derecho

t“_:.i'—'\-.'_'ﬁ"&:g
Decubito
supino

(j \
ij Sedestacion

Sedestacion
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FECHA

21. MOVILIZACION DE PACIENTE EN CAMA

DIA

MES

ANO

22

04

24

Posicién Ginecoldgica o de Litotomia

Posicién Decubito lateral (Izquierdo o
derecho)

Posicién de SIMS /
Semiprona o inglesa
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FECHA

21. MOVILIZACION DE PACIENTE EN CAMA

DIA

MES

ANO

22

04

24

Posicién de Trendelenburg

Revisé por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava




Manual de Procedimientos Técnicos HOJA
SALUD de Enfermeria 10
Obstetricia FECHA
DIA | MES | ANO
21. MOVILIZACION DE PACIENTE EN CAMA 22 | 04 | 24

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1

Movilizaciones y Transferencias. Obtenido de:
https://www.mederi.com.co/sites/default/files/movilizacio%CC%81n%20del%20paciente%20en%20
casa%20WEB%?20.pdf

Universidad Autébnoma de Tlaxcala. Facultad de Ciencias de la Salud. Licenciatura en Enfermeria.
https://www.fcsalud. mx/Enfermeria/docs/Practica_clinica/MANUALES/URGENCIAS_T .pdf

Precauciones estandar. OMS. 2020. Obtenido de:
https://www.paho.org/hg/dmdocuments/2009/10_EPR_AM2_E7_SPAN_HR .pdf

Comision de enfermeria. Procedimientos de enfermeria en la movilizaciéon de pacientes. 2017.
Obtenido de: https://fhc-procedimientos-enfermeria-
buscador.riojasalud.es/procedimiento/pdf/?id_procedimiento=p105
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22. ORGANIZACION, ABASTECIMIENTO Y FUNCIONAMIENTO
DEL CARRO DE PARO

FECHA

DiA

MES | ANO

22

04

24

22. ORGANIZACION, ABASTECIMIENTO Y FUNCIONAMIENTO DEL CARRO DE PARO

Revis6 por el Departamento de Organizacion y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos Martinez




Manual de Procedimientos
SALUD Técnicos de Enfermeria

Obstetricia

HOJA

22. ORGANIZACION, ABASTECIMIENTO Y FUNCIONAMIENTO
DEL CARRO DE PARO

FECHA

DiA

MES

ANO

22

04

24

OBJETIVO ESPECIFICO

Controlar la organizacion, recepcioén y reabastecimiento del carro de paro, para mantenerlo con los insumos suficientes
y en 6ptimas condiciones, ante una emergencia o paro cardiorrespiratorio en pacientes adultas y neonatos y lograr una

intervencion inmediata, oportuna y precisa en las areas clinicas en el INPer.
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POLITICAS DE OPERACION

Sera obligacion de:

1. Titular del Departamento de Gestion del Cuidado:

- Supervisar que se realice la entrega de manera oportuna de la bitdcora de carro de paro verificando que cuente
con los siguientes formatos:

v

S N %K%K

v

v

v

Tarjeta de control de caducidades (medicamentos e insumos)
Formato de recepcién de carro rojo

Formato de control de seguros

Formato de control de tanque de oxigeno

Formato de registro de emergencias adulto (areas de hospitalizacion adultos, UTQ, UCIA, UTIA,
Urgencias, etc). (2500-34)

Formato de registro de emergencias neonatales (Alojamiento Conjunto 3er y 4to piso, UCIN, UCIREN,
TIMIN, Neurociencias, Urgencias, Seguimiento Pediatrico, Servicio de Radiologia, Cunero de
Transicién)

Revision de funcionalidad de desfibrilador
Formato de control de limpieza

Formato de control de carga laringoscopio

- Realizar verificaciones de manera trimestral a los carros de paro (inventario y condiciones) y notificar a la
Subdireccion de Enfermeria el resultado de dichas verificaciones para complementar el indicador correspondiente
y contribuir a establecer acciones de mejora.

- Proporcionar de manera regular las cédulas vigentes del contenido del carro de paro, una vez aprobadas por el
Comité de Farmacoterapéutica.

- Observar la constante comunicaciéon con el personal de la salud implicado en el uso del carro de paro, con la
finalidad de conocer en todo momento la apertura del mismo y solicitar el llenado correcto de los formatos
correspondientes.

- Apoyar al jefe del servicio en todo momento, en el seguimiento a las solicitudes de medicamentos e insumos
con la finalidad de asegurar que los carros de paro se encuentren debidamente conformados.
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2. La(el) Jefe de Servicio:

Conocer la presente norma técnica, verificar su aplicacion en los tres turnos y su disponibilidad los 365 dias
del afio.

Solicitar los insumos, material y equipo necesarios para el adecuado funcionamiento del carro de paro, al
servicio de farmacia hospitalaria para verificar su existencia y en caso de que ésta no cuente con ellos gestionar
ante el departamento de adquisiciones su compra.

Gestionar en coordinacion con el area de Farmacia Hospitalaria, ante el Departamento de Adquisiciones la
compra de insumos, material y equipo faltante.

Coordinar con Ingenieria Biomédica, la realizacion de prueba de funcionamiento del desfibrilador, asi como el
mantenimiento preventivo y correctivo.

Coordinar con el servicio de mantenimiento, el trasvasado de tanque de oxigeno en caso necesario y su
colocacion.

Designar al personal de enfermeria, que debera recibir y entregar el carro de paro.

Coordinar con el personal encargado de servicio la recepcién y entrega del carro de paro, por el personal bajo
su cargo.

Verificar que el personal bajo su cargo realice la recepcién del carro de paro y lo registre en la bitacora de
control. Formato (2500-37)

Coordinar con la jefa del departamento de ensefianza cursos de capacitacion en RCP dirigidos al profesional
de enfermeria para la atenciéon de paciente adulto y neonato y mantener vigente su certificacion como
reanimador.

Coordinar con el personal a su cargo, informe sobre los medicamentos por caducar, asi como faltantes de
insumos y solicitar al area de RPBI recojan los caducados previo oficio.

3. Personal adscrito al Departamento de Ingenieria Biomédica.

Realizar mantenimiento preventivo y correctivo del equipo biomédico (desfibrilador, monitor de constantes
vitales).

Realizar registro y prueba rapida de funcionamiento del desfibrilador y colocar el trazo de prueba en formato
de bitacora una vez al mes.

Coordinar con la Jefe de Servicio las actividades anteriores.

Contar con un programa de capacitacién en el servicio, para adiestrar al personal de enfermeria sobre el
manejo del desfibrilador.

4. Personal adscrito al Departamento de Conservacion y Mantenimiento.

Acudir a los diferentes servicios para corroborar las condiciones de llenado de tanques de oxigeno.
Acudir y entrar a los servicios de atencién médica para corroborar las condiciones de los tanques de oxigeno.

Realizar el cambio de tanques de oxigeno vacios por llenos.
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- Realiza el llenado del registro del mantenimiento del tanque de oxigeno en el formato 2500-40

- Solicitar firma en la orden de servicio por el cambio de tanque de oxigeno, como evidencia de control del
trabajo realizado.

5. Personal adscrito a la Coordinacion de Farmacia Hospitalaria

- Gestionar ante el prestador del servicio de farmacia asignado, el surtimiento de los vales para la conformacion
de los carros de paro.

- Apoyar de manera aleatoria en la vigilancia de las fechas de caducidad de medicamentos y materiales de
carros de paro, enlistando los préximos a caducar, solicitdndole al personal responsable de enfermeria, elabore
el vale correspondiente para su reemplazo en el lugar correspondiente dentro del carro.

- Verificar que el prestador del servicio de farmacia asignado, reemplace con base al vale elaborado los
medicamentos caducados en los carros de paro, indicado en coordinacién con el personal jefe de servicio en
turno.

- Observar que el prestador del servicio de farmacia asignado, solicite los medicamentos e insumos que no se
encuentren disponibles en su stock para el surtimiento, soportando dicha solicitud con el requerimiento del
area responsable.

- Coordinar que el prestador del servicio de farmacia asignado, entregue de manera inmediata o en un plazo no
mayor a 120 minutos, el medicamento y/o insumos requeridos para la reposicién en carro de paro.

- Observar que para la sustitucién de los medicamentos e insumos se considere la fecha de caducidad a vencer
en los tres meses préximos; para que sean canjeados por el personal de la salud asignado, por los de mayor
tiempo de caducidad o en aquellos servicios donde se utilicen de manera frecuente.

6. Personal de Enfermeria asistencial

- Conocer y aplicar la norma técnica.
- Contar con la preparacion y/o capacitacion en RCP de paciente adulto y/o neonato de acuerdo al area
asignada.

- Recibir diariamente el carro de emergencia, informando a la Jefa/e de servicio el déficit o falta de insumos,
farmacos, medicamentos caducados y mal funcionamiento del equipo biomédico y carro de paro.

- Realizar limpieza profunda del carro de paro de acuerdo a la normativa establecida.
- Conocer el manejo del equipo biomédico (desfibrilador, monitor, carro de paro).

- Verificar que la carga del mango de laringoscopio (si aplica) se realice acorde a las recomendaciones del
personal de ingenieria biomédica haciendo el registro correspondiente en el formato “CARRO ROJO. Control
de carga para mango de laringoscopio”

- Verificar que el personal de ingenieria biomédica realice la prueba de funcionamiento del desfibrilador.

- Coordinar con el personal de mantenimiento que acuda a los servicios clinicos, para el llenado de tanques de
oxigeno.

- Verificar que el carro de paro contenga el seguro y se encuentre cerrado.

- Verificar que el carro de paro contenga bitacora de recepcién.
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7. Prestador del Servicio de Farmacia asignado.

- Acudir diariamente a los servicios indicados que cuentan con carro de paro para verificar los medicamentos e
insumos contenidos en los mismos, en caso de encontrar faltantes o caducados, debera comunicar al personal
de enfermeria encargado del servicio para que elabore el vale de salida correspondiente y esté en posibilidad
de surtir lo necesario.

- Evitar en todo momento la entrega de medicamentos con fecha de caducidad menor a tres meses.

- Notificar al Jefe de servicio y a la Coordinacién de Farmacia Hospitalaria cuando en el stock del prestador del
servicio no se cuente o este préximo a quedar en ceros en stock, el medicamento o insumo requerido para
abastecer los carros de paro, y coordine con el area de enfermeria en tiempo y forma la adquisiciéon de los
mismos.

- Etiquetar al momento de reabastecer los medicamentos o insumos con coloracién verde, amarilla o roja, para
sefalizar su fecha de caducidad.

- Realizar el abastecimiento de medicamentos de manera inmediata a la recepcion del vale de salida o en un
tiempo no mayor a 120 min.
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UNIDAD QUE INTERVIENE ACT DESCRIPCION
No. RECEPCION DE CARRO DE PARO
Personal de Enfermeria asistencial 1 Corrobora la distribucion y asignacion de trabajo al inicio del turno.

2 Recibe con los formatos Carro Rojo (Adultos), Carro Rojo
(Neonatos), Carro Rojo (UCIA), Carro Rojo “Adulto-Neonato”;
Carro Rojo Adulto-Neonato-Pediatrico los medicamentos del
cajon No. 1, asi como cantidad autorizada de cada uno de ellos.

e 2500-32
e 2500-332
e 2500-33b
e 2500-39

3 Verifica en listado y observa la fecha de caducidad de cada uno
de los medicamentos y que se encuentren sefializados con
etiquetas color, verde, amarillo y / o rojo.

e Etiqueta roja; menos de 3 meses
e Etiqueta amarilla; 3 meses 1 dia a 12 meses
e Etiqueta verde; mas de 1 ario.

4 Corrobora con listado en los cajones N°. 2, 3 y 4 (si aplica), la
cantidad de material de consumo autorizada y fecha de
caducidad.

5 Registra en formato Carro Rojo “Hoja de Recepcion”, la recepcion
del carro de paro.

e 2500-37

6 Reporta con la Jefa (e) y/o encargada sobre las condiciones
favorables y/o desviaciones de recepcion del carro de
emergencia.

Termina Procedimiento
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RECEPCION DE CARRO DE PARO
Personal de Enfermeria Asistencial

( Inicio )
1

Corrobora la distribucién y
asignacioén de trabajo al inicio
del turno

y 2

Recibe formatos con los
medicamentos del cajén No. 1,
asi como cantidad autorizada

de cada uno de ellos

2500-32, 2500-33a,
2500-33b,
250

3

Verifica en listado y observa la
fecha de caducidad y que se
encuentren debidamente
sefalizados

y 4

Corrobora con listado en los
cajones N°. 2, 3y 4 (si aplica),
la cantidad de material de
consumo autorizada y fecha de
caducidad

5

Registra en formato 2500-37, la
recepcién del carro de paro

2500-37

y (]
Reporta a la Jefa (e) y/o
encargada sobre las
condiciones favorables y/o
desviaciones
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ACT DESCRIPCION
URIAD GUE s No. RECEPCION CONTROL DE SEGUROS
Personal de Enfermeria asistencial 1 Recibe con el formato “Control de seguros”.
e 2500-36

2 Observa que haya registro de fecha de colocacién del seguro o,
si abre el carro; registra la nueva fecha.

3 Verifica en presencia del personal del prestador del servicio de
farmacia asignado, que haya registro de la persona que coloca el
seguro o, registra el suyo en caso de haberlo cambiado.

4 Confirma que se encuentra anotado el numero del cédigo del
seguro o registra de ser necesario, y registra observaciones si
aplica.

5 Observa que se encuentre registrada la fecha de retiro del seguro
o registra si abri6 el carro de paro.

6 Comprueba que esté registrado el nombre de la persona que
retira el seguro o registrelo si usted abri6 el carro de paro.

7 Registra en el rubro de observaciones causa de retiro del seguro
de carro de paro y/o anomalias.

8 Informa a Jefa / e y/o encargada / o de servicio sobre condiciones
de recepcion de seguros para que a su vez comunique a la
jefatura del departamento.

Termina Procedimiento
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RECEPCION CONTROL DE SEGUROS
Personal de Enfermeria Asistencial

( Inicio )

y 1
I Recibe Control de seguros

2500-36

2

Observa que haya registro de fecha
de colocacién del seguro, o si abre el
carro, registra la nueva fecha

v ;s

Verifica que haya registro de la
persona que coloca el seguro o,
registra el suyo en caso de haberlo
cambiado

y 4

Confirma que se encuentra anotado
el nimero del cédigo del seguro o
registra de ser necesario.

v 5

Observa que se encuentre registrada
la fecha de retiro del seguro o registra
si abrié el carro de paro

v 6

Comprueba que esté registrado el

nombre de la persona que retira el

seguro o registrelo si usted abri6 el
carro de paro

Z

Registra en el rubro de
observaciones causa de retiro del
seguro de carro de paro y/o
anomalias

y 8

Informa sobre condiciones de
recepcién de seguros para que a su
vez comunique a la jefatura del
departamento

y
( Término )
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ACT DESCRIPCION

UNIDAD QUE INTERVIENE Ko RECEPCION CONTROL DE LLENADO DE
" TANQUES DE OXIGENO

Enfermera asistencial 1 Solicita al personal de mantenimiento el llenado del tanque
de oxigeno.

Farsoialide manienimisnto 4 Acude (areas abiertas) y entra al servicio (terapias
neonatales); desmonta el tanque de oxigeno y traslada al
area de mantenimiento, para su cambio.

3 Traslada al servicio solicitante y, coloca el tanque de
oxigeno en el lugar establecido del carro de paro.

4 Registra en formato Carro Rojo “Control de Llenado de
Tanque de Oxigeno”, fecha y hora de recepcién de tanque
de oxigeno, nombre y observaciones.

e 2500-40

Enfermeria asistencial 5 Registra datos de la persona que corrobora el cambio del

tanque de oxigeno.
e 2500-40

6 Registra alguna observacion en la recepcion o cambio del
tanque de oxigeno del carro de paro.

7 Informa a Jefa (e) y/o encargada de servicio sobre
condiciones de recepcion del tanque de oxigeno.

Termina procedimiento
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RECEPCION CONTROL DE LLENADO DE TANQUES DE OXIGENO

Enfermera asistencial

Personal de mantenimiento

( Inicio )

mantenimiento el llenad
tanque de oxigeno

Solicita al personal de

o del

\ 4

Acude al servicio, desmonta
tanque y lo traslada a
mantenimiento

3

Traslada al servicio solicitante y
coloca tanque en el lugar
establecido

4

5

Registra datos de la persona que
corrobora el cambio de tanque

Registra en formato fecha y hora
de recepcidon, nombre y
observaciones

i
<«

2500-40

2500-40

6

Registra observaciones sobre el
cambio del tanque de oxigeno

y

tanque de oxigeno

Informa al jefe sobre las
condiciones de recepcién del

?r
Término
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UNIDAD QUE INTERVIENE

ACT
No.

DESCRIPCION
REGISTRO DE EMERGENCIAS (NEONATO Y/O
ADULTO)

Personal de Enfermeria

Realiza la recepcién del formato Carro Rojo “Registro de
Emergencias (Adultos)”, Carro Rojo “Registros de Emergencias
(Neonatos”).

o 2500-34
e 2500-35

Registra en caso de utilizar el carro de paro en una emergencia,
los siguientes datos:

e Servicio
e Fecha (dia, mes, afio).
e Datos del Paciente:
Nombre de la / el paciente
Fecha de nacimiento
Hora de nacimiento (neonato)
Sexo
e No. de registro
e Numero de cama
e Diagnéstico del paciente.
e Datos de emergencia:
Hora de inicio de la atencién.
Hora de término de la atencién.
Médico / a responsable de la atencién
Enfermera/o responsable de la asistencia.

Registra en el listado los medicamentos y cantidad utilizada,
durante una emergencia o paro cardiorrespiratorio.

Anota las observaciones de la emergencia o paro
cardiorrespiratorio y / o de los medicamentos o insumos.

Solicita a la Jefa/e y /o encargada de servicio medicamentos e
insumos  utilizados durante la emergencia para su
reabastecimiento.
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cT DESCRIPCION

UNIDAD QUE INTERVIENE N REGISTRO DE EMERGENCIAS (NEONATO Y/O

0.

ADULTO)

Personal de Enfermeria Jefe de Servicio 6 Elabora vale de surtimiento con base a lo indicado por el personal
de enfermeria y envia a la coordinacion de farmacia para el
surtimiento  correspondiente. reemplaza inmediatamente
después de la emergencia o paro cardiorrespiratorio

Personal del prestador de servicio de 7 Recibe vale para surtimiento, y verifica si cuenta con los insumos

farmacia asignado y/o medicamentos requeridos.
éProcede?

8 No: Informa a la coordinacién de Farmacia Hospitalaria sobre los
insumos o0 medicamentos faltantes para que coordine la
adquisicion en conjunto con enfermeria. Regresa actividad N°.7.

9 Si: Acude al area solicitante, realiza la entrega y coloca en el
lugar correspondiente, solicitando al personal de enfermeria Jefe
de Servicio la validacién del surtimiento.

Personal de Enfermeria Jefe de Servicio 10 Registra en bitdcora para complementar el indicador

correspondiente y contribuir a establecer acciones de mejora.

Termina procedimiento
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REGISTRO DE EMERGENCIAS (NEONATO Y/O ADULTO)

Personal de Enfermeria Jefe de ; Personal del prestador de servicio
Servicio Personal o5 Erfermeria de farmacia asignado

( Inicio )

y 1

Realiza |a recepcién del
Registro de emergencias de
paciente adulto y neonato

2500-34,2500-35

y 2

Registra datos en caso de
utilizar el carro de paro en una
emergencia

y 3
Registra en el listado los
medicamentos y cantidad
utilizada durante una
emergencia o paro
cardiorrespiratorio

y 4
Anota las observaciones de la
emergencia o paro
cardiorrespiratorio y / o de los
medicamentos o insumos

A 5

Solicita a la Jefa/e y /o encargada
de servicio medicamentos e
insumos utilizados durante la

emergencia para su
reabastecimiento

6
Elabora vale de surtimiento y L
envia a la coordinacién de
farmacia para el surtimiento >
correspondiente, reemplaza
inmediatamente

Recibe vale para
surtimiento, y verifica si
cuenta con los insumos y/o
medicamentos requeridos

1/2
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Personal de Enfermeria Jefe de Personal de Enfermeria Personal del prestador de servicio
Servicio Asistencial de farmacia asignado
Si No
8
Informa sobre los insumos o
medicamentos faltantes
para coordinar la
adquisicién en conjunto con
enfermeria
9
Acude al area solicitante,
realiza la entrega y coloca
en el lugar correspondiente
solicitando la validacién del
surtimiento
y 10
Registra en bitdcora para
complementar el indicador
correspondiente y contribuir
a establecer acciones de
mejora
y
Término
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ACT DESCRIPCION
UNIDAD- GRS T No. LIMPIEZA DEL CARRO DE PARO

Personal de Enfermeria asistencial 1 Verifica la distribucién de trabajo en el rol del servicio.

2 Prepara insumos requeridos para la limpieza (compresas,
solucién desinfectante o jabdn, guantes, mesa Pasteur)

3 Observa las condiciones del ambiente (limpieza de area fisica de
mesas de trabajo) en caso necesario solicita a personal de
intendencia limpie el area.

4 Retira uno a uno los medicamentos y material de consumo, tabla
o acrilico, tanque de oxigeno y coloca en una superficie plana,
segura y limpia.

5 Limpia todas las partes del carro de paro con una compresa
impregnada con agua y jabén y retira el exceso.

6 Aplica el desinfectante con una compresa hiumeda en cada una
de las partes del carro de paro, deja actuar durante un minuto,
retira exceso con una compresa hiimeda y procede a secar

d Retira el reservorio o contenedor para aspiraciéon (si aplica) y
solicita a Inhaloterapia su limpieza.

Personal de Enfermeria Jefe de Servicio 8 Elabora vale de surtimiento de medicamentos y/o insumos
faltantes o con préxima fecha a caducar y envia a la Coordinacién
de Farmacia Hospitalaria para que gestione con el prestador del
servicio de farmacia asignado, el surtimiento correspondiente.

Personal del prestador de servicio de 9 Recibe vale para surtimiento, y verifica si cuenta con los insumos

farmacia asignado y/o medicamentos requeridos.
¢Procede?

10 No: Informa a la coordinacion de Farmacia Hospitalaria sobre los
insumos o0 medicamentos faltantes para coordinar la adquisicion
en conjunto con enfermeria. Regresa actividad N°.9.

" Si: Acude al 4rea solicitante, realiza la entrega y coloca uno a uno
los medicamentos e insumos en el sitio correcto, colocando
etiquetas verde, amarilla o roja en los medicamentos o insumos,
para sefalizar su fecha de caducidad.
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ACT DESCRIPCION
U T e No. LIMPIEZA DEL CARRO DE PARO
Personal del prestador de servicio de 12 Solicita al personal de enfermeria la validacion del surtimiento.
farmacia asignado
Personal de Enfermeria asistencial 13 Registra en bitacora la limpieza del carro de paro e informa al

Termina procedimiento

personal Jefe de servicio las acciones realizadas para el
complemento del indicador correspondiente.
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DIA | MES | ANO

Personal de Enfermeria Jefe de
Servicio

LIMPIEZA DEL CARRO DE PARO
Personal de Enfermeria

Asistencial

Personal del prestador de servicio
de farmacia asignado

( Inicio )

A

Verifica la distribucién de
trabajo en el rol del servicio

A 2

Prepara insumos requeridos
para la limpieza

3

Observa las condiciones del
ambiente en caso necesario
solicita a personal de
intendencia limpie el area

4

Retira uno a uno los
medicamentos y material de

consumo, tabla o acrilico, tanque|

de oxigeno y coloca en una

superficie plana, segura y limpia

5

Limpia todas las partes del
carro de paro con una
compresa impregnada con
agua y jabdn y retira el exceso

6

Aplica desinfectante con una
compresa humeda en cada
una de las partes del carro,

deja actuar durante, retira

exceso y procede a secar

iz

Retira el reservorio o
contenedor para aspiracién
(si aplica) y solicita a
Inhaloterapia su limpieza

v 8

Elabora vale de surtimiento de

medicamentos y/o insumos faltantes y

envia para que se gestione el
surtimiento correspondiente

ol 1/2
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DEL CARRO DE PARO 22 | 04| 24
Personal de Enfermeria Jefe de Personal de Enfermeria Personal del prestador de servicio
Servicio Asistencial de farmacia asignado
9
Recibe vale para
surtimiento, y verifica si
cuenta con los insumos Y ‘o
medicamentos requeridos
Si No
Procede
10
Informa a la Coordinacién
de Farmacia Hospitalaria
para coordinar la
adquisicién en conjunto con
enfermeria
1 14
Acude al area solicitante,
realiza la entrega y coloca en
el lugar correspondiente,
coloca etiquetas para
sefalizar fecha de ~aducidad
12
Solicita al personal de
enfermeria la validacion del
surtimiento
]
13
Registra en bitacorala limpieza
del carro de paro e informa al
personal Jefe de servicio las
acciones realizadas para el
complemento del indicador
correspondiente
y
( Término )

Revisé por el Departamento de Organizacion y Métodos: Ing. Maria del Rosario Campos Martinez




Manual de Procedimientos Técnicos
SALUD de Enfermeria

Obstetricia

HOJA

FECHA

23. PREVENCION DE CAIDAS EN PACIENTES ADULTAS

DIA

MES

ANO

22

04

24

23. PREVENCION DE CAIDAS EN PACIENTES ADULTAS

Revis6 por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava



Manual de Procedimientos Técnicos
SALUD de Enfermeria

Obstetricia

HOJA

FECHA

23. PREVENCION DE CAIDAS EN PACIENTES ADULTAS

DIA | MES | ANO

22 | 04

24

OBJETIVO ESPECIFICO

pongan en riesgo su vida y estancia hospitalaria.

Aplicar las medidas de seguridad para proteger a la paciente adulta hospitalizada para evitar caidas, que
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POLITICAS DE OPERACION
SERA RESPONSABILIDAD:

1. De la Jefe de Servicio:

Conocer las condiciones fisicas del servicio, para solicitar la intervencion del departamento de
mantenimiento, para que se realicen las correcciones pertinentes.

Verificar que el personal a su cargo conozca y lleve a cabo las medidas para prevenir caidas en
el paciente.

2. Del Personal Asistencial:

Conocer el procedimiento y aplicarlo de acuerdo a la normativa internacional.

Valorar el riesgo de caida al ingreso y a lo largo de su estancia.

Realizar y registrar los resultados de dichas valoraciones.

Planificar los cuidados de prevencién de acuerdo a los factores de riesgo presente.
Registrar la respuesta de la paciente a los cuidados en el formato de registros Clinicos de
enfermeria.

Educar a la paciente y familiares sobre prevencion de caidas en el ambiente hospitalario.

En caso de caidas:

Valorar las consecuencias de la caida y avisar al médico de guardia si fuera necesario.

Registrar en la hoja de enfermeria la: fecha, hora, lugar, causa, estado general del paciente-antes y
después de la caida-, médico que lo atendié -si fue preciso- y consecuencias inmediatas.

Cubrir el Informe de caidas y entregar a la supervisora de la unidad.

Vigilar el estado de la paciente en horas sucesivas.
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Concepto de caida

La OMS define caidas como cualquier acontecimiento que precipita al paciente al suelo en contra de su
voluntad.

La causa de las caidas es multifactorial y por su elevada frecuencia y sus multiples complicaciones constituye
un importante problema en el area hospitalaria.

Se ha observado que en los hospitales cerca del 14% de las caidas, se presentan por un factor del medio
ambiente o del personal que otorga la atencién o por ambos. Los factores asociados a los pacientes estan
vinculados con la edad avanzada, condiciones crénicas, hospitalizaciones prolongadas, antecedentes de caidas,
problemas de incontinencia urinaria, alteracion cognitiva y uso de medicamentos psicoactivos, entre otros.

Al profesional de enfermeria, se le considera parte fundamental del grupo multidisciplinario, que tiene la
responsabilidad de brindar atencién integral al paciente identificando oportunamente el riesgo para prevenir
dafios, y de esta manera, contribuir a la disminucién de la morbilidad y bajar los costos hospitalarios; sin
embargo, existen factores intrinsecos y extrinsecos que debe considerar para la evaluacién de dicho riesgo.

Valoracion del Riesgo de Caidas

La valoracion del riesgo de caidas es esencial a la hora de establecer medidas preventivas adecuadas a cada
persona. En la planificacion de actividades de prevencion se debe considerar la valoracion global de la paciente
contemplando cada uno de los factores de riesgo predisponentes.

Se considerara que toda paciente por el hecho de ingresar en un hospital tiene factores extrinsecos de riesgo de
caida, por consiguiente debera realizarse la valoracion del riesgo de caidas a todas las pacientes que ingresen en
cualquiera de las unidades de hospitalizacion.

Ademas se valorara siempre el riesgo de caida relacionado con cada uno de los factores intrinsecos vy

extrinsecos previamente definidos. Se realizara una nueva valoracion siempre que se modifique el estado de la
paciente a lo largo de su estancia.

Factores Intrinsecos

Son aquellos que estan relacionados con el propio paciente y estaran determinados por cambios fisiolégicos
relacionados con la edad, patologias agudas o crénicas y por el consumo de farmacos.
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EDAD

Nifios menores de 6 afios, el lactante puede caer de la cama o cuna cuando se le deja solo y los
barandales no son instalados y/o no funciona el sistema de seguridad, con frecuencia tienen caidas
cuando empiezan a caminar. El nifio en edad preescolar no mide el peligro al intentar trepar, subir o
bajar cualquier superficie.

El adulto mayor de 65 afios presenta riesgos multifactoriales, que son determinantes para que se
presente una caida.

Arquitecténicas de
la unidad
hospitalaria

FACTORES EXTRINSECOS

Ausencia del timbre de llamado, intercomunicador o interruptor
de la luz descompuesto.

Escalones a la entrada o salida del bafio.

Ausencia de barras de sujecion en bafios y areas de
regaderas.

Area de regaderas con piso deslizante y sin tapetes
antiderrapante.

Escaleras o rampas sin antiderrapante.

Escaleras con escalones irregulares.

Lavabos y retretes muy bajos.

Pisos disparejos.

Equipo y mobiliario

Sistema no audible ni visible de timbre de llamado,
intercomunicador o interruptor de luz descompuesto, focos
fundidos dentro o fuera de la habitacién o del control de
enfermeras.

Mobiliario fuera de su lugar (burd, banco de altura, sillon,
camillas, sillas de ruedas entre otros).

Silla de bafio mojada, resbaladiza o ausencia de ésta (silla
desplegable).

Presencia de cables, cordones y obstaculos en general.
Ausencia de dispositivos especificos para la deambulacién,
bastones, muletas y andaderas con faltantes de gomas en los
puntos de apoyo. Utilizacion de tripies, sillas de ruedas,
bombas de infusiéon o cualquier otro equipo de rodamiento
para la deambulaciéon. Llantas de tripies en malas condiciones.
Camas y camillas sin cinturones de seguridad, barandales
laterales, piecera o cabecera. Camas, camillas o sillas de
ruedas con frenos en mal estado o no funcionales.

= [luminacién deficiente.

Corresponden a los llamados factores ambientales, del entorno arquitectonico o bien elementos de uso personal.
Estos contribuyen hasta 50% para que se produzcan caidas.
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De Proceso

Diurético

* Fuera del alcance del paciente: timbre de Illamado,
intercomunicador o interruptor de luz, articulos personales,
banco de altura.

*  Omitir subir los barandales de cama o camilla.

* No verificar el funcionamiento de los sistemas de
seguridad: como barandales de las camas, camillas y sillas
de ruedas.

+ Cambios bruscos de postura, incorporar al paciente de
forma rapida sobre todo si ha permanecido mucho tiempo
en cama.

*  Movilizacién del paciente sin ayuda de otro miembro del
equipo o familiar.

+ Faltas de normas de seguridad en la unidad hospitalaria.

* Falta de orientacién al paciente y familiar de las medidas
de seguridad, para deambular con los equipos de
venoclisis, tubo de drenaje urinario, entre otros.

+ Falta de orientacién en el uso de sillas de ruedas, freno y
descansa pies.

* No delimitacién de areas con piso mojado al realizar la
limpieza.

* Alta de establecimiento de un sistema de reporte y
mantenimiento preventivo

FARMACOS Y SUS EFECTOS

Deshidratacion, incontinencia, urgencia de miccién,
hipopotasemia, hiponatremia,
Hiperglucemia, hiperuricemia, desequilibrio hidroelectrolitico.

Laxantes y enemas

Antihipertensivos,
calcio antagonista,

Inotrépicos

Digitalicos

Antiarritmicos

betas bloqueadores.

Urgencia de evacuar, evacuaciones frecuentes, diarrea, pueden
alterar el equilibrio hidroelectrolitico.

Cifras de presion arterial inferiores a las normales, descenso
nocturno de la presion arterial, hipotensién ortostatica y
postprandial, sincopes, depresion, adinamia, insuficiencia cardiaca,
arritmias.

Alteraciones gastrointestinales, sindrome confusional, alteraciones
en el gasto cardiaco, arritmias ventriculares.

Arritmias cardiacas, mareo, desmayo, confusiéon depresion
cansancio, debilidad,
Alteraciones visuales, pérdida de apetito, diarrea, vomito, cefalea.

Alteraciones en el sistema de conduccion, alteracion en el gasto
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cardiaco, alteraciones visuales, ataxia, tremor, cefalea, parestesias.
Confusion, sedacién, somnolencia, temblor, bradicardia, anorexia,
" . vomitos, diarrea.
Antidepresivos
Sedantes
Alteraciones de la atencién y de la memoria, estados contusiénales,
trastornos de la coordinaciéon motora y de la estabilidad postural,
cefaleas, mareos e irritabilidad
Hipnéti Sensacion de torpeza y cansancio diurno, marcada reduccion de
. funciones cognitivas como la memoria o la concentracion,
trastornos de la estabilidad postural.
Antiinflamatorios no Hemorragia del tubo digestivo alto, vértigo, hipotensién.
esteroideo (AINE)
Broncodilatadores Efectos secundarios debidos a estimulacién adrenérgico. Temblor
fino de extremidades a dosis altas puede ocasionar hipotension,
taquicardia, cefalea ocasional.
Antiacidos En utilizacién prolongada alcalosis sistémica (posible afectacion
renal).
Antihistaminicos Somnolencia, confusién, ansiedad, angustia, depresion, falta de
coordinacion
Hipoglucemiantes Cifras de glucosa sanguinea inferiores a las normales, debilidad,
cefalea, vértigo, pérdida del equilibrio, adinamia, alteraciones
visuales, coma.
. Hipotension ortostatica, agitacion, cefalea, vértigo, nauseas,
Neurolépticos taquicardia.

El profesional de enfermeria es quien, directamente, se ocupa de la seguridad de los pacientes en todos sus
aspectos, lo que incluye la informacién a los pacientes y familiares sobre los riesgos detectados y la manera de
contribuir al cuidado de la paciente, ademas de desarrollar competencias especificas que garanticen un ejercicio
basado en los mas altos estandares de calidad con enfoque en la seguridad de la paciente y su familia, ya que su
practica requiere demostrar evidencia de su compromiso con la garantia de la calidad en la atencién del paciente.

Medidas de seguridad.

Informacion a la paciente:
¢ Orientar a la paciente sobre “el orden” fisico de la habitacion.

¢ Informar a los familiares de la importancia de comunicar al equipo de enfermeria la situacién de
acompafiamiento o no de la paciente.

¢ Informar y/o recordar a la paciente que no debe levantarse de la cama ni deambular por la habitacion o
en los pasillos, cuando el suelo esté mojado.

» Indicar a la paciente que utilice las barras de apoyo en el bafio o ducha y que avise siempre que necesite
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ayuda.

Informar a la paciente y familiares de los riesgos derivados de la toma de determinadas medicaciones
(diuréticos, hipnéticos, sedantes entre otros).

Medidas de seguridad relacionadas con el mobiliario

Barandales de cama. Proporcionan a los pacientes un punto de apoyo seguro para moverse de un
lado a otro, deben funcionar perfectamente, y han de estar situados en ambos lados de la cama,
estar firmes y rebasar la altura del colchén, de tal forma que proporcionen soporte al paciente.

Timbre e intercomunicador. Dispositivos para solicitar ayuda, deben estar instalados en la
cabecera de la cama con una extensién que llegue al miembro superior dominante.

Lampara de cabecera. Proporciona luz tenue suficiente para iluminar el area de la unidad del
paciente, debe tener un interruptor accesible y seguro.

Banco de altura. Sirve de apoyo y sostén para subir y bajar de la cama, debe ser seguro y firme con
gomas antiderrapantes en las patas, y permanecer bajo la cama cuando no esté en uso.

Acciones encaminadas a mantener un entorno seguro:

Evitar la presencia de objetos desordenados en la superficie del suelo de la habitacién (mobiliario en
su sitio, carros, sacos de ropa, cableado, alargaderas, etc.)

Retirar muebles bajos que supongan un riesgo de tropezones. Mantener el mobiliario siempre en
buen estado (cama, sillas, mesillas, etc.)

Disponer de una iluminacién adecuada para aumentar la visibilidad.
Mantener la luz de emergencia de la habitacién (o del bafio) encendida durante la noche.
Situar el timbre y lo que precise al alcance del/la paciente (articulos personales, lentes, etc.).

Bloquear las ruedas de las sillas, camas u otros dispositivos, especialmente en los desplazamientos
de pacientes. En el caso de camas articuladas en altura (con elevador), colocarlas en la posicién mas
baja durante la noche.

Mantener los dispositivos de ayuda en buen estado de uso.

Ayudar a levantar de la cama a la paciente

Ayudar en los desplazamientos: cuarto de bario, traslados, paseos.

Informar sobre la forma adecuada de levantarse.

Recordar al paciente que lleve colocadas las proétesis siempre que sea posible

(Gafas, audifonos, etc.) O en caso contrario, asegurar que las tenga siempre a mano y
proporcionar ayuda si precisa.

Ayudar a levantarse y acostarse de la cama (y otras movilizaciones)

Evitar objetos cerca del paciente que puedan producir algun tipo de lesion
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° (Vasos de cristal, botellas, cuchillos, etc.)

e Aplicar procedimiento de sujecion mecanica, segun se requiera e informar al familiar y paciente del
porque la sujecion.

e Disponer de una iluminaciéon adecuada para aumentar la visibilidad.

Escala de Valoracion del Grado de Riesgos de Caidas en el Paciente Hospitalizado
Direcciéon General de Calidad y Educacién en Salud
Direcciéon de Enfermeria Comisién Permanente de Enfermeria

VALORACION POR TURNO

CRITERIOS DE RIESGO
Criterios de riesgo ™ T T
V N
Limitacion fisica
Estado mental alterado
Tratamiento farmacolégico que implica
riesgo
Problemas de idioma o socioculturales
Pacientes sin factores de riesgo
evidentes
Total
PUNTOS Y CODIGOS PARA LA
CLASIFICACION DE RIESGO
Escala Puntos Tarjeta
Alto riesgo 4210 ROJA
Mediano riesgo 2a3 AMARILLA
Bajo riesgo 0a1 AMARILLA
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CRITERIOS CALIFICACION DESCRIPCION
Limitacion fisica 2 Presenta cualquier factor riesgo sefialado como limitante.
Estado mental 3 Presenta factores de riesgo para estado mental alterado.
alterado
Tratamiento 2 Requiere o inicia tratamiento con uno 0 mas medicamentos
farmacolégico de riesgo sefalados.
Problemas de 2 Habla otro idioma o dialecto o presenta problemas que
comunicacion Dificulten la comunicacion.
Sin factores de 1 No presenta ninguno de los factores de riesgo anteriores
riesgo pero esta hospitalizado
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PERSONAL QUE INTERVIENE

ACT
NO.

DESCRIPCION

Enfermera Asistencial

11

12

13

14

15

Recibe a la paciente a su ingreso.

Realiza presentacion con la paciente y lleva a cabo la
valoracién para identificar factores de riesgos de
caida (factores intrinsecos, extrinsecos vy
farmacolégicos).

Verifica que la unidad cuente con las medidas de
seguridad establecidas.

Revisa el expediente para detectar posibles riegos de
caidas.

Aplica la escala de valoracién para riesgo de caidas.
Informa a los pacientes, familiares o visitantes sobre
el sistema empleado en la identificacion del paciente
con riesgo.

Evalla y orienta a la paciente, familiares o visitantes
sobre la importancia de acatar las medidas de
seguridad.

Instala las medidas de seguridad; explica y orienta a
la paciente acerca del uso del timbre, sube los
barandales, coloca el banco de altura y coloca al
alcance de la paciente los objetos de uso personal.

Acude inmediatamente al llamado de la paciente.

Verifica y permite que la paciente con secuelas
neurologicas permanezca acomparada.

Realiza recorridos y vigilancia frecuente de los
pacientes asignados.

Proporciona comodo a la paciente que se encuentre
bajo reposo.

Ayuda a incorporarse a la paciente cuando se levante
por primera vez, sentandola al borde de la cama por
unos instantes, después de un procedimiento
quirdrgico permanece con ella hasta que se levante.

Traslada a la paciente en camilla asegurédndose que
los barandales de proteccion estén levantados. En
caso necesario sujeta al paciente

Moviliza y asiste en la deambulacion por la enfermera
y/o el familiar u otro miembro del equipo de salud.
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ACT.
PERSONAL QUE INTERVIENE NO DESCRIPCION
Enfertriera Asistencial 16 Sujeta en caso necesario informando suficientemente
al paciente, familiar o visitante los motivos que
determinaron esta sujecion y los cuidados y vigilancia
que deben tener a fin de evitar complicaciones en las
zonas comprometidas (solicita  consentimiento
informado del familiar).
Valora a la paciente previo al bafio en regadera
17 Registra en la hoja de enfermeria el nivel de riesgo
determinado, las acciones y la respuesta obtenida con
el plan establecido y ejecutado.
18 Informa al jefe de servicio los desperfectos que

pueden favorecer caidas de los pacientes

Termina Procedimiento
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SALUD
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de Enfermeria
Obstetricia

HOJA

13

FECHA

DIA

MES

ANO

23. PREVENCION DE CAIDAS EN PACIENTES ADULTAS 22

04

24

Enfermera Asistencial

1

‘L 13

Recibe a la paciente a su
ingreso

Evalia y orienta a la
paciente, familiares o
visitantes sobre la
importancia de acatar las
medidas de seguridad

Ayuda a incorporarse a la
paciente cuando se levante
por primera vez, sentandola

alborde de la cama por
unos instantes

2

14

Realiza presentacidn con la
paciente y lleva a cabo la
valoraciéon para identificar

factores de riesgos de caida

(factores intrinsecos,
extrinsecos y farmacolégicos

Instala las medidas de
seguridad; explica y orienta a la
paciente acerca deluso de las

instalaciones, asicomo de
objetos de uso personal

Traslada a la paciente en
camilla asegurdndose que los
barandales de proteccién estén
levantados. En caso necesario

sujeta alpaciente

3

15

Verifica que la unidad
cuente con las medidas
de seguridad
establecidas

Acude inmediatamente al
llamado de la paciente

Moviliza y asiste enla dé
ambulacién por la
enfermera y/o el familiar
u otro miembro del
equipo de salud

Revisa el expediente
para detectar posibles
riesgos de caidas

10

16

Verifica y permite que la

paciente con secuencias

neuroldgicas permanezca
acompanada

Sujeta en caso necesario
informado alpaciente, familiar o
visitante de los motivos que
originaros esta sujeciéon y los
cuidados y vigilancia
necesarios con la paciente

11

17

A

Aplica la escala de
valoracién para riesgo de
caidas

Realiza recorridos y
vigilancia frecuente de
los pacientes asignados

Registraren la hoja de
enfermeria el nivel de riesgo
determinado, las acciones y

la respuesta obtenida

6

Informa a los pacientes,
familiares o visitantes sobre
el sistema empleado en la
identificacion del paciente
con riesgo

12

18

Proporciona cémodo a la
paciente que se encuentre
bajo reposo

Informar al jefe de
servicio los desperfectos
que pueden favorecer
caidas de los pacientes

Término
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24. SIGNOS VITALES EN PACIENTES ADULTAS
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Manual de Procedimientos Técnicos de
Enfermeria

Obstetricia

SALUD

HOJA

24. SIGNOS VITALES EN PACIENTES ADULTAS

2
FECHA
DiA | MES | ANO
22 | 04 | 24

OBJETIVO ESPECIFICO

respiratoria y presion arterial) para detectar alteraciones e informar de manera oportuna.

Conocer y registrar las cifras de los signos vitales (temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia

Revis6 por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava




Manual de Procedimientos Técnicos de HOJA
SALUD Enfermeria 3
Obstetricia FECHA
DiA | MES | ANO
24. SIGNOS VITALES EN PACIENTES ADULTAS 22 1 04 | 24

; 8

POLITICAS DE OPERACION

Sera obligacion:

De la jefa de servicio y/o encargada del servicio:

Conocer la Normatividad Oficial Mexicana

- NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de enfermeria en el
Sistema Nacional de Salud.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-016-SSA3-2012, Que establece las caracteristicas minimas
de infraestructura y equipamiento de hospitales y consultorios de atencién médica
especializada.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016 Para la atencién de la mujer durante el
embarazo, parto y puerperio y de la persona recién nacida.

— NORMA Oficial Mexicana NOM 024-SSA3-2012, Sistemas de informaciéon de registro
electrénico para la salud. Intercambio de informacién en salud.

— 40 estandares en la préactica de enfermeria de la CONAMED.

Verificar que el procedimiento se realice acorde a protocolo institucional
Verificar que el equipo y sus aditamentos se encuentre en 6ptimas condiciones de uso.
Garantizar que el servicio cuente con el material necesario para realizar el procedimiento

De la Enfermera asistencial:

Conocer la normativa antes mencionada.

Conocer y aplicar las 8 acciones esenciales para la seguridad del paciente en el entorno
hospitalario.

Informar a la paciente sobre las medidas de seguridad en caso de siniestro acorde a protocolo
institucional.

Realizar lavado de manos respetando la técnica acorde al protocolo institucional y los 5 momentos
establecidos por la OMS.

Conocer los parametros normales de signos vitales

Realizar el registro clinico en los formatos correspondientes en la hoja de enfermeria acorde con las
politicas institucionales.

Revis6 por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava




Manual de Procedimientos Técnicos de HOJA
SALUD Enfermeria 4
Obstetricia FECHA
DIA | MES | ANO
24. SIGNOS VITALES EN PACIENTES ADULTAS 22 | 04 | 24
PERSONAL QUE INTERVIENE Agz' DESCRIPCION (TEMPERATURA)

Enfermera Asistencial

Prepara el material y equipo y lo traslada a la Unidad del
paciente.

Informa a la paciente sobre el procedimiento.

Verifica que el termdmetro se encuentre en buenas
condiciones.

Toma el termémetro y quita el exceso de solucién con una
torunda, lo enciende.

Coloca el termémetro en el hueco axilar hasta que
escuche la alarma sonora.

Retira termémetro, realiza lectura, limpia y lo coloca en la
porta termémetros.

Termina Procedimiento

Revis6 por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava




Manual de Procedimientos Técnicos de
Enfermeria

Obstetricia

SALUD

HOJA

24. SIGNOS VITALES EN PACIENTES ADULTAS

5
FECHA
DIA | MES | ANO
22 | 04 | 24

Enfermera Asistencial

( Inicio )

Prepara el material y
equipo y lo traslada a la
Unidad del paciente

Informa a la paciente
sobre el procedimiento

3
Verifica que eltermdmetro
se encuentre en buenas
condiciones y que el
mercurio esté por debajo
de 35 °C

4

Toma eltermdmetroy
quita el exceso de
solucién con una

torunda.

y 5

Coloca eltermémetro en
el hueco axilar por 5
minutos

. 6
Retira termémetro,
realiza lectura, lava y lo
coloca en el porta
termémetros

Término
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DiA | MES | ANO

24. SIGNOS VITALES EN PACIENTES ADULTAS 22 | 04 | 24

PERSONAL QUE INTERVIENE

ACT.
No.

DESCRIPCION (FRECUENCIA RESPIRATORIA)

Enfermera Asistencial

Prepara el material y equipo y lo traslada a la Unidad del
paciente.

Informa a la paciente sobre el procedimiento.

Coloca al paciente en posicion supina

Cuenta las respiraciones por 1 minuto y observa las
caracteristicas (amplitud y ritmo).

Realiza las anotaciones correspondientes en la hoja de
enfermeria.

Termina Procedimiento
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SALUD Enfermeria

Obstetricia

HOJA

FECHA

24. SIGNOS VITALES EN PACIENTES ADULTAS

DiA | MES | ANO

22 | 04 | 24

Enfermera Asistencial

( Inicio )

Prepara el material y
equipo y lo traslada a la
Unidad del paciente

1

Informa a la paciente
sobre el procedimiento

3

Colocar al paciente en
posicién supina

y 4
Cuenta las respiraciones
por 1 minuto y observa
las caracteristicas
(amplitud y ritmo).

Realiza las anotaciones
correspondientes

( Término )
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Manual de Procedimientos Técnicos de HOJA
SALUD Enfermeria 8
Obstetricia FECHA
DiA | MES | ANO
24. SIGNOS VITALES EN PACIENTES ADULTAS 22 | 04 | 24
PERSONAL QUE INTERVIENE Agz' DESCRIPCION (FRECUENCIA CARDIACA)

Enfermera Asistencial

Prepara el material y equipo y lo traslada a la Unidad del
paciente.

Informa a la paciente sobre el procedimiento.

Coloca en posicién decubito dorsal (D.D.) y descubre el
térax.

Coloca estetoscopio en zona precordial.

Cuenta los latidos cardiacos por 1 minuto y ausculta las
caracteristicas (amplitud y ritmo).

Termina Procedimiento
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SALUD Enfermeria 9
Obstetricia FECHA
DiA | MES | ARO
24. SIGNOS VITALES EN PACIENTES ADULTAS ' 22 1 04 | 24

Enfermera Asistencial

( Inicio )

. 1

Prepara el material y
equipo y lo traslada a la
Unidad del paciente

Informa a la paciente
sobre el procedimiento

Coloca en posicién
decubito dorsal (D.D.) y
descubre el térax

Coloca estetoscopio en
zona precordial

Cuenta los latidos
cardiacos por 1 minuto y
ausculta las caracteristicas
(amplitud y ritmo)

Término

Revisé por el Departamento de Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava




SALUD

Manual de Procedimientos Técnicos de
Enfermeria

Obstetricia

HOJA

10

FECHA

24. SIGNOS VITALES EN PACIENTES ADULTAS

DIA

MES

ANO

22

04

24

PERSONAL QUE INTERVIENE

ACT.
No.

DESCRIPCION (PULSO)

Enfermera Asistencial

Prepara el material y equipo y lo traslada a la Unidad del

paciente.

Informa a la paciente sobre el procedimiento.

Coloca en posicién de decubito dorsal (D.D.) y solicita a la

paciente extienda los brazos.

Localiza y palpa en zona de arteria radial y realiza
cuantificaciéon de latidos en 15 segundos, multiplica por

cuatro.

Termina Procedimiento
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FECHA

24. SIGNOS VITALES EN PACIENTES ADULTAS

DiA

MES | ANO

22

04 | 24

Enfermera Asistencial

( Inicio )

Prepara el material y
equipo y lo traslada a la
Unidad del paciente

Informa a la paciente
sobre el procedimiento

3

Coloca en posicién de
decubito dorsal (D.D.) y
solicita a la paciente
extienda los brazos

4
Localizay palpa en zona
de arteria radial y realiza
cuantificacién de latidos
en 15 segundos, multiplica

porcuatro

y
( Término )
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Manual de Procedimientos Técnicos de HOJA
SALUD Enfermeria 12
Obstetricia FECHA
DIA | MES | ANO
24. SIGNOS VITALES EN PACIENTES ADULTAS 22 | 04 | 24

PERSONAL QUE INTERVIENE

ACT.
No.

DESCRIPCION (PRESION ARTERIAL)

Enfermera Asistencial

10

11

12

Prepara el material y equipo y lo traslada a la Unidad del
paciente.

Informa a la paciente sobre el procedimiento.

Coloca al paciente en posicion sedente o decubito dorsal,
le descubre el brazo y el antebrazo.

Coloca el brazalete alrededor del brazo 2.5 cm arriba del
espacio antecubital (arriba del codo), verificando que el
brazalete esté totalmente sin aire (desinflado). El indicador
de la presiéon debe marcar cero.

Localiza el pulso braquial (arteria braquial) con la yema de
los dedos indice y medio (situados en la parte interna del
espacio antecubital).

Coloca las olivas del estetoscopio en sus oidos y coloca la
capsula del estetoscopio sobre la arteria braquial del brazo
del paciente elegido para la toma.

Cierra la valvula de la perilla insufladora del
esfigmomanoémetro, utilizando el tornillo.

Insufla el brazalete hasta que el indicador de presion
(columna de mercurio 0 manémetro) marque 200 mm Hg.

Desinfla gradualmente el brazalete, abriendo lentamente la
vélvula de la perilla del esfigmomanémetro y deja salir el
aire a una velocidad aproximada de 2 a 3 mm Hg.

Escucha el primer latido que corresponde a la presion
sistdlica 0 maxima (fase | de Korotkoff).

Continda disminuyendo la presion del brazalete hasta que
se deje de escuchar el latido del pulso, el ultimo latido o
cambio brusco.

Intensidad corresponde a la presién diastdlica o minima
(fase V de Korotkoff).

Desinfla por completo el brazalete y el estetoscopio del
sistema de toma de presioén.
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SALUD Enfermeria =
Obstetricia FECHA
DIiA | MES | ANO
24. SIGNOS VITALES EN PACIENTES ADULTAS 22 | 04 | 24
PERSONAL QUE INTERVIENE ANCOT. DESCRIPCION (PRESION ARTERIAL)
Enfermera Asistencial 13 Limpia las olivas y la céapsula del estetoscopio con una

14

15

16

torunda humedecida en solucién desinfectante. Guarda el
equipo en su estuche correspondiente.

Registra datos, en la Hoja de Enfermeria y/o en la Hoja de
Control de Signos Vitales.

Deja comodo al paciente.

Retira equipo y material. Da cuidados posteriores a su uso.

Termina Procedimiento
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Enfermera Asistencial

( Inicio ) 7
Cierra la valvula de la

perilla insufladora del
esfigmomanémetro,

1
utilizando el tornillo
Prepara el materialy
equipo y lo traslada a la 8
BRI DT EEE NS Tnsufla elTbrazalete hasta

que elindicador de

presién (columna de
mercurio o manémetro)
Zz marque 200 mm Hg
Informa a la paciente 9
sobre el procedimiento Desinfla gradualmente erl
brazalete, abriendo lentamente
la vélvula de la perilla del
esfigmomanémetro y deja salir
el aire a una velocidad
aproximada de 2 8 3 mm Hg
3
Coloca alpaciente en
posicién sedente o 10

decubito dorsal, le
descubre el brazo y el
antebrazo

Escucha el primer latido
que corresponde a la
presiéon sistélica o maxima
(fase | de Korotko ff)

4

Coloca el brazalete alrededor delbrazo
2.5cm arriba delespacio antecubital
(arriba delcodo), verificando que el

ni

Continua disminuyendo la presion del

brazalete esté totalmente sin aire .
(desinflado). Elindicador de la presién o T e
debe marcar cero cambio brusco de la intensidad
corresponde a la presién diastslics o
minima (fase V de Korotkoff)
5 12
Localiza el pulso braquial i
(arteria braquial) con la yema Desinfla por completo el
de los dedos indice y medio brazalete y el
(situados en la parte interna del estetoscopio del sistem a
espacio antecubital) de toma de presién
13
[[Cimpia las olivas yla capsula
del estetoscopio con una
6 torunda humedecida en
Coloca Tas olivas deT solucién desinfectante. Guarda
estetoscopio en sus ofdos y elequipo en su estuche
coloca la cdpsula del correspondiente
estetoscopio sobre la arteria
braquialdelbrazo delpaciente
elegido para la toma
1/2
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24

Enfermera Asistencial

14

Registra datos, en la Hoja
de Enfermeria y/o en la
Hoja de Control de Signos

Vitales
2500-31

15

Deja co6modo al paciente

, 16

Retira equipo y material.
Da cuidados posteriores
a su uso

( Término )
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25. TOMA DE MUESTRAS SANGUINEAS POR CATETER Y PUNCION
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HOJA

FECHA

25. TOMA DE MUESTRAS SANGUINEAS POR CATETER Y PUNCION

DIA

MES

ANO

22

04

24

OBJETIVO

Obtener muestras de sangre venosa para fines diagnésticos o control de las condiciones de salud.
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Manual de Procedimientos Técnicos de HOJA
SALUD Enfermeria 3
Obstetricia FECHA
DiA | MES | ANO
25. TOMA DE MUESTRAS SANGUINEAS POR CATETER Y PUNCION 22 | 04 | 24
POLITICAS DE OPERACION

Sera obligacion:

1. De la enfermera jefa del Servicio y/o encargada del servicio

Conocer la normatividad oficial mexicana:

- NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013. Para la practica de enfermeria en el
Sistema Nacional de Salud.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2021. Del expediente clinico.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012. Sistemas de informacién de registro

electrénico para la salud. Intercambio de informacién en salud.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005. Para la vigilancia epidemiologica,
prevencioén y control de las infecciones nosocomiales.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002. Proteccion ambiental-Salud
ambiental- Residuos peligrosos biolégico-infecciosos- Clasificacion y especificaciones de
manejo.

- Lineamientos para la toma, manejo y envié de muestras para diagnostico a la red nacional
de laboratorios de salud publica 2020.

- 40 estandares en la practica de enfermeria de la CONAMED.

Conocer el procedimiento.

Verificar que se realice acorde a normativa.

Conocer y aplicar las 8 acciones esenciales para la seguridad del paciente en el entorno

hospitalario.

Conocer y aplicar los indicadores correspondientes acorde al sistema nacional de indicadores

de salud (INDICAS).

Verificar que se cuente con el material y equipo necesario para realizar el procedimiento:

o Toma de muestras por puncién
Guantes no estériles.
- Antiséptico segun disponibilidad de la institucion.
- Algodén.
- Jeringa (segun cantidad de muestra) o sistema de vacio.
- Membrete de identificacion.
- Ligadura.
- Tubos de recolecciéon de muestras.
- Requisicion de laboratorio.
- Membrete de identificacion.




Manual de Procedimientos Técnicos de
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Obstetricia

HOJA

FECHA

25. TOMA DE MUESTRAS SANGUINEAS POR CATETER Y PUNCION

DiA

MES

ANO

22

04

24

o Toma de muestras por catéter:
- Guantes estériles.
- Antiséptico segun disponibilidad de la institucion.
- Jeringa3ccy 10 cc.
- Cloruro de sodio 0.9%.
- Tubos de recolecciéon de muestras.
- Requisicién de laboratorio.
- Heparina 1 Ul/1 ml cloruro de sodio 0.9%.

2. De la enfermera asistencial

e Conocer la normativa antes mencionada.
hospitalario.
salud (INDICAS).

momentos establecidos por la OMS.
e Conocer el procedimiento.

e Llevar a cabo la toma de muestras sanguineas correspondiente.
¢ No utilizar el torniquete de forma continua durante mas de 1 minuto.
e Conocer y aplicar los principios de asepsia y principios universales.

e Conocer la anatomia del sistema venoso.

trombético (azul), Hematologia (morado-lila).
e Realizar el llenado de cada tubo hasta su capacidad indicada.

e Preparar el material y equipo necesario.

protocolo institucional.

e Conocer y aplicar las 8 acciones esenciales para la seguridad del paciente en el entorno

e Realizar lavado de manos respetando la técnica acorde al protocolo institucional y los 5

e Conocer y aplicar los indicadores correspondientes acorde al sistema nacional de indicadores de

e Considerar las limitaciones fisicas y psiquicas de la paciente, valorando su grado de colaboracién.

e Conocer el orden del llenado de los tubos de recoleccién de muestras: Bioquimica (amarillo-rojo), Perfil

e Realizar el registro clinico en los formatos correspondientes en la hoja de enfermeria acorde a

Revisé por el Departamento DE Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava




Manual de Procedimientos Técnicos de HOJA
SALUD Enfermeria 5
Obstetricia FECHA
DIiA | MES | ANO
25. TOMA DE MUESTRAS SANGUINEAS POR CATETER Y PUNCION 22 | 04 | 24
ACT. DESCRIPCION
PERSONAL QUE INTERVIENE No. (PUNC!ON)

Enfermera asistencial

10

11

12

13

Identifica a la paciente, verifica la solicitud de toma de
muestras y se presenta

Informa a la paciente del procedimiento a realizar. Si sus
condiciones clinicas lo permiten, solicita su colaboracion.

Prepara y traslada material y equipo necesarios para el
procedimiento a la unidad de la paciente (cuenta con tubos
de repuesto).

Realiza lavado de manos (de ser necesario coloca equipo de
proteccidén personal acorde a protocolo institucional) y se
coloca guantes no estériles.

Coloca cémodamente a la paciente con el brazo extendido
sobre una superficie plana, de manera que la mano esté mas
baja que el codo.

Coloca el torniquete de 5 a 10 cm por encima de la zona de
la puncién.

Solicita a la paciente que abra y cierre el pufio varias veces
y después lo mantenga cerrado.

Selecciona la vena a puncionar, palpando la vena para
determinar la profundidad, calibre y direccion.

Desinfecta la zona con movimientos circulares del centro a
la periferia, evitando tocar la zona una vez que se ha
realizado la antisepsia.

Sostiene el brazo firmemente por debajo de la ubicacién
elegida para la puncién.

Prepara toma de muestras con jeringa (asegura que la aguja
esté correctamente conectada a la jeringa) o con sistema de
vacio (enrosca la aguja al adaptador, acorde con las
instrucciones del fabricante).

Comunica a la paciente que esta lista para realizar la
puncién. Presta atencion a cualquier movimiento involuntario
y/o pérdida de conciencia.

Punciona la vena con el bisel hacia arriba en un angulo de
15 a 30° entre la aguja y el antebrazo de la paciente.
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Obstetricia FECHA
DIA | MES | ARO
25. TOMA DE MUESTRAS SANGUINEAS POR CATETER Y PUNCION 22 | 04 | 24
PERSONALQUE | ACT. DESCRIPCION
INTERVIENE No. (PUNCION)

Enfermera asistencial 14 | Toma muestras con jeringa (mantiene la aguja lo mas estable posible,
aspirando lentamente la cantidad de sangre necesaria) o con sistema
de vacio (una vez que la sangre comience a fluir dentro del tubo, pide
a la paciente que abra la mano); permitiendo que el tubo se llene
completamente, manteniéndolo inclinado para que la sangre fluya
hacia el fondo

15 | Verifica que la cantidad sea la necesaria (muestras con jeringa) y
cuando la sangre deje de fluir (sistema de vacio), desconecta el tubo
lleno e inserta el siguiente tubo. Los tubos que contienen aditivos
deben homogeneizarse inmediatamente después de la recoleccion.
(VER ANEXO)

16 | Retira el torniquete al término de la toma de muestras y pide a la
paciente que relaje el pufio.

17 | Retira lentamente la aguja, realiza una presién gentil con algodén
sobre el sitio de puncién.

18 | Coloca un parche hemostatico en el sitio de puncién.

19 |Transfiere la sangre de la jeringa a los tubos de recoleccion,
puncionando el tapén del tubo.

20 |Homogeneiza los tubos que contengan aditivos.

21 | Retira el material utilizado, proporciona el mantenimiento a equipo
acorde a protocolo institucional y se retira los guantes.

22 |Deja a la paciente en posicién comoda y verifica su estado de
consciencia si se va a incorporar.

23 |Realiza lavado de manos acorde a protocolo institucional.

24 | Corrobora la adecuada identificacién y envio de muestras.

25 |Realiza anotaciones en registros clinicos de enfermeria.

Termina procedimiento
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Enfermera Asistencial
9 18
( Inicio ) .| Desinfecta la zona con Coloca parche
“1 movimientos circulares 1 hemostatico en el sitio de
1 punciéon
y
Identifica a la paciente, l 1 E 19
verifica solicitud de toma Sostiene el brazo
de muestray se presenta fmements: por debejo Transfiere la sangre de la
del sitio a puncionar jeringa a tut_)c_>s de
y 2 recolecciéon
Informa el procedimiento . 11 -
a realizar f
Prepara toma de
muestras con jeringa o Homogeneiza los tubos
3 sistema de vaciado que contengan aditivos
Prepara y traslada
material a la unidad de la
paciente 12 y 21
Comunica a la paciente Retira material utilizado,
1 4 que este lista para la da mantenimiento a
Realiza lavado de manos purion equl:;z:nst:sretlra
y se coloca equipo de
proteccion de ser
necesario 13 22

5 Punciona la vena con el
bicel hacia arriba entre la
aguja y el antebrazo

Coloca a la paciente con
el brazo extendido sobre
una superficie plana s 14
Toma muestra con
jeringa o sistema de
y 6 vacio manteniéndolo
inclinado

Coloca torniquete de 5 a
10 cm por encima de la 15
zona de puncién 4
P Verifica que la cantidad
sea necesaria,
desconecta tubo lleno y

Deja a la paciente
cémoda y verifica estado
de conciencia

23

y

Realiza lavado de manos
acorde a protocolo

y 24

7
4 conecta el siguiente
Solicita a la paciente que
abra y cierre el pufio y 16
después lo rgantenga Retira torniquete al
cerrado término y pide a la
paciente que relaje el
8 pufio
y
Selecciona la vena a y 17
puncionar, determina Retira lentamente la
profundidad y direccién aguja y presiona sitio de

puncién con algodén

Corrobora adecuada
identificaciéon y envio de
muestras

25

Realiza anotaciones en
registros clinicos de
enfermeria

y
Término
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Obstetricia FECHA
DiA | MES | ANO
25. TOMA DE MUESTRAS SANGUINEAS POR CATETER Y PUNCION 22 | 04 | 24
ACT.
PERSONAL QUE INTERVIENE | '\ " DESCRIPCION
g (POR CATETER)
Enfermera adscrita 1 Identifica a la paciente.

2 Verifica las indicaciones médicas y se presenta.

3 Informa a la paciente del procedimiento a realizar. Si sus
condiciones clinicas lo permiten, solicita su colaboraciéon

4 Prepara y traslada material y equipo necesarios para el
procedimiento a la unidad de la paciente (cuenta con tubos de
repuesto).

5 Utiliza la via proximal en el catéter multi-lumen.

6 Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca equipo de
proteccién personal acorde a protocolo institucional.

7 Coloca guantes.

8 Detiene cualquier infusion de fluidos a través del catéter.

9 Abre un equipo de campo estéril, lo coloca alrededor y
debajo del catéter, creando un espacio estéril

10 | Prepara el resto del material estéril en el campo.

11 Desinfecta la conexién del lumen del catéter.

12 Irriga de 2 a 3cc de solucién de cloruro de sodio al 0.9% para
permeabilizar el catéter.

13 Extrae lo que se infundié previamente con otra jeringa de 3cc,

14 Conecta una jeringa de 10 0 20cc segun la cantidad requerida
de muestra a la conexion.

15 Tira lentamente del émbolo 1-2 cc, hasta extraer la cantidad
necesaria.
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25. TOMA DE MUESTRAS SANGUINEAS POR CATETER Y PUNCION 22 | 04 | 24
ACT.
PERSONAL QUE No. DESCRIPCION
INTERVIENE (POR CATETER)
Enfermera adscrita 16 Cierra el clamp del catéter y retira la jeringa.

17 Transfiere la sangre a los tubos de recoleccion, puncionando el tapén
de cada tubo.

18 Homogeneiza los tubos que contengan aditivos.

19 Conecta la jeringa precargada con solucién heparinizada o cloruro de
sodio al 0.9%, suelta el clamp y administra 3-5cc de solucién de forma
pulsatil.

20 Conecta el sistema de infusién y continua la terapia si se va a
continuar perfundiendo; si no se va a perfundir, cierra y sella los
limenes que no se estén utilizando.

21 Retira el material utilizado y proporciona el mantenimiento a equipo
acorde a protocolo institucional.

22 Comprueba el estado de la paciente y la coloca en posicion comoda.

23 Retira los guantes y realiza la higiene de manos acorde a
protocolo institucional.

24 | Corrobora la adecuada identificacion y envio de muestras.

25 Realiza anotaciones en registros clinicos de enfermeria.

Termina procedimiento
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Enfermera Adscrita
9 18

( Inicio ) Abre equipo de campo
» estéril, lo coloca y crea

un espacio estéril

Y

Homogeneiza los tubos
que contengan aditivos

' ;

19

Identifica a la paciente
P Prepara el resto del

material estéril en el
campo

y 2

Conecta jeringa con
solucion heparinizada y
administra de forma
pulsatil

Verifica indicaciones . 11
médicas y se presenta

20

y

Desinfecta la conexiéon
del lumen del catéter

Conecta sistema de
infusidn si se va a
perfundir, sino, cierray
sella lumenes

21

b 3
Informa el procedimiento
a realizar . 12
Irriga coluro de sodio
4 para permeabilizar el
catéter

Retira material y da
mantenimiento a equipo

Prepara y traslada
material a la unidad de la
paciente b 13

s 22

Extrae lo que se infundié
previamente con otra
jeringa

Comprueba estado de
paciente y la coloca en
posicidon comoda

Utiliza la via proximal en
el catéter multi-lumen 14
y

23

6 Conecta una jeringa a la
y conexion

Realiza lavado de manos

Retira guantes y realiza
higiene de manos

y coloca equipo de
proteccidén en caso 15

24

necesario "
Tira lentamente del

émbolo hasta extraer la
7 cantidad necesaria

Corrobora adecuada
identificacion y envio de
muestras

16

Coloca guantes

25

Cierra el clamp del
catéter y retira la jeringa

Realiza anotaciones en
registros clinicos de
enfermeria

. 8
Detiene cualquier y 17
infusiéon de fluidos a Transfiere la sangre a
través del catéter tubos de recolecciéon,

puncionando el tapén c/u

y
( Término )
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Contenido de tubo

Area de uso
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Informacion con base a extractos de los Insertos tecmcos ¢ informacion de los productos BD Vacutaimer”
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Referencias

- Kneip Fleury M. Manual de Toma de Muestras en Laboratorio Clinico: Brasil, 2019 [consultado 26 junio
2021]. Disponible en: http://pncq.org.br/uploads/2019/Manual%20de%20toma%20-%202019. pdf

- Infantes VF. Toma de muestra de sangre mediante puncién venosa. Junta de Andalucia [Internet] 2018
[consultado 26 junio 2021]. Disponible en:
file:///C:/Users/Invitado/Downloads/Toma%20de%20muestra%20de%20sangre%20mediante%20puncion%
20venosa%20Servicio%20Andaluz%20de%20Salud%20(1).pdf

- Taller de extraccion sanguinea. Universidad Auténoma de Campeche [Internet] 2015 [consultado 26 junio
2021]. Disponible en:
https:/fm.uacam.mx/view/download?file=174/adjuntos/taller de extraccion sanguinea.pdf&tipo=paginas

- hitp://www.areasaludplasencia.es/wasp/pdfs/7/711092.pdf

- https://www.mspbs.gov.py/dependencias/imt/adjunto/4479

Revis6 por el Departamento DE Estrategias Organizacionales: Lic. Gabriela Rendén Nava




Manual de Procedimientos Técnicos de HCiJA
SALUD Enfermeria
Obstetricia _FECHA _
DIA | MES | ANO
26. TRANSFUSION DE HEMOCOMPONENTES 29 | 04 | 24

26. TRANSFUSION DE HEMOCOMPONENTES
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OBJETIVO

Recuperar el volumen y/o elementos sanguineos con fines terapéuticos.
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POLITICAS DE OPERACION

Sera obligacion:

1. De la enfermera jefa del Servicio y/o encargada del servicio

e Conocer y verificar que el personal aplique la Normatividad Oficial Mexicana.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-019-SSA3-2013, Para la practica de enfermeria en el Sistema
Nacional de Salud.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del expediente clinico.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-024-SSA3-2012. Sistemas de informacién de registro electrénico
para la salud. Intercambio de informacién en salud

- NORMA Oficial Mexicana NOM-045-SSA2-2005, Para la vigilancia epidemiolégica, prevencién y
control de las infecciones nosocomiales.

- NORMA Oficial Mexicana NOM-087-SEMARNAT-SSA1-2002, Proteccion ambiental - Salud
ambiental - Residuos peligrosos biolégico-infecciosos - Clasificacion y especificaciones de manejo

- NORMA Oficial Mexicana NOM-253-SSA1-2012, Para la disposicion de sangre humana y sus
componentes con fines terapéuticos.

- 40 estandares en la practica de enfermeria de la CONAMED.

o Verificar que el procedimiento se realice acorde a normativa.
Conocer y aplicar las 8 acciones esenciales para la seguridad del paciente en el entorno hospitalario.
Conocer y aplicar los indicadores correspondientes acorde al sistema nacional de indicadores de salud
(INDICAS).

e Conocer politicas propias del instituto.

Contar con campana de flujo laminar o area limpia destinada a preparacion para del sistema de infusion

del hemocomponente.

Contar con sistema digital de hemovigilancia activo y funcional.

Asegurar que el personal a su cargo cuente con la clave de ingreso al sistema de hemovigilancia.

Verificar que exista el consentimiento informado firmado por la paciente.

Contar con la disponibilidad y abastecimiento del carro de paro.

Coordinarse con el banco de sangre para asegurar que los crioprecitados vengan reconstituidos y el

plasma descongelado.

o Verificar que se cuente con el material y equipo necesario para realizar el procedimiento:

- Equipo de venoclisis

- Equipo de transfusiéon

- Llave de tres vias

- Solucién cloruro de sodio 0.9%

- Hemocomponente a temperatura ambiente
- Guantes no estériles

-  Gasas

- Contenedor térmico exclusivo.
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2.- De la enfermera asistencial

- Conocer y aplicar la normativa antes mencionada.

- Conocery aplicar las 8 acciones esenciales para la seguridad del paciente en el entorno hospitalario.

- Conocer y aplicar los indicadores correspondientes, acorde al sistema nacional de indicadores de
salud (INDICAS).

- Realizar lavado de manos respetando la técnica acorde al Protocolo Institucional y los 5 momentos
establecidos por la OMS.

- Considerar las limitaciones fisicas y psiquicas de la paciente, valorando su grado de colaboracion.

- Conocer anatomia del sistema vascular.

- Asegurarse de contar con la clave de ingreso al sistema digital de hemovigilancia.

- Verificar existencia de acceso vascular periférico permeable y de gran calibre exclusivo para la
transfusién de hemocomponentes.

- No usar extensiones cortas durante la transfusion.

- Vigilar que todo hemocomponente que sea proporcionado por el banco de sangre porte el marbete
con los datos de identificacién de la paciente, donador y de hemovigilancia.

- Devolvery notificar al banco de sangre de alguna anomalia dentro de los primeros 30 minutos, previa
elaboracién de oficio correspondiente.

- Aplicar los “7 correctos”, en el check list, antes de iniciar una transfusién, estos se omitiran sélo
en caso de hemorragia masiva.

- No demorar mas de 4 horas en la transfusion de un hemocomponente (desde que sale de banco
de sangre).

- No ministrar ningun farmaco en los primeros 15 minutos de la transfusién.

- Monitorizar signos vitales en forma continua, antes, durante y después de la transfusion

- Transfundir concentrado globular en equipo con filtro.

- Transfundir plasma, concentrados plaquetarios y crioprecipitados con equipo de venoclisis.

- Transfundir concentrado globular cuando esté a temperatura ambiente.

- Preparar material y equipo.

- En caso de detectar reaccion adversa a la transfusion:

o Detener la transfusién si la paciente refiere ansiedad, escalofrios, cefalea, prurito, mareo,
nauseas, vémito, taquicardia, sensacién de calor, disnea, dolor lumbar, dolor toracico o el
aumento de >1°C de temperatura segun la cifra basal, dar aviso al médico.

o Valorar el sitio de puncién.

o Verificar nuevamente los “7 correctos”.

o Tomar muestras sanguineas (dos tubos lilas y un tubo rojo), en el brazo contario de la
transfusion.

o Administrar medicamentos prescritos para la reaccién adversa transfusional.

o Entregar las muestras de sangre con el remanente de la transfusiéon al médico para que él
notifique al banco de sangre sobre la reaccion adversa transfusional. El médico tiene que
elaborar el formato de la reacciéon adversa transfusional.
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ACT.
PERSONAL QUE INTERVIENE No. DESCRIPCION

Enfermera asistencial

1

Identifica a la paciente.

2 Verifica las indicaciones médicas.

3 Realiza presentacion e informa a la paciente del
procedimiento que llevara a cabo. Si sus condiciones
clinicas lo permiten, solicita su colaboracién.

4 Abre el sistema digital de hemovigilancia y llena los datos
que solicita el banco de sangre, especificando la cantidad
y el tipo de producto sanguineo.

) Prepara y traslada material y equipo a la unidad de la
paciente.

6 Realiza lavado de manos y de ser necesario coloca equipo
de proteccién personal acorde a protocolo institucional.

74 Verifica que se cuenta con un acceso venoso de gran
calibre (catéter no. 18 0 16 G), de lo contrario, instalar.

8 Verifica que el hemoderivado sea el indicado y correcto
para la paciente, con los siguientes datos:

o Nombre, apellidos y registro.

e Fecha de nacimiento.

e Grupo sanguineo y factor Rh.

e Numero de unidad a transfundir.
e Fecha de caducidad.

¢ Integridad de la bolsa.

9 Traslada la unidad de hemocomponente a un area limpia
y especifica para tal fin. Prepara el equipo de
administracion.

10 Prepara la unidad del hemocomponente:

- Coloca la unidad sobre un campo limpio.

- Instala filtro de 170 a 200 micras en el equipo de
venoclisis.

- Conecta a la unidad de hemocomponente.

- Purga el sistema de venoclisis.

1 Traslada el hemocomponente envuelto en un campo
limpio a la unidad de la paciente.

12 Cuelga en el tripié. Conecta la unidad del

hemocomponente al catéter periférico destinado.
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PERSONAL QUE INTERVIENE ‘;&T' DESCRIPCION
Enfermera asistencial 13 Verifica los “7 correctos” antes de iniciar la transfusion:

14

15

16

A7

18

19

20

1.- Paciente correcto.

2.- Volumen correcto.

3.- Hemocomponente correcto.

4.- Vigilancia correcta.

5.- Equipo de administracion correcto.
6.- Velocidad correcta.

7.- Registros correctos.

Monitoriza y valora signos vitales antes, durante los
primeros 30 minutos y después de la transfusion.

Informa el inicio del tratamiento y verifica de nuevo que la
unidad corresponda a la paciente.

Inicia la transfusion, regulando el goteo acorde al tiempo
de transfusién indicado (VER ANEXO).

Mantiene vigilancia durante todo el procedimiento para la
deteccion de reacciones adversas asi como el sitio de
puncién.

Vigila el proceso de la transfusién y en caso de reaccién
adversa, la detiene, da aviso al médico y realiza el
protocolo establecido.

Mantiene vigilancia estrecha hasta el término del
procedimiento en caso de continuar con la transfusién.

Retira el sistema de venoclisis con la unidad del
hemocomponente al término de la transfusién y desecha
el material acorde a protocolo institucional.

21

22

23

24

Conecta solucion cloruro de sodio al 0.9% en el acceso
venoso periférico al término de la transfusion.

Retira guantes y realiza lavado de manos acorde a
protocolo institucional.

Retira el material utilizado y proporciona el mantenimiento
a equipo acorde a protocolo institucional.

Anota en registros clinicos de enfermeria y realiza el
registro en el sistema de hemotransfusion.

Termina procedimiento
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Enfermera Asistencial

Identifica a la paciente

+ 2

Verifica indicaciones
médicas

v 3

Realiza presentacién e
informa a la paciente del
procedimiento que llevara a
cabo de ser posiblesolicita

su colaboracion

v 4

Abre el sistema digital de
hemovigilancia, llena los
datos que solicita,
especificando cantidad y
tipo de producto sanguineo

Traslada la unidad de
hemocomponente a un
area limpia y prepara el
equipo de administracion

¢ 10

Prepara la unidad del
hemocomponente

¢ 11

Traslada el
hemocomponente
envuelto en un campo
limpio a la unidad de la
paciente

Mantiene vigilancia durante

todo el procedimiento para

la deteccién de reacciones

adversas asi como el sitio
de punciéon

v 18

Vigila el proceso de la
transfusién y en caso de
reaccién adversa, la
detiene, avisa al médico y
realiza protocolo

v 19

Mantiene vigilancia
estrecha hasta el término
del procedimiento en
caso de continuar con la
transfusion

+ 12

20

Cuelga en el tripié,
conecta la unidad del
hemocomponente al

catéter periférico
destinado

Retira el sistema de
venoclisis con la unidad del
hemocomponente al
término de la transfusién y
desecha material acorde a
protocolo

¢ 13

21

v 5

Prepara y traslada
material y equipo a la
unidad de la paciente

v 5

Realiza lavado de manos
y de ser necesario coloca
equipo de proteccién
personal acorde a
protocolo institucional

7

Verifica que se cuenta

con un acceso venoso de

gran calibre (catéter no.
18 0 16 G), de lo
contrario, instalar

- 8

Verifica que el
hemoderivado sea el
indicado y correcto para
la paciente, con los

Verifica los “7 correctos”
antes de iniciar la
transfusién

Conecta solucién cloruro
de sodio al0.9% en el
acceso venoso periférico
al término de la
transfusion

v 14

¢ 22

Monitoriza y valora
signos vitales antes,
durante los primeros 30
minutos y después de la

transfusion

Retira guantes y realiza
lavado de manos acorde
a protocolo institucional

l 15

v 23

Informa el inicio del
tratamiento y verifica de
nuevo que la unidad
corresponda a la
paciente

v 16

Inicia la transfusién,
regulando el goteo
acorde al tiempo de
transfusién indicado

siguientes datos

[

Retira material utilizado y
proporciona el
mantenimiento a equipo
acorde a protocolo
institucional

v 24

Anota en registros
clinicos de enfermeria y
realiza registro en el
sistema de
hemotransfusion

L
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ANEXO
Tabla 3. Pautas para la infusion de hemocomponente
Duracion de la Velocidad de
" R— transfusion infusion (adulto)
roncentrado eritrocitario > 2 hrs.y < 4hr. 30a 60 gts/min.
plasma fresco congelado 20 a 30 min. 125a175 gts/min.
1 U de concentrados de plaquetas 102 20 min. 125 a 225 gts/min.
1U de crioprecipitado 10a 20 min 1252175 gts /min

Fuente: “Manual de hemoterapia”. Paredes 2008
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